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Cierre de mordida en paciente
adulto con tratamiento de
ortodoncia fija y

terapia miofuncional

Keyword: open bite, thumb sucking, therapy miofuncional,
swalloing atypical, tonge protusion

Descriptor: mordida abierta, deglucion atipica, succion digital, terapia miofuncional,
protusion lingual

Resumen

La mordida abierta corresponde a una falta de contacto evi-
dente entre las piezas superiores e inferiores que se manifiesta
a nivel del grupo incisivo o de los segmentos posteriores de las
arcadas. Los hdbitos de succién digital y de la deglucién atipica
constituyen un aspecto de especial interés en la etiopatogenia
de la mordida abierta.

Detectdndose la deglucién atipica cuando se proyecta la
lengua a la cara palatina de los dientes anteriores abriendo la
mordida, espacio que luego ocupa la lengua, produciendo una
mayor accién muscular que es activada a un mal hdbito.

Introduccién

El diagnéstico y tratamiento de las mordidas abiertas
ha sido y es uno de los temas mds controvertidos en
ortodoncia. A pesar de los multiples estudios, investiga-
ciones y experiencia clinica hay un clima de descon-
fianza hacia la interpretacion de la efiologia, la
importancia de las medidas diagnésticas, la efectividad
y estabilidad de la correccién.'

La definicién de la mordida abierta varia segin los
distintos autores. Desde la mitad del pasado siglo, en
qgue fue descrita por Carabelli conocemos como
mordida abierta la maloclusién en que uno o mds
dientes no alcanzan la linea de oclusién y no establecen
contacto con los antagonistas. También en la misma
época Defoulon hizo notar que hay influencias
musculares externas e internas en el desencadena-
miento de esa falta de contacto dentario.

La mordida abierta responde a una falta de
confacto evidente entre las piezas superiores e
inferiores que se manifiesta a nivel del grupo incisivo o
de los segmentos posteriores de las arcadas.”

Los hébitos de succidn digital y deglucién atipica
constituyen un aspecto de especial interés en la etiopa-
togenia de la mordida abierta. Consideraremos por
separado la succién de objetos externos y aquellas
disfunciones en el patrén deglutorio que incluyen entre
otras la succién lingual.?

La succién del pulgar provoca generalmente una
mordida abierta anterior y distalizaciéon de la mandi-
bula, ocasionada por la presién que ejercen la manoy
el brazo. El dedo ejerce presidn sobre los dientes
superiores anteriores y también sobre el hueso alveolar
y el paladar provocando una presién negativa intra-
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absftract

The open bite correspond to a lack of evident contact
between the superior and inferior pieces that are manifest
at level of the incisive group or the later segments of the
arches. The habits of digital suction and atypical
swallowing constitute an aspect of special interest in
etiopatogenia of the open bite. Detecting the atypical
swallowing when they project the tongue to the palatal face
of the previous teeth opening the bite, space that soon
occupies the tongue, producing a greater muscular action
than is activated to badly a habit.

bucal.

Se ha dado mucha importancia a la lengua y a los
hdébitos linguales como posibles factores etiolégicos en
el desarrollo de maloclusién.

El posible efecto perjudicial de la “deglucién con
protrusién lingual”, definida como la colocacién de la
punta de la lengua anteriormente entre los incisivos
durante la deglucién, fue muy estudiado en los afos
cincuentay sesenta.’

En la literatura encontramos estudios de Rix’,
Bouventc®, Blin’, Baril y Moyers®, Fletcher, Castreel,
Bradley’, sobre prevalencia de deglucién atipica
realizados en Europa y Norteamérica desde 1945; en
estos estudios se encontré que del 38% al 62% de los
pacientes presentaban deglucién atipica.

Deglucién Atipica

Existe un mayor reporte de casos de mordida abierta en
la infancia ligada a hébitos persistentes de succién de
obijetos (sobre todo el chupete) o digitales, que inhiben
el crecimiento de la apdfisis alveolar y la erupcién
dentaria.
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La protrusién lingual y la persistencia de la deglu-
cién infantil se consideran patrones anémalos de
funcién lingual; estas disfunciones linguales se
observan frecuentemente unidas a mordidas abiertas
anteriores o posteriores. La presencia de la lengua
entre los incisivos superiores e inferiores o la interpo-
sicién lateral entre las caras oclusales de las piezas
posteriores, tanto en reposo como en el acto de la
deglucién, se ha estimado como causa primaria de las
mordidas abiertas adquiridas.’

En una maloclusién de mordida abierta es natural
que se empuije lalengua hacia delante y selle la cavidad
oral como manera de deglutir. Este fenémeno ha sido
fuertemente enfatizado como un factor etiolégico en la
mordida abierta y se recomienda la terapia miofun-
cional para la correccién de la mordida abierta.*

La deglucién normal es 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 palatinas sin hacer contacto con las caras pala’
tinas de los 6rganos dentarios anteriores superiores.'’

El Dr. Subtelny describe las caracteristicas de la deglu-
cién normal y son las siguientes:

1)durante la deglucién, los mUsculos de la expresién
facial no se usan,

2)los musculos de la 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.'

En la deglucién normal, es importante que haya un
equilibrio con fuerzas que se anulan, entre los mésculos
de los labios, carrillos y lengua. Cualquier interrupcién
de este equilibrio, provocard degluciones atipicas y
como consecuencias, las maloclusiones.*

Se deglute alrededor de 500 a 600 veces diarias y
las presiones son altas y frecuentes, lo que repercute en
la morfologia maxilodentaria y es razonable justificar la
presencia de uno u otros maloclusiones dentarias cono-
cidas como deglucién lingual. En cualquier anomalia
una causa que actué un tiempo dado sobre los tejidos,
provocard un resultado y esto dependerd: de la
frecuencia, intensidad y duracién.'"

Etiologia
Las causas mds probables de la deglucién atipica son:

A)Desequilibrio del control nervioso: nifios que no
tienen control de la musculatura ni coordinacién
motora y en consecuencia tampoco mantienen el
equilibrio muscular durante la deglucién.

B)Amigdalas inflamadas: amigdalitis constantes
hacen que en cada deglucién el nifio coloque la
lengua hacia delante, para que la lengua no
toque las amigdalasy le provoque dolor.

S

COMacroglosia: son lenguas de aspecto voluminoso,
onduladas, y parece que no caben en la cavidad
bucal.

Diagnastico

Para diagnosticar una deglucién atipica, deben
observarse algunos aspectos en el paciente durante el
acto de la deglucién, tales como: posicién atipica de la
lengua, falta de contraccién de los maseteros, partici-
pacién de la musculatura perioral con presién del labio
y movimientos con la cabeza, soplo en lugar de suc-
cién, tamano y tonicidad de la lengua, escupir o acu-
mular saliva al hablar, babeo nocturno, dificultad al
ingerir alimentos sélidos y /o alteraciones en la
fonacién.’

Clasificacion

La deglucién atipica se clasifica de acuerdo al grado de
interferencia lingual que se presente durante la deglu-
cién:

Grado 1: los arcos dentarios y la lengua durante la
deglucién, se encuentra haciendo contacto o pre-
sién sobre las caras palatinas o linguales de los
6rganos dentarios anteriores.

Grado 2: Los arcos dentarios se encuentran separa-
dos, y la lengua durante la deglucién, interpuesta
entre los arcos dentarios.

Terapéutica de la deglucion atipica

A.- Métodos funcionales: realizados habitualmente
por el fonoaudidlogo, con el propédsito de ree-
ducar la musculatura que inferviene en la
deglucién.

B.- Métodos psicoldgicos: aplicados por psicélogos
por medio de acondicionamiento e hipnosis.

C.- Métodos mecdnicos: ejecutados por ortodon-
cistas mediante aparatos que buscan impedir u
orientar la posicién de la lengua durante la
deglucién.

D.- Métodos mixtos: son los mds indicados, porque
integran los aparatos con ejercicios mioterapéu-
ticos especificos.’

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 17 afos de edad que
acudié a la clinica de ortodoncia de la FEBUAP Pre-
sentaba clase Il esquelética, patrén de crecimiento
vertical, apifiamiento moderado, ligeras giroversiones
y una mordida abierta de 7mm. Como hdbitos: Succién
digital, deglucién atipica grado.
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Imdgen 1
Frontal extraoral antes
de iniciar el tratamiento.

Sonrisa extraoral antes de
iniciar el tfratamiento.

Imdgen 2

Imagen 3
Perfil extraoral antes de
iniciar el tratamiento.

Imdgen 4
Foto lateral intraoral del lado
derecho antes de
iniciar el tratamiento.

Para la correccién del hdbito se le indicé terapia
miofuncional, que consiste en realizar la deglucién
apoyando la punta de la lengua a nivel de las arrugas
palatinas y molares en oclusién durante cinco minutos
ininterrumpidos antes de dormir durante todo el trata-
miento. En el tratamiento ortoddncico se extrajeron los
cuatro primeros premolares, se conformaron los arcos
dentales, y se consiguié una correcta sobre-mordida
horizontal.

Durante el mismo se le colocaron arcos rectos y se le
indico el uso de ligas anteriores. Esto en conjuntos con
la terapia miofuncional provocaron el cierre de mordi-
da antferior. Lo que nos reitera que con un buen
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Imdgen 5

Foto frontal intraoral antes de
iniciar el tratamiento.
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Imagen 6
Foto lateral intraoral del lado
izquierdo antes
de iniciar el tfratamiento.

diagnéstico previo, el cual nos indicaba como causa
principal de la mordida abierta, el habito de deglucién
atipica y una excelente cooperacién del paciente se
puede erradicar la causa principal, logrando el cierre
de la mordida anterior y obteniendo excelente
resultados en el fratamiento.



Imagen 7
Frontal extraoral durante
el tratamiento.

Imagen 10
Foto lateral intraoral del lado
derecho durante el
tratamiento.

Imagen 12
Foto lateral intraoral del lado
izquierdo durante el tratamiento.
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Imagen 8 Imagen 9
Sonrisa extraoral durante Perfil extraoral durante
el tfratamiento. el tratamiento.

Imagen 11
Foto frontal intraoral durante el tratamiento.
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Técnica de distraccion osteogénica
del maxilar en paciente adulto con
fisura labiopalatina unilateral

Keyword:Osteogenic Distraction, Blue Device, Cleft Lip and Palate, Distractor,
Maxilar Hipoplasia

Descriptor: Distraccion Osfeogénica, Blue Device, Fisura Labiopalating, Distractor,

Hiplopasia Maxilar

Resumen

Las fisuras labiopalatina representan un problema muy dificil
de tratar, en lo que se somete a los pacientes que lo padecen a
innumerables cirugias para devolver las funciones de
deglucién, fonacién, masticacién y un mejor desarrollo psico-
social. Sin embargo, persiste deficiencia esquelética en el
hueso maxilar que provocan perfiles exageradamente
céncavos. Uno de los mejores métodos que existen para estos
problemas es la distraccién osteogénica de maxilar, con el que
es posible devolver al paciente un perfil mds arménico y
estable. Con un enfoque de rehabilitacién multidisciplinaria se
puede ofrecer una mejor calidad de vida a los pacientes
adultos con fisura labiopalatina.

Introduccién

Las fisuras labiopalatinas constituyen  deficiencias
estructurales congénitas debidas a la falta de
coalescencia entre algunos de los procesos faciales
embrionarios en formacién. Existen diferentes grados
de severidad que comprenden: fisura de labio, labio-
palatinay palatina aislada.

Los primeros intentos reconstructivos con pensa-
miento integral fueron realizados por Sir H. Gillies,
1942

Entre las malformaciones bucomaxilofaciales, la
fisura palatina representa un problema de mucha
trascendencia desde el punto de vista individual del
nifio afectado, ya que por su ubicacién exige una
atencién rdpida para facilitar al paciente la
alimentacién, fonacién y en una forma sostenida la
oclusién dentaria. Esta alteracién también involucra el
desarrollo psico-social del grupo familiar del paciente
que la padece. La ortopedia funcional de los maxilares
y la ortodoncia juegan un papel de suma conside-
racién, elaborando modelos del maxilar superior para
su estudio y andlisis que permitan la fabricacién de
placas obturadoras palatinas, las cuales van a permitir
la deglucién y el desarrollo de las apéfisis palatinas del
maxilar superiory la oclusién dentaria.?

El cierre quirtrgico del paladar hendido tiene como
objetivos devolver su estructura o conformaciéon
anatémica y funciones como deglucién, fonacién y
masticacion.

La complejidad de la deformidad que tienen los
pacientes con hendiduras maxilofaciales requiere un
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The cleft lip and palatal is a problem which its objetives of
treatment are very complicated to achieve and the patients
with this problem are submitted by too many surgeries to
replace the functions of swallowing, phonation, matication
and a better psychotherapist development. However, the
upper maxilar bone deficence persists and creates
concave profiles. One of the best methods that exists for
this kind of patients is the osteogenic distraction of the
maxilla, with this procedure is possible to reach an
harmonic and stable profile. With a multidisciplinary view
is posible to offer a better life cuality to adult patients with
this problem.

enfoque de rehabilitacion multidisciplinario, en el que
intervienen: Odontologia, Prétesis, Ortodoncia, Perio-
doncia, Cirugia Maxilofacial y Cirugia Pléstica, Fonia-
tria, Psicologia, Otorrinolaringologia, Genética Médi-
ca, Trabajo Social, Pediatria, Neurologia, Anestesia.’

Una alternativa de tratamiento: La distraccion osteogénica del
maxilar

La distraccién osteogénica es un método de alarga-
miento del hueso aplicando un aparato distractor,
siendo una alternativa muy efectiva para la correccién
de malformaciones craneofaciales. Fue descrito y
utilizado por el Dr. Codevilla en los primeros afios del
siglo XX (1905). Este método fue desarrollado més
tarde (1950) por el Dr. llizarov en el campo de la
ortopedia y la traumatologia; en la especialidad de
cirugia maxilofacial se convierten en algo muy
novedoso para la correccién de las anomalias de
desarrollo maxilo-mandibulares, ya que segin lo
estipulado, diariamente el hueso se alargard 1 a 2 mm,
es decir, para la correccién de una retrusién maxilar de
+/- de 11 mm se requerird 11 dias o 6 dias segun las
vueltas que se le den al véstago del distractor.*>*”

La distraccién osteogénica es el proceso bioldgico
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de generacién de hueso neoformado al aplicar con un
distractor fuerzas de tracciéon sobre una regién ésea
previomente debilitada por medio de corticotomia y
osteotomia.®”"°

Toyh y Chin (1997), realizaron una LeFort Il para el
tratamiento de deformidades craneofaciales complejas
y reportaron un promedio de 21 mm de distraccién."

Molina y Ortiz-Monasterio también han reportado
su experiencia utilizando osteotomias LeFort |, sin
liberacién de la sutura pterigomaxilar y utilizando més-
cara facial mds un aparato intraoral .

Caracteristica del aparato extraoral para distraccién osteogénica
del maxilar (Blue Device)

» Provee tratamiento exitoso para pacientes de dos
afos de edad en adelante.

» El distractor multi-direccional permite un control
preciso entodo momento.

»Lla fijaciéon no-lineal aumenta la rigidez de
aparato.

»Las placas de distraccion eliminan la necesidad
de la fabricacion de un entablillado intra-oral y
sirven como los puntos de fijacién para los
alambres en el hueso.

» Colocacién y remocién se lleva a cabo rdpida y
facilmente. La remocién puede llevarse a cabo en
el consultorio o clinica después de que la conso-
lidacién haya ocurrido. "

Protocolo de distraccion
» Se conectan los alambres desde el hueso a los
tornillos de distraccién en la barra horizontal. El
tamano del alambre de acero inoxidable debe ser
calibre 0.024” o 0.026". Utilizando la guia de
avance del paciente, se giran los tornillos de
distraccién en la direccidon opuesta del tipico
proceso de distraccién, para hacer que los tornillos
estén en una posicién donde los 40mm de
distraccién se puedan llevar a cabo.
» La proporcién y el ritmo de la distraccién es
determinada por el cirujano. ComiUnmente es de
Tmm/por dia en 2 o 4 giros parciales con un
periodo de latencia de 3 a 7 dias. Un giro completo
con la guia de avance del paciente equivale a
0.5mm de distraccién. Usualmente, 0.5mm en la
mafana y 0.5mm en la noche es la proporcién y el
ritmo estandar de distraccion.
» Se pueden hacer ajustes en el vector de dis-
traccién a través del posicionamiento de la barra
horizontal o la rotacién del dngulo de los tornillos
de distraccién.
» El periodo de consolidacién es determinado por
el cirujano, pero usualmente es de tres veces el
tiempo que toma la distraccién.'?

Presentacion de caso clinico

Se recibe en la clinica de Ortodoncia de la BUAP un
paciente masculino de 11 afos y 9 meses, con fisura
labiopalatina unilateral del lado derecho. Con un
aparato intraoral para traccionar el lado derecho del
maxilar. Se le habian hecho hasta la fecha 4 cirugias de
labio y paladar. A los 17 de edad afos, el paciente estd
listo ortodénticamente para una cirugia ortogndtica,

U588

presentando un sobremordida horizontal de T1mm y
una mordida cruzada posterior bilaretal. Debido a las
mltiples cirugios y a la fisura palatina, el maxilar se
encontraba muy retruido y estrecho. Se somete al
paciente a una distracciéon del maxilar, como la mejor
opcién de tratarlo. Previo a la distraccidn se coloca un
expansor tipo Hyrax (para mejorar la dimensién trans-
versal del maxilar). Se le realiza una osteotomia LeFort |
alta hasta el reborde orbitario, con anestesia general
bucofaringea. Para permitir la traccién del maxilar,
fueron fijadas unas placas metdlicas al mismo, donde
luego de cuatro dias se colocd un alambre de acero
inoxidable que va los tornillos de distraccién en la barra
horizontal del distractor (Blue Device). La fijacion dis-
tractor fue subcutanea y ligeramente intraperiéstica en
el craneo del paciente. Luego de un periodo de latencia
de cuatro dias se comenzé la activacién del distractor
dos veces al dia, con un avance de 1 mm/ por dia. Y el
expansor fipo Hyrax se activé 1 vuelta/ por dia.

Conclusion

Los pacientes con fisura labiopalatina necesitan un
enfoque multidisciplinario, por la complejidad de su
tratamiento, muchos pacientes son desatendidos por
los estomatélogos y terminan abandonando el trata-
miento o acudiendo a vias incorrectas. Existen hoy en
dia métodos correctos para tratarlos y excelentes
profesionales capacitados en drea. Por eso se deben
buscar la mejor opcién de tratamiento o referir a estos
pacientes a un personal calificado para que estos
pacientes puedan tener un tratamiento que mejore su

calidad de vida.
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Foto 3
Foto de intraoral,
11/9 meses de edad.

Foto 1 Foto 2

Foto 4
Foto de frente, Foto de perfil, Lateral de craneo,
11/9 meses de edad. 11/9 meses de edad. 11/9 meses de edad.

Foto 5
Panorédmica,

11/9 meses de edad.

Foto 7
Oclusal intraoral, antes
de la distraccién.

Foto 6 Foto 8 Foto 9
Foto de perfil, Foto lateral intraoral, Rx, lateral de craneo,
17 afos de edad. antes de la distraccién. antes de la distraccién.

Foto 10 Foto 12
Cirugia. Rx lateral de
crdneo,
finalizando la
distraccién.
Foto 11 Foto 13
Foto lateral, Foto lateral
finalizando la intraoral,
distraccién. finalizando la

distraccién.
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Comparacion de las mediciones de
glucemia capilar gingival y

digital con glucometro

Ascencia Elite Bayer

Keyword: Gingival capillary glucemia, glucometer,
periodontal disease, diabetes

Descriptor: Glucemia capilar gingival, glucémetro, enfermedad periodontal, diabetes

Resumen

Un hallazgo caracteristico de la diabetes mellitus es la
elevacién anormal de los niveles de glucosa sanguinea. Entre
los métodos para conocer la glucemia de forma aproximada en
sangre capilar se encuentra el sistema de tiras reactivas y
glucémetro. Se compararon los niveles de glucemia gingival y
digital con glucémetro Elite Ascencia de Bayer en pacientes con
enfermedad periodontal de las clinicas de Endoperio-
dontologia e Iztacala, para determinar si se puede utilizar este
método como sistema de vigilancia y deteccién de los niveles
de glucosa.

Se estudiaron 78 sujetos de ambos sexos y de diferentes
edades, con prevalencia de diabetes del 20%. La prueba de T
no indicé diferencia entre las mediciones. Se puede concluir
que las mediciones de la glucemia gingival con glucémetro
puede ser un método auxiliar para la vigilancia y deteccién de
alteraciones de glucemia.

Introduccién

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de
trastornos que afectan el metabolismo de carbohi-
dratos, lipidos y proteinas. El hallazgo caracteristico de
la enfermedad en una elevacién anormal de los niveles
de glucosa sanguinea. La hiperglucemia es debida a
deficiencia en la secrecién de insulina o a resistencia a
la insulina en higado y musculos. La diabetes es un
sindrome en el cual la hiperglucemia crénica conduce a
largo plazo a dafo en varios érganos incluyendo al
corazén, ojos, rifiones, nervios y sistema vascular.'

La prevalencia global de diabetes, se estima que de
2.8 % en el ano 2000, habrd un incremento hasta de un
5% en el afo 2030, existiendo notables diferencias
entre determinadas zonas geogrdficas, asi como en
individuos de ciertos grupos étnicos, ademds de que el
cambio demogréfico de prevalencia de diabetes en
todo el mundo serd la aparicién y aumento en la
proporcién de personas menores de 65 afos de edad.?
La poblacién en México de personas con diabetes
fluctta entre los 6.5 y los 10 millones (prevalencia
nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 afos). El
90% de las personas que padecen diabetes presentan
el tipo 2 de la enfermedad. De este gran total, 2
millones de personas no han sido diagnosticadas. Se
sabe que en la frontera entre México y Estados Unidos,
la prevalencia de diabetes es de 15%. Ademds dos de
cada tres mexicanos tienen sobrepeso u obesidad (pre-
valencia nacional de obesidad: 24.4%).?
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A characteristic finding of the diabetes mellitus is the abnormal
elevation of the sanguineous glucose levels. Among the
methods to know glucemia approximated form in capillary
blood is the system of reactive strips and glucometer is found.
The levels of glucemia gingival and digital with glucometer
Elite Ascencia de Bayer in patients with periodontal disease of
the clinics of Endoperiodontology and lztacala were
compared, to determine if it is possible to use this method as a
monitoring system and detection of the glucose levels. 78
subjects of both genders and different ages were studied, with
prevalence of diabetes of 20%. The test of T did not indicate
difference between the measurements. It is possible to
concluded that the measurements of glucemia gingival with
glucometer can be an auxiliary method for the monitoring and
detection of alterations of glucemia.

Para 2005 se calculaba que en nuestro pais
tendriamos una incidencia de 400 mil casos, es decir,
400 mil nuevos casos por afo. Y 13 de cada 100
muertes en México son provocadas por la diabetes. El
grupo de edad con mds muertes por diabetes se ubica
entre los 40 y los 55 afos. Hoy México ocupa el noveno
lugar de diabetes en el mundo.’

Con fines clinicos la diabetes se ha clasificado en
dos tipos: DMID, diabetes mellitus insulino-
dependiente o fipo | y DMNID, diabetes mellitus no
insulino-dependiente o tipo Il. Las diferencias entre
ambos tipos no solo son una cuestién de grado en el
déficit insulinico, sino que existe una auténtica hetero-
geneidad patogenética. Los signos y sintomas cldsicos
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de la diabetes incluyen una triada: poliuria, polidipsia'y
polifagia, ademés de prurito (en piel, recto o vagina),
fatiga y debilidad.*

El diagnéstico de la diabetes se establece por su
consecuencia principal, es decir, por la elevacién de la
glucemia la cual se define como el nivel de glucosa en
sangre en el periodo post-absorcién del ayuno noctur-
no, o en condiciones basales, o después de la sobre-
carga de glucosa.

De acuerdo al Comité Experto de la Asociacién
Americana de Diabetes los criterios diagnésticos para
Diabetes son los siguientes:®

Métodos de laboratorio

1.Sintomas cldsicos de diabetes (triada, més pérdi-
da de peso) y un nivel de glucosa 2200mg/dI sin
haber ayunado.

2.Glucosa plasmética en ayunas=126mg/dl.
(Ayuno se define como la no ingesta de calorias
durante 8 horas).

3.Dos horas de haber comido, niveles de glucosa =
200mg/dl durante el examen de tolerancia a la
glucosa.

Categorias de glucosa plasmética en ayunas
(FPG, por sus siglas en inglés) incluyen:
1.<110mg/dl s glucosa normal.

2.2110mg/dly <126mg/dl glucosa anormal.
3.2126mg/dl diagnéstico presuntivo de diabetes.

Categorias de glucosa 2 horas después de

haber comido (2Hpg, por sus siglas en inglés)

incluyen:

1.< 140mg/dl tolerancia normal ala glucosa.

2.2140mg/dl y <200mg/dl tolerancia a la glucosa
anormal.

3.2200mg/dl diagnéstico presuntivo de diabetes.’

Entre los métodos para conocer la glucemia de forma
aproximada se encuentra la obtenciéon de sangre
capilar (obtenida de la yema del dedo o del 16bulo de la
oreja por puncién) utilizando tiras reactivas impreg-
nadas de glucosa-oxidasa, las tiras pueden leerse
directamente o con la ayuda de aparatos de medicién
especiales, (glucémetros), los cuales han aportado un
método simple y rdpido con una notable fiabilidad
cuando es realizado en condiciones técnicas adecua-
das. Sus resultados difieren de un 10 a un 15% con
respecto de la glucosa plasmdtica.’

Por su parte, la encia recibe el aporte vascular
principalmente de los vasos sanguineos supraperiés-
ticos, éstos son vasos terminales de la arteria
sublingual, mentoniana, bucal, facial, palatina mayor,
infraorbitaria y alveolar posterosuperior.

Estos vasos suprapreridsticos durante su curso
hacia la encia libre emiten numerosas ramas al plexo
subepitelial ubicado inmediatamente por debajo del
epitelio bucal de la encia libre y adherida. Este plexo,
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cede finas asas capilares a cada una de las papilas de
- . o ;
tejido conectivo que se proyectan en el epitelio bucal.

En los diabéticos existen manifestaciones bucales,
como la xerostomia (disminucién del flujo salival), boca
o lengua ardorosa, que son complicaciones comunes
en pacientes con diabetes no controlada; el aumento
de la glandula parétida se ha descrito como posible
resultado de alteracién en la membrana basal de la
glandula o de los conductos.

Cuando existe un inadecuado control de la diabetes
se asocia un incremento en la susceptibilidad a
infecciones orales, incluyendo las enfermedades perio-
dontales, la incidencia de éstas aumenta entre los
diabéticos, y en consecuencia el cuadro clinico de la
enfermedad periodontal serd con mayor frecuencia y
severidad asi como la presencia de complicaciones
sistémicas avanzadas.

Debe puntualizarse la influencia de la diabetes
sobre el periodonto de acuerdo a métodos epidemio-
l6gicos modernos usados en las poblaciones grandes
estableciendo que la diabetes es un factor de riesgo
para la enfermedad periodontal.®

El propésito del presente estudio fue comparar la
glucemia gingival y digital para determinar si la medi-
cién de la glucemia gingival con glucdmetro puede ser
un método de diagnéstico y vigilancia de diabetes en la
prdctica odontolégica.

Material y métodos

La poblacién de estudio se constituyé con los pacientes
que acudieron a tratamiento a la clinica de especia-
lizacién en Endoperiodontologia y a la clinica de
Periodoncia de la clinica odontolégica lztacala durante
el periodo de marzo a noviembre de 2007 y la muestra
fue de 78 pacientes que aceptaron realizarse las gluce-
mias gingival y digital con el glucémetro Ascencia Elite
Bayer.

La obtencién de sangre gingival se realizé a través
de la medicién de la profundidad al sondeo con la
sonda PCP 11 5B de Hiu Fridy que forma parte de los
procedimientos de diagnéstico endoperiodontal de
rutina en todos los pacientes. Se registraron las
mediciones al sondeo de todos los dientes. Asi como la
glucemia gingival de un solo sitio. Utilizando este
método como sistema de monitoreo de glucosa no
invasivo, la finalidad fue aprovechar la sangre prove-
niente de la encia durante el sondeo.

Los sitios de eleccién para la muestra contaron con
la caracteristica de facil acceso para las tiras reactivas.
Y se excluyeron del estudio los sitios con exudado
purulento.

Para la obtencién de una muestra de sangre limpia
y por lo tanto més exacta, se evité la contaminacién con
salivay PDB con gasas y aire de la jeringa triple antes de
introducir la sonda periodontal.



Al haber sangrado al momento de retirar la sonda
se aproximé la tira reactiva del glucémetro a la gota de
sangre y ésta pasa por difusién capilar, una vez que el
medidor recogié la suficiente cantidad de sangre emite
un sonido para indicar que se puede retirar, en 30
segundos el aparato da el resultado de glucosa obte-
nido de la muestra de sangre.

Este sistema estd basado en una tecnologia de
sensor de electrodos con ciertas caracteristicas. El pro-
ceso para el examen sélo requierié dos pasos: 1) in-
sertar la tira de prueba en el medidor y, 2) colocar una
muestra de sangre en el extremo de la tira para leer.”

Las tiras reactivas de Ascensia Elite estén destinadas
al autodiagnéstico por parte de personas con diabetes
y personal sanitario para vigilar el nivel de glucemia en
sangre total. Este sistema es especifico para la glucosa.
Las tiras reactivas de Ascensia Elite para la determina-
cién de glucemia miden cuantitativamente la concen-
tracién de glucosa en sangre total y han sido disefiadas
para su uso exclusivo con los medidores de glucosa
Elite.

Una gota de sangre pasa a la cdmara de reaccién
por capilaridad y en unos segundos aparece en el
medidor la lectura con el valor de glucosa en sangre.
Con este sistema solo se necesita una pequefa
cantidad de sangre y no es necesario limpiar ni secar
las tiras reactivas. Las mediciones de la concentracién
de glucosa en sangre proporcionada oscilan entre los
20y 600 mg/dl.

Con cada caja de tiras reactivas se proporciona una
tira de codificaciéon que se emplea para calibrar el
medidor de forma automdtica. La calibracién se
completa cuando tras insertar la tira de codificaciéon en
el medidor, aparece en la pantalla F seguida del
numero de cédigo.

Después de obtener la medicién de la glucemia
gingival se procedié a la obtencién de la glucemia de
sangre capilar de la yema del dedo haciendo una
puncién con el dispositivo Microlet y lanceta Microlet,
después de obtener la muestra de sangre se limpié el
dedo con algodén y alcohol. La muestra de sangre se
deposité en la parte sensible de la tira reactiva y se
realizé la lectura de la glucemia en la pantalla del
glucémetro.

Todos los resultados de las mediciones de glucemia
gingival y de la yema del dedo fueron capturados en
computadora creando una base de datos en Excell
2007.

Resultados

Después de haber realizado el sondeo periodontal, se
obtuvo la glucemia gingival, y la glucemia de la yema
del dedo, se registraron 156 mediciones (78 de gluce-
mia gingival y 78 de glucemia de la yema del dedo), 52
pacientes se estudiaron sin ayunary 26 en ayunas.

a2

Cuadro 1
Frecuencias de mediciones de glucemia gingival y
digital en ayuno de acuerdo con los criterios de
diagnéstico para diabetes.

Ci;rus Frecuencia Frecuencia %
e
glucemia Gingival | Digital | Gingival | Digital
<110mg/dl 23 23 88.5 | 88.5
>110mg/dI
et || 1| 2 | 80| 35
>126mg/dl 2 1 3.5 8.0
Total 26
Cuadro 2

Frecuencias de mediciones de glucemia gingival y
digital sin ayuno de acuerdo con los criterios de
diagnéstico para diabetes.

Ci;rus Frecuencia Frecuencia %
e
glucemia Gingival | Digital | Gingival | Digital
<140mg/dl 47 44 90.5 | 84.5
>140mg/dl y
<200mg/dI 3 5 5.75 1 9.75
>200mg/dl 2 3 3.75 | 5.75
Total 52

Pruebas estadisticas

Prueba de T entre las mediciones de glucemia
gingival y digital en ayunas y sin ayunar:
t obtenida 0.9536 y t de tablas con 154 grados de
libertad:
154grados de libertad en tablas de 0.05 de
confianza: 1.6558.
154 grados de libertad en tablas de 0.01 de
confianza: 2.3553.

Prueba de T entre las mediciones de glucemia
gingival y digital en ayunas:
t obtenida 0.272727 y t de tablas con 50 grados de
libertad:
50 grados de libertad en tablas de 0.05 de
confianza: 1.6759.
50 grados de libertad en tablas de 0.01 de
confianza: 2.403.

Prueba de T entre las mediciones de glucemia
gingival y digital sin ayunar:
t obtenida 0.8333 y t de tablas con 102 grados de
libertad:
102 grados de libertad en tablas de 0.05 de
confianza: 1.6602.
102 grados de libertad en tablas de 0.01 de
confianza: 2.364.
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Coeficiente de Correlacion entre la glucemia gingival y digital
General: 0.7502, correlacién positiva considerable.
Sin ayunar: 0.8384, correlacién positiva muy fuerte.
En ayunas: 0.5116, correlacién positiva media.

Discusion

La prevalencia de pacientes diabéticos fue del 20%,
tasa mayor a la reportada en otros estudios, y la preva-
lencia de diabéticos tipo |l también fue diferente a la
informada, ya que en este estudio el 100% de los
diabéticos fueron no insulino dependientes (DNID) o
tipoll.

Se obtuvieron variaciones en las mediciones de la
glucemia capilar gingival y digital con el glucémetro,
no obstante las mediciones se conservaban en el
mismo rango de normalidad, anormalidad o elevadas,
con algunas excepciones. Los pacientes que no se
encontraron en ayuno mostraron mayor consistencia
entre las mediciones de la glucemia gingival y digital
gue los que habian ayunado, esto puede apreciarse en
las pruebas de correlacion.

Conclusiones

La incidencia de Diabetes en esta poblacion fue del
20%; y la fidelidad de ambas mediciones es muy
similar, ya que las medidas de glucemia gingival y
glucemia digital no muestran diferencias significativas;
por tanto, podemos considerar que la prueba de
“glucemia gingival” puede utilizarse en el consultorio

dental para fines de control o de diagndstico
presuntivo.
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Dolor preoperatorio como factor
relacionado a la aparicion de
agudizacion endodontica

Keyword: Endodontic flare up, postendodontic pain
Descriptor: Agudizacion endoddntica, dolor postendodéntico

Resumen

La agudizacién endodéntica es un problema clinico del cual no
se tiene suficiente informacién sobre las causas més probables
que inciden en su aparicién. Este es un estudio observacional y
prospectivo que determina la incidencia de agudizacién en 389
pacientes que recibieron tratamiento de conductos, relaciona-
do con la edad, sexo del paciente, 6rgano dentario, intensidad
de dolor preoperatorio y postoperatorio medidos en escala
visual andloga (EVA). Los resultados se analizaron en 138 pa-
cientes con diagnéstico de necrosis pulpar (35.4%), de los
cuales 26.8% fueron sexo masculino con 31.3+15.3 afos; y
femenino 73.2% con 36.2+13.5 arios. Se identificaron 7 casos
de pacientes agudizados (5.07%), 5 de ellos fueron mujeres
(3.6%). Los érganos dentarios mds afectados fueron el 2.2 y el
2.6. El dolor preoperatorio en los pacientes agudizados fue de
67.5 £39.3 y en los no agudizados fue 7.9 16.1 en EVA (p<
.0001). También se observé que el dolor post-operatorio
inmediato (17.5 24.5) de los pacientes agudizados presenté di-
ferencias estadisticamente significativas con los no agudizados
(2.4=9) (p=.0002) y no fue significativo en los restantes perio-
dos postratamiento.

Introduccion

La agudizaciéon endodéntica es un cuadro caracteri-
zado por dolor intenso que puede o no acompanarse
de inflamacién, y es sin duda uno de los fenémenos
postoperatorios mds indeseables, tanto por pacientes,
como por odontélogos.' Las teorias propuestas para la
aparicion de agudizacién después de realizar la
apertura de un 6rgano dentario son varias; Seltzer y
Naidorf’” mencionaron como posibles causas de
agudizacién, la interrelacién de: a) el sindrome de
adaptaciéon local; b) cambios en la presiéon de los
tejidos periapicales; c¢) factores microbianos; d) el
efecto de mediadores quimicos; e) cambios ciclicos en
los nucledtidos; f) fenémenos inmunolégicos y; g)
factores psicolégicos como la aprensién y el miedo
hacia el tratamiento endodéntico’, esta Gltima situacién
se da a pesar de que se ha demostrado que la realiza-
cién de una extraccion puede ser mds dolorosa que la
prdctica de un tratamiento de conductos.’

También se han descrito que los factores operato-
rios que pudieran incidir en la aparicién de agudi-
zacién son: la proyeccién de agentes quimicos hacia el
peridpice como el hipoclorito de sodio (NaOCI)*’, la
irritaciéon mecdnica producida por la sobre instrumen-
tacién, y principalmente el dafo producido por las
bacterias a los tejidos periapicales.®
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The endodontic flare up is a clinic challenge, and do not exist
clear information for the factors related. This a observational
and prospective study for investigate the endodontic flare up
over, 389 patients with root canal treatment and related with
age, sex, tooth type, intensity of preoperative and postope-
rative pain score on visual analogue scale (VAS). The results
analyzed on 138 patients with necrotic pulp diagnose (35.4%)
of these, male was 26.8% (31.3+15.3 years old); and female
73.2% (36.2+13.5 years old). Identified 7 flare up patients
(5.07%), 5 was female (3.6%). The teeth more affected were
2.2 and 2.6. The preoperative pain in the flare up patients was
67.5 +£39.3 and not flare up 7.9 16.1 VAS (p<.0001). As well
observed the immediately postoperative pain (17.5 24.5) on
the flare up patients presented significant statistical differences
compared not flare up (2.4+9) (p=.0002) and not significant
with the postoperative intervals time remaining.

Se ha establecido la posible asociacién de dolor
post-operatorio en pacientes con conductos radiculares
necréticos sin lesién periapical y previamente
sintomdticos™® por lo que el clinico debe manejar con
sumo cuidado la fase de instrumentacién intentando
minimizar o evitar la extrusién de limalla dentinaria
hacia los tejidos periapicales y procurando realizar la
limpieza apical completa del conducto radicular en la
primera cita.®’

Los reportes en la incidencia de agudizacién son
variados, Siqueira reporté 1.9% de agudizacién
posterior al tratamiento de dientes necréticos sinfoma-
ticos sin lesién periapical,” cifras similares fueron
encontradas por Walton y Fouad'®, quienes reportaron
3.17% de agudizacién, Barnnet y Tronstad por su parte
obtuvieron 5.5% de agudizacién en un disefio retros-
pectivo'', aunque también se han manejado cifras de
hasta 20% segun resultados encontrados por Morse et
al.’

Sin embargo, las cifras presentadas anteriormente,
corresponden a poblaciones no mexicanas,*'® en
nuestro pais no localizamos estudios que den a conocer
la magnitud de este problema, es probable que
diferentes variables clinicas y demogrdéficas participen
en la aparicién de agudizacién, tal como lo observéd
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Torabinejad al asociar la edad, el sexo, el tipo de érga-
no dentario a tratar, dolor preoperatorio, ausencia de
lesién periapical, casos de retratamiento, asi como
pacientes que se habian auto medicado analgésicos,
con la aparicién de agudizacién.'

Es importante considerar que las variaciones en la
incidencia de agudizacién se pueden atribuir a las
diferentes poblaciones y al tipo de disefio empleado,
por lo que los estudios deberdn primero definir el
término agudizacién y utilizar preferentemente disefios
prospectivos. Walton define como agudizacién a la
aparicién de dolor y/o inflamacién algunas horas o
dias después de realizar un tratamiento de conductos
que interrumpe el estilo de vida del paciente y requiere
una cita de urgencia con el odontélogo. ™

La medicién del dolor es subjetivo, en el intervienen
elementos como la ansiedad y el umbral del dolor; en
un intento de cuantificarlo, los investigadores han utili-
zado la escala visual andloga (EVA), el cual es un mo-
delo validado para la medicién de esta variable. ' ™'

La aparicién de agudizacién amerita tratamiento de
urgencia, se han definido diferentes tipos de medidas
terapéuticas para controlar el dolor, principalmente de
6rganos dentarios con periodontitis apical aguda, las
cuales van desde el alivio de la oclusién, el estableci-
miento de drenaje via conducto o tejidos blandos,
medicacién intraconducto, uso de analgésicos, uso de
placebosy en algunos casos hasta acupuntura.”’

Los resultados del presente estudio contribuyen en
la identificacién de potenciales factores de riesgo a fin
de informar de forma previa a un paciente del posible
riesgo de presentar agudizacién y manejar de manera
temprana las indicaciones que incidan favorablemente
en el manejo del cuadro clinico.

Por lo anterior, el objetivo del estudio fue determinar
la incidencia de agudizacién en pacientes con conduc-
tos radiculares necréticos y relacionarlo con variables
clinicas y demogrdficas en un centro de referencia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional y prospectivo para
determinar la incidencia de agudizacién y algunos
factores relacionados en 389 pacientes que acudieron
a la clinica del posgrado de Endodoncia de la
Universidad Auténoma de Tamaulipas en el periodo
comprendido de octubre de 2006 a mayo de 2007. Se
incluyeron 138 pacientes de ambos sexos, con edades
comprendidos entre 10 a 68 afos con diagnéstico de
necrosis pulpar, corroborado por la ausencia de
hemorragia o de tejido vital durante la realizacién del
acceso y con instrumentacién apical terminada en la
primera cita.

Se empled un formato de datos que incluyé la edad
y sexo del paciente, el registro de dolor preoperatorio
de los pacientes, agudizacién posterior a la instrumen-
tacién de conductos, el érgano dentario tratado, asi
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como la intensidad de dolor postoperatorio inmediato
en una escala visual andloga' (EVA) a las 4, 12, 24, 48
y 72 horas postratamiento.

Los pacientes fueron atendidos por alumnos del
primer y segundo afo de la especialidad en endodon-
cia de la Universidad Auténoma de Tamaulipas
utilizando la técnica de instrumentacién convencional
con limas K (Maillefer y Fresas Gates Glidden). La
limpieza apical completa se realizé en la primera cita y
se indicaron analgésicos postoperatorios (Ketorolaco
10 mg, o Paracetamol 500mg, o Naproxeno 500 mg
durante 2 a 3 dias). A la llegada del paciente al pos-
grado de endodoncia se registré la intensidad del dolor
que en ese momento presentaba (dolor preoperatorio),
explicandole al paciente como seria la medicion del do-
lory cémo debia sefialar su experiencia dolorosa sobre
el formato recolector de datos conteniendo la EVA que
delimitaba una linea horizontal de 100 milimetros
indicando en los extremos izquierdo, dolor “nulo” y
extremo derecho dolor “intenso”. Esta medicién fue
asesorada y vigilada por una persona en la recepcién
del posgrado de endodoncia con el objetivo de que el
paciente despejara sus dudas respecto al registro de
dolor que realizaria.

Se determiné que el paciente con agudizaciéon fue
aquel que presenté dolor y/o inflamacién algunas
horas o dias después de realizar la instrumentacién de
conductos radiculares y que la intensidad del dolor no
era controlada por los analgésicos indicados, de tal
forma que ameritaba una cita no programada para
tratamiento de urgencia (drenaje via tejidos blandos o
conducto y/o alivio de la oclusién, mds antibiético
terapia).

Finalizada la instrumentacién se entregé a los
pacientes un formato para el llenado del dolor postope-
ratorio inmediato, y a las 4, 12, 24, 48 y 72 horas;
sefialando los tiempos en que debié registrar la sensa-
cién dolorosa tal como lo habia realizado a su llegada
al posgrado de endodoncia. Se le pidié al paciente que
llenara los registros en los tiempos sefalados, este
formato lo regresé el paciente en su siguiente cita. Una
vez obtenidos y recuperados los formatos se procedié a
recopilar los datos, resumiéndolos en promedio y
desviacién estdndar para las variables cuantitativas,
empleando la prueba U Mann Whitney Wilcoxon para
la comparacién del dolor en sus diferentes intervalos
con la aparicién de agudizacién, también se maneja-
ron proporciones y porcentajes para establecer una
asociaciéon entre la agudizacién con las variables
cualitativas  descritas  empleando una prueba chi
cuadrada. Todas las pruebas utilizaron valor alfa .05 y
se manejaron el programa Statview versién 4.57.

Resultados

De los 389 pacientes que asistieron al posgrado, se
incluyeron al estudio 138 formatos llenos (se eliminé la
evaluacién a las 72 horas ya que generalmente no se
llend) con diagnéstico de necrosis pulpar (35.4%). El
26.8% (37 pacientes) fueron de sexo masculino con



edad de 31.3+15.3 afios y el restante 73.2% (101
pacientes) fueron de sexo femenino con edad de
36.2+13.5 afios, de ellos se pre-sentaron siete casos
de agudizacién (5.07%).

Figura 1
Porcentaje de pacientes agudizados en 138
pacientes que recibieron instrumentacién apical completa.
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No se encontré asociacién entre la edad y sexo de los
pacientes agudizados.

Tabla 1
Frecuencia y porcentaje de agudizacién de
acuerdo al género de los pacientes tratados, (p=.91).

Masculino  2(1.44%)  35(25.3%) 37(26.8%)
Femenino  5(3.63%) 96(6936%) 101(73.2%)
Total 7(5.07%) 131(94.93%) 138(100%)

Tabla 2
Frecuencia de agudizacién de
acverdo a la edad de los pacientes, (p=.33).

o B s

Si 40 15.0
No 131 34.6 14.1

La presencia de dolor preoperatorio se encontré
relacionada con la apariciéon de agudizacion.
(p=.0005) Fig.2

Figura 2
Intensidad de dolor preoperatorio en E.V.A., Entre
pacientes agudizados y no agudizados, (p=.0005).
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El dolor post-operatorio inmediato fue mayor en
pacientes que se agudizaron pero no fue estadistica-
mente significativo con los no agudizados (p=.10) Figura
3. Tampoco se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en los restantes periodos
estudiados.

Figura 2
Intensidad de dolor postoperatorio inmediato
en E.VA., Entre pacientes agudizados y
no agudizados, (p=.10).
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Los 6rganos dentarios mds afectados fueron el 2.2; 2.6
siguiéndole el 2.5; 3.7 y 3.8. no encontrando asocia-
cién estadisticamente significativa con la aparicién de
agudizacién.

Discusion

La agudizacién endodéntica es un fenémeno doloroso
del que desafortunadamente se conocen sélo algunos
factores de riesgo. En este tipo de investigaciones son
muchas las variables relacionadas y la naturaleza de
los estudios debe ser prospectiva a fin de lograr un
mejor manejo de la informacién que confiera mayor
validez que los estudios retrospectivos. Seltzer y Naidorf
? mencionaron como posibles causas de agudizacién la
interrelacion de diferentes variables, destacando indu-
dablemente la presencia de bacterias en conductos
necréticos y la migracion de toxinas al peridpice
desencadenando dolor, ademds que durante el fené-
meno inflamatorio se liberan mediadores quimicos que
producen dolor al presionar las fibras nerviosas
sensitivas.® E|l primer aspecto en nuestra investigacién
fue definir la agudizacién, para ello se utilizé la
definicién dada por Walton'®, quien la precisa como la
aparicién de dolor y/o inflamacién algunas horas o
dias después de realizar un tratamiento de conductos
que interrumpe el estilo de vida del paciente y requiere
una cita de urgencia con el odontélogo. En estas
investigaciones es importante definir la enfermedad a
fin de no confundirla con casos de periodontitis apical
aguda, situacién que pudiera presentarse facilmente en
estudiantes de postgrado.

La incidencia de agudizacién observada en nuestro
estudio fue de 5.07%, comparando este resultado con
otros estudios encontramos similitud con lo reportado
por Barnnet y Tronstad quienes obtuvieron 5.5% de
agudizacién en un disefio retrospectivo'’, por su parte
Siqueira’ encontré 1.9%, mientras Walton y Fouad'
reportaron 3.17% de agudizacién; estas Ultimas cifras
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son inferiores a las encontradas en nuestro estudio,
creemos que una de las razones que incidieron en esta
situacién fue que nuestra muestra fue atendida por
estudiantes y estos se encuentran en etapa de prepa-
racién, la relacién de lo anterior radica en que se ha
descrito que la proyeccién de agentes quimicos hacia el
peridpice*’ asi como la sobre instrumentacién pudieran
desencadenar la agudizacién. En estudiantes es mds
fécil que durante su adiestramiento ocurran los aspec-
tos anteriores. Sin embargo, el resultado reportado fue
mucho menor que el 20% encontrado retrospectiva-
mente por Morse."’

Nuestros resultados destacan una relacién con el
dolor preoperatorio intenso y la aparicién de agudiza-
cién. Esta asociaciéon coincide con la reportada por
Torabinejad'? quien ademds sefialo que los pacientes
vistos en su estudio generalmente habian tomado
analgésicos y antibidticos debido a la intensidad del
dolor. En nuestros resultados también encontramos
mayor dolor postoperatorio inmediato en los pacientes
agudizados, si bien el dolor no fue elevado si fue mayor
que en los no agudizados.

Torabinejad relaciona ademds la agudizacién con
la edad, en donde los pacientes de mayor edad
presentaron este problema, en nuestro estudio no en-
contramos este tipo de asociacién, aunque la edad de
los pacientes que presentaron agudizaciéon fue en
promedio de 40 afos, cinco afos mayores que los no
agudizados. Oftro factor relacionado a la agudizacién
en el mismo estudio fue el hecho de que el paciente
fuera de sexo femenino, en nuestra investigacién no
identificamos diferencias entre ambos géneros, aunque
cabe destacar que de los siete casos agudizados cinco
fueron mujeres. Respecto a los dientes agudizados no
podemos establecer hallazgos importantes debido al
escaso numero de casos que se presentaron, por lo que
es necesario seguir estudiando muestras mayores.
Existen otros factores que son necesarios investigar
como la presencia y tamafio de la lesién, el estado de
salud o enfermedad que presentan los pacientes, asf
como corroborar con futuros estudios las variables que
resultan estar asociadas a esta enfermedad como el
caso de dolor preoperatorio.

Conclusiones

Con las limitaciones del estudio podemos concluir y
destacar que:

1)La incidencia de agudizacién post endodéntica es
de 5.07% en pacientes mexicanos atendidos por
estudiantes de postgrado.

2)La agudizacién se presenta en adultos con una
edad promedio de 40 afos, siendo mds presente
en mujeres que en hombres.

3)La elevada intensidad de dolor preoperatorio se
asocia significativamente con la aparicién de
agudizacién.

4)El dolor inmediato a la instrumentacién de con-
ductos es mayor en pacientes agudizados.
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Este estudio se realizé en las
instalaciones del posgrado de
Endodoncia en el Centro Universitario
Tampico-Madero de la Universidad
Auténoma de Tamaulipas.
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Manejo protésico en paciente
con carcinoma adenoide
quistico

Keyword: adenoid cystic carcinoma, diagnosis palatal,
quality of life, obturator

Descriptor: Carcinoma adenoide quistico, diagnéstico, obturador palatino,
prondstico, calidad de vida

Resumen

Los procesos tumorales que se localizan en maxilares con
crecimientos excesivos pueden llegar a desfigurar el rostro del
paciente, estos al ser eliminados mediante técnicas quirdrgicas
agresivas ocasionan defectos éseos y de tejidos blandos,
dando como consecuencia trastornos funcionales, estéticos, y
psicolégicos.™

El carcinoma adenoide quistico es la neoplasia maligna de
gléndulas salivales menores mds frecuente (50-70%)*°, se
caracteriza clinicamente por ser de crecimiento lento, la locali-
1A A 3,5,8,9,10,11,13 .
zacién més frecuente es el paladar duro. El tratamien-

to de eleccién es la escisién quirirgica con mdrgenes amplios.
3,5,7,8,10,11,12,13.

Introduccion

La prétesis maxilofacial es el arte y la ciencia de restau-
rar la anatomia, funcién y estética por el uso de
sustitutos artificiales.”

Entre las localizaciones anatémicas que pueden ser
afectadas por enfermedades cancerigenas desempefia
un papel importante la cavidad bucal, la cual a pesar
de no ser de las de mayor frecuencia, produce un alto
grado de morbilidad y deformaciones que en ocasio-
nes convierte al paciente afectado en un ser marginado
y repudiado por la sociedad.?

Los principales objetivos de la rehabilitaciéon con
prétesis maxilofacial es llevar acabo una rehabilitacién
completa en el paciente.

Las metas principales son devolverle las funciones
de masticacién, fonacién, deglucién y habla al pacien-
te, asi como el factor estético el cual nos ayudara en la
autoestima del paciente con defectos bucales o facia-
les.™

Las perforaciones palatinas producen fundamental-
mente dos tipos de transtornos:
l.- Salida de liquidos y alimentos por la nariz
durante laingesta.
2.- Escape de aire por la nariz durante la fonacién,
es lo que se conoce como rinolalia abierta o voz
nasalizada.

Una vez producida la perforacién palatina el
objetivo de tratamiento es cerrarla, el cierre puede
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aAbstract

The tumour processes that are located in the jawbones with
excessive growths can disfigure the face of the patient, these
upon benig eliminatedby means of aggressive surgical

techniques cause defects on bones and soft tissues, giving a
consequence functional, physical and psychological changes.
The adenoid cystic carcinoma most frequent is the harmful
neoplasia of minor salivary glands, and it’s characterized
clinically by bening of slow growth; the most frequent location
is the hard palate. The treatment of choice is the surgical
escision with extensive margins.

realizarse por métodos quirdrgicos o por medio de una
prétesis bucal o facial."”

Dentro de las lesiones tumorales o enfermedades
cancerigenas el carcinoma adenoide quistico es una de
estas lesiones que llegan a producir las afecciones ya
mencionadas, siendo relevante la descripcion del
mismo.

El carcinoma adenoide quistico fue descrito por
primera vez por Billroth en el afio de 1859, que lo de-
nominé cilindroma por su histopatologia caracteristica.
Ha recibido diversos nombres como adenoepitelioma,
adenocarcinoma cribiforme, adenoma basaloide, etc.,
hasta que Foote y Frazell lo denominaron en su
clasificacién de 1953 como carcinoma adenoide
quistico."”

El carcinoma adenoide quistico es una de las
malignidades salivales mas comunes y mds reconoci-
das®, representa 4% del total y entre 7 y 15% de los
tumores malignos”', aproximadamente 50% se desa-
rrolla en las glédndulas salivales menores, siendo el

.y 7 ’ 8
paladar el sitio més comun.
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Esta lesién se presenta mayormente en la edad
media adulta (53 afios)'®, es rara en personas menores
de 20 afos de edad. Tiene una distribucién semejante
de acuerdo al género®, sin embargo algunos estudios
muestran una ligera tendencia a presentarse en
mujeres.®"

Estas neoplasias pueden localizarse en las gldn-
dulas salivales mayores y en las menores, siendo el
paladar la localizacién intraoral mas frecuente'*'? sin
embargo se puede encontrar en el tracto digestivo
superior, glandulas lacrimales, seno, vulva, cervix y el
conducto auditivo externo." Clinicamente se presentan
como una masa de crecimiento lento®, excéntrica, firme
a la palpacién, generalmente ulcerada, que puede
producir parestesias palatinas®. Con frecuencia hay
invasién a hueso, al principio sin cambios radiogréficos
porque la infiltracién ocurre a través de la cavidad
medular del hueso.’

Histolégicamente no muestra caracteristicas de
malignidad. Tipicamente se describen tres patrones:
cribiforme, tubular y sélido, siendo el primero el de
mayor frecuencia.'

El tratamiento y prondstico, es materia de contro-
versia tanto en la extensiéon de la cirugia como en el uso
rutinario de radioterapia‘. Cualquiera que sea el sitio
de la anomalia primaria se considera que la remocién
quirdrgica es el fratamiento de eleccién para el carcino-
ma adenoide quistico.” Cuando la lesién afecta el
paladar puede extenderse al espacio pterigomaxilar a
través del nervio palatino mayor. La maxilectomia
parcial es su tratamiento de elecciéon. No es frecuente la
presencia de metéstasis ganglionares en el momento
del diagnéstico inicial, si se detectan esté indicada la
diseccién ganglionar. Suele aconsejarse la radioterapia
postoperatoria, ya que el tumor es radiosensible y de
este modo pueden eliminarse focos tumorales que
hayan pasado inadvertidos®®”*"?. El pronéstico para
pacientes con ésta afeccién no debe considerarse en
términos de las tasas de supervivencia a cinco afos
(70%) si no a 15 o 20 afos (10%). Los factores que
influyen de manera negativa sobre el prondstico
incluyen eliminacién quirdrgica inadecuada, tumor
mayor a 4 cmy mds de un 30% de un patrén sélidoenel
tumor®®. Las metdstasis son mds comunes hacia
pulmonesy hueso, sin embargo las consecuencias mds
preocupantes son su persistencia y recurrencias
locales®.

Reporte del caso

Paciente masculino de 52 afos de edad, con
antecedentes de lesién que ha ido creciendo consecuti-
vamente en corto tiempo (cuatro meses de evolucién),
dicha lesién fue diagnosticada como torus palatino sin
embargo el crecimiento rdpido a sido motivo de alerta
para el paciente.

A la examinacién extraoral, se realiza inspeccién
del paciente observando asimetria facial del lado

oraol

revista

e [ 1=

derecho, el cual afecta el hueso malar y globo ocular
provocando elevacién del mismo, sin afectar la visién,
de igual manera se afecta ala de la nariz y tabique
nasal medio.

En exploracién de cuello no se identificaron lesiones
de interés ni afecciones ganglionares.

A la examinacién intraoral se identifica lesion de
aspecto tumoral la cual involucra tercio posterior de
paladar duro y parte de paladar blando de lado
derecho, cruzando la linea media, que mide 5x4 x 2,5
cm, de consistencia dura, de coloracién semejante a la
mucosa adyacente, con ulceracién en la parte media de
la lesién. Sintomatolégicamente el paciente referia au-
sencia de dolor, sin embargo reportaba disfagia y
disnea.

Ante los datos clinicos obtenidos se indica una
tomografia para delimitar los alcances de la lesién,
posteriormente se remite al paciente a patologia para
realizar estudio histopatolégico, el cual fue diagnosti-
cado como carcinoma adenoide quistico. Con el
diagnéstico realizado se recomienda al paciente
someterse a intervencién quirGrgica para remover la
lesién de acuerdo a las indicaciones del cirujano maxi-
lofacial.

Posterior a la recuperacién post-quirtrgica aborda-
mos el caso en la fase de rehabilitacién con obturador
palatino.

Proceso clinicoy de laboratorio

Obturador quirdrgico

En el presente caso se realizé la toma de impresién de
cavidad bucal con el tumor presente una vez obtenida
la impresién se desinfecta y se obtiene el modelo en
yeso, se determind realizar la remocién de la lesién en
el modelo para realizar el obturador quirtrgico, con un
acetato transparente del calibre 80, obteniendo una
reproduccién fiel del maxilar del paciente, posterior-
mente se coloca acondicionador de tejidos y se lleva a
boca esperando que vulcanice, finalmente queda
colocado en boca para el proceso de cicatrizacién.

Una vez cicatrizada la zona se toma impresién del
defecto con alginato tipo 1, se vacia en yeso tipo IV y se
inicia el procedimiento para realizar el obturador defi-
nitivo con silicén termopldstico el cual permite una
mayor durabilidad y no absorbe olores ni sabores.

Al obturador definitivo se le realizaron tres orificios
para obtener retencién y soporte de la prétesis; se to-
man relaciones craneo-mandibulares y se realiza el
montaje de dientes de acrilico; posteriormente se lleva
a boca para comprobar una buena oclusién dental.

Una vez realizado esto se enmufla la dentadura y se
realiza un procedimiento especial el cual tiene por

objetivo que la prétesis tenga el menos peso posible.

En el procedimiento de acrilizado se utiliza acrilico



termocurable con la técnica convencional. Posterior-
mente se pule perfectamente la prétesis y se desinfecta
para colocarla en boca.

Finalmente se le instruye al paciente y familiares la
manera de colocar y retirar la prétesis y obturador, asi
como los cuidados pertinentes que deberd tener con los
mismos.

Norma facial anterior (postoperatorio)

Norma palatina (fase de cicatrizacion postoperatorio)
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Conclusion

Los procesos patolégicos ponen en riesgo la vida del
paciente, los cuales generalmente reciben tratamientos
quirtrgicos agresivos y discapacitantes para muchas
actividades del paciente, por lo que el proceso de
rehabilitacién es de suma importancia para poder
brindarle una mejor calidad de vida a nuestros
pacientes, permitiendo restablecer las funciones
elementales de la cavidad bucal, asi como facilitarle la
incorporacién ala sociedad.

Norma palatina ( lesién tumoral)

Norma palatina (obturador palatino)
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Vista anterior de prétesis acrilada con retenedor palatino

Norma anterior de paciente con obturador
y protesis final en boca
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indice Estética Dental (DAI)
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Resumen

La utilidad de los indices oclusales en la investigacién, toma de
decisiones y evaluacién de la necesidad del tratamiento orto-
déncico, es bien aceptado a nivel internacional.

El propésito del presente trabajo fue emplear el indice de
Estética Dental (DAI) para determinar la severidad de
maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortodéncico de
escolares que asisten al Centro de Salud Urbano Popular a
realizar examen médico dental para ingresar a secundaria y
preparatoria en el verano del 2007, para lo cual se confeccioné
un formato para el andlisis de los 10 componentes que integran
alindice.

Introduccién

Las maloclusiones son la tercera causa de morbilidad
dental después de caries y enfermedad periodontal.

Las medidas e indices epidemiolégicos se utilizan
con frecuencia en la investigacién estomatolégica; se
emplean para cuantificar y comparar la prevalencia de
caries dental y enfermedad periodontal, entre otras
enfermedades bucales, en diferentes poblaciones. Se
utilizan en enfermedades con alta prevalencia y desi-
gual distribucién entre la poblacién.'

Una disarmonia oclusal provoca estética inacep-
table, reduccién de la funcién masticatoria, una
situaciéon traumdtica que predispone destruccién de
tejido, afectaciéon en la pronunciacién, falta de estabi-
lidad en la oclusién, entre otras alteraciones.'

La maloclusién es una entidad dificil de definir ya
que la percepcién individual de lo que la constituye
difiere mucho entre las personasy las culturas.?

Existen en la préctica odontolégica algunos proble-
mas para medir la oclusién de manera obijetiva, tales
como; diferentes percepciones culturales de lo que
constituye una maloclusién, diferentes percepciones de
maloclusién entre los ortodoncistas y los estomaté-
logos, dificultades en lograr un adecuado grado de
consistencia en el uso de indices de maloclusién.”

En respuesta a la necesidad externa de informacién
sobre la prevalencia de maloclusiones y de un método
para la cuantificacién objetiva de la severidad de las
caracteristicas de las maloclusiones, se han propuesto
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aAbstract

The usefulness of occlusal indexes in research, decision
making, and assessing orthodontic treatment need is well
accepted internationally. The aim of this study was to use the
Dental Aesthetic Index (DAI) to determinate the severity of
malocclusions and orthodontic treatment need in students
attending to Popular Urban Health Center for a clinical
examination to access to junior and senior high school on
summer 2007, with this purpose, it was developed a format for
the analysis of the 10 index components.

diversos indices que relacionan las maloclusiones con
la necesidad de tratamiento ortodéncico. Estos indices
proponen medir la severidad de la maloclusién
objetivamente asi como la desviacién de la oclusién
normal/ideal en términos de la necesidad de trata-
miento percibido. Para los indices de necesidad de
tratamiento existe un sistema de protocolos o reglas
para agrupar los datos acerca de la maloclusién
asociado a un valor numérico. Dentro de estos indices
cuando existe un valor numérico bajo, la maloclusién
es considerada menor por lo que no se requiere un
tratamiento. Si el valor es mayor indica lo contrario.®

El indice de estética dental (DAI) fue disefado
principalmente con el objetivo de medir la estética y
asociarlo con limitantes psicolégicos basados en 10
componentes oclusales evaluados en modelos de
estudio pretratamiento. Aunque el DAl inicialmente se
basé en reportes dentales de adolescentes blancos en
los Estados Unidos, fue aceptado por la OMS en 1997
como un indice internacional transcultural creado con
fines epidemiolégicos,’ y ha sido aplicado a diversos
grupos étnicos sin realizarle modificaciones.**””

Desde su desarrollo en 1986, el DAl ha probado ser
confiable y vélido asi como simple y de facil aplicacién.
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Diversos estudios han demostrado su validez y
confiabilidad.""

El DAl permite a los programas de seguro o de
salud publica ortodéncicos identificar las personas
elegibles para recibir el tratamiento basado en sus
necesidades de estética objetivas y subjetivas. Esto
permite un mejor uso de los recursos disponibles limi-
tados."

Este indice consta de dos componentes: estético y
dental, uniéndolos mateméticamente para producir
una calificacién nica.'

El célculo del componente estético se realizé ba-
sado en las percepciones de la poblacién sobre 200
fotografias de configuraciones oclusales. Dos mil
adolescentes y adultos participaron en la valoracién de
la estética de las fotografias, mostrando vistas del perfil
derecho e izquierdo de los modelos.

Para el componente dental se le hicieron a cada
fotografia 49 mediciones de caracteristicas oclusales
seleccionadas previamente por un Comité Interna-
cional de Expertos.

La calificaciéon del aspecto estético del publico se
relaciond con las mediciones anatémicas disponibles
para cada fotografia, utilizando un andlisis de regre-
sion.

La ecuaciéon de regresidon multiplica los valores
dados a cada caracteristica por su coeficiente de
regresion (peso), la suma de los productos y la suma de
una constante (trece), nos da el total del DAL

Este indice se desarrollé para la denticiéon perma-
nente, es decir debe ser utilizado para los de 12 afos y
mds; pero puede ser adaptado a la denticién mixta,
donde al contar el ndmero de incisivos, caninos y
premolares faltantes, si es un diente recién exfoliado y
parece que el permanente esté a punto de erupcionar,
no se registra la ausencia.

El uso del indice establece una lista de rasgos o
condiciones oclusales en categorias, ordenadas en una
escala de grados que permite observar la severidad de
las maloclusiones. Mientras mayor sea la diferencia
entre la apariencia dental aceptada por el grupo y la
determinada, es mds probable que la condicién oclusal
sea socialmente o fisicamente discapacitante.

Los objetivos de este estudio fueron emplear el
indice de estética dental para determinar la severidad
de maloclusiones y su necesidad de tratamiento orto-
déncico, asi como determinar la distribucién y fre-
cuencia de los componentes del indice.

Material y métodos

Se realizdé un estudio de tipo descriptivo, transversal,
prospectivo y observacional.

oraol

revista

El universo estuvo conformado por 593 escolares que
asistieron al Centro de Salud Urbano Popular del
Estado de Puebla a realizarse el examen médico dental
para ingresar a la secundaria y preparatoria en el
verano del 2007.

Se emplearon espejos, pinzas de curacién, sondas
periodontales milimetradas tipo Williams para el
examen clinico dental; los datos recopilados por
alumnas del posgrado de Ortodoncia de la BUAP
(previamente calibradas, Kappa 86) se vaciaron en un
formato predisefiado que contiene los diez compo-
nentes que integran el DAI.

Se realizé la ecuacién para el cdlculo del DAI para
determinar la severidad de las maloclusiones y su
necesidad de tratamiento ortodéncico, asi como deter-
minar la distribucién y frecuencia de los componentes
del indice.

Técnicas de recoleccién, procesamiento y andlisis de la
informacién:

A) Primarias: Observacién y formato predisefiado
del DAL

Se confeccioné una base de datos en Excel con los
datos obtenidos de las encuestas: se empleé el paquete
estadistico stat para el andlisis.

Resultados
De los 593 escolares atendidos en el estudio, 347

fueron del sexo femenino y 246 del sexo masculino, la
razén hombre mujer fue de 1.41:1. (TablaNo. 1)

Tabla 1
Comparativo de distribucion por edad y sexo

Edad Hombres Mujeres Total
12 40 64 104
13 32 48 80
14 54 75 129
15 38 45 83
16 22 40 62
17 29 40 69
18 31 35 66

Total 246 347 593
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El grupo de edad promedio fue de 13.8 = 1.5, del cual
se observé con mayor frecuencia fue el de 14 afios con
129 estudiantes (21.75%), de estos, 75 fueron del sexo
femeninoy 54 del sexo masculino. (Tabla 1)

En el andlisis de la severidad de la maloclusién y la
necesidad y priorizacién de tratamiento ortodéncico,
observamos que la mayor frecuencia estuvo en el grupo
de maloclusién severa con 119 casos representando el
20% del grupo y con una prioridad de tratamiento
conveniente, en contraste el grupo de menor frecuencia
es el de maloclusién discapacitante con 60 casos, no
obstante, es importante mencionar que mds de la mitad
del grupo de estudio no presenté maloclusiones, o
estas fueron menores (53.12%). (Tabla No. 2)

Tabla 2

Frecuencia de severidad de maloclusion y necesidad
de tratamiento

Al comparar la distribucion y frecuencia de los compo-
nentes del DAl por sexo, se detecto una franca
predisposicion por el sexo masculino, observamos que
en total se presentaron 511 anomalias de la oclusién,
de las cuales 315 se presentaron en el sexo masculino
(61.6%), a diferencia del sexo femenino que presenté
anomalias en 196 alumnas (38.4), en donde se pre-
sent6é una razén mayor en el comparativo de sexo fue
en el diastema, con 27 casos en total, de los cuales
22(81.4%) se presentaron en los varones, siendo la
razén de 4.4:1. (TablaNo. 3)

Tabla 3

Comparativo de distribucion y frecuencia de los
componentes del DAI por sexo

Componente M(?sr.u- % Fe!n “1 % Total
lino nino

Dientes

17 |72.77 5 27.33| 222
ausentes

Apifamiento| 102 |57.30| 76 |42.70| 178

Tipo _d,e No. % Prlorlfiud

oclusion tratamiento
Oclusién 315 53 12 No nec.esm:
normal tratamiento
Mo!oFlusién 99 16.70 Trotqmlenfo
definida electivo
Maloclusién 19 20.00 Trotom{ento
severa conveniente

i I- Trat ient
Discapaci 60 10.11 ratamiento
tante prioritario

Total 593 100

Fuente: Encuesta Reyes, G.G., Cérdenas, L.A., Pérez, A.A.,
Carrasco, G.R., Castro B.D., Lezama, FG., Vaillard, .J.E.

De los 593 alumnos, 278 presentaron malo-
clusiones, representando el 46%. Dentro de los
componentes del DAI, el que presenté mayor fre-
cuencia fue el apifiamiento con 178 estudiantes,
representando el 56.5%, seguido del overjet superior
con 80 casos, en contraste el componente del DAl con
menor frecuencia fue el overjet inferior, con solo cuatro
casos. (6rdfico No.1)

Grdfico 1

Frecuencia y severidad de los componentes del DAI

Relacién Molar Anteroposterior
Overijet Inferior

Overjet Superior

Irregularidad anterior inferir
Irregularidad anterior superior
Diastema

Espaciamiento

178

Apifamiento

Dientes ausentes

0 50 100 150 200
Fuente: Encuesta Reyes, G.G., Cardenas, L.A., Pérez, A.A.,
Carrasco, G.R., Castro B.D., Lezama, F.G., Vaillard, .J.E.

Espacia- 32 6956 14 |30.44| 46
miento

Diastema 22 |81.48 5 18.52| 27
Irregularidad

anterior 39 |53.43| 34 |46.57| 73
superior

Irregularidad

anterio 8 61.53 5 38.47 13
inferior

Overjet

Superior 54 |67.50| 26 |32.50] 80
Overjet 3 |75.00] 1 |25.00| 4
Inferior

Relacion Mo-
lar Antero- 38 |55.88| 30 |44.12| 68
posterior

Total 315 196 51

74

Fuente: Encuesta Reyes, G.G., Cérdenas, L.A., Pérez, A.A.,
Carrasco, G.R., Castro B.D., Lezama, FG., Vaillard, .J.E.

Conclusion

Las maloclusiones, al igual que la caries y parodonto-
patias, afectan a un amplio sector de la poblacién
mundial, constituyendo un problema de salud pdblica.

El indice DAl resulta Util para relacionar la severidad

de la maloclusién con la necesidad y priorizacién de
tratamiento ortodéncico.
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