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resumen

Es un gran desafio el abordaje de etiologia y tratamiento de la problemética de pacientes infantiles, un reto mayor prevenir las complicaciones del
proceso de crecimiento y desarrollo, evitando recidivas y efectos inesperados provocados por las disfunciones. Obijetivo: conocer y analizar la relacién
del plano oclusal, via aérea y columna cervical para el equilibrio funcional, para una mejor evolucién del crecimiento y desarrollo. Materiales y
métodos: la investigacién se llevé a cabo en 45 pacientes de Clinica de Estomatologia, con registros clinicos, radiogréficos de diagnéstico y
terapéuticos. Resultados: la relacién entre la oclusién, postura y via aérea tuvo una relacién con el proceso de crecimiento y desarrollo, los valores de
correlacién Pearson, fueron estadisticamente significativos 0.680 en los pacientes tratados integralmente con alteraciones de postura, via aérea y
maloclusién, obteniendo respuesta terapéutica en pacientes en que hubo un ordenamiento de la funcién integral. Discusién: se subestima o no se toma
la participacién de la postura y respiracién en el abordaje diagnéstico-terapéutico de manera sistemdtica integral no encontramos autores que los
incluyan como elementos inherentes al proceso de crecimiento y desarrollo. Conclusién: la investigacién evidencié los cambios estructurales en los
pacientes mejorando las relacién entre el plano de oclusién, via aérea y columna cervical provocando un proceso de crecimiento mds equilibrado,
aunque las maloclusiones son el punto de referencia para el tratamiento se recomienda abordar el proceso de crecimiento y desarrollo incluyendo la
posturay funcién respiratoria quienes marcan la pauta para evitar recidiva obtener un terapeuta con patrén eficiente y eficaz.

abstract

A major challenge is the approach to etiology and treatment of the problem of child patients, a major challenge to prevent complications of the process
of growth and development, preventing relapses and unexpected effects caused by the malfunction. Obijective: to determine and analyze the
relationship of the occlusal plane, airway and cervical spine to the functional balance for better growth performance and development. Materials and
methods: the research was conducted in 45 patients of a dental clinic, with medical records, diagnostic and therapeutic radiographies. Results: the
relationship between occlusion, posture and airway had a relationship with the process of growth and development, the Pearson correlation values were
statistically significant in patients treated 0,680 integrally with changes in posture, airway and malocclusion, obtaining response therapy in patients in
whom there was an order of the integral. Discussion: underestimated or not takenthe involvement of posture and breathing in the diagnosis and
therapeutic approach in a comprehensive systematic authors who are notincluded as inherent elements of growth and development process.
Conclusion: the research showed structural changes in patients by improving the relationship between the plane of occlusion, airway and cervical spine
causing a more balanced growth process, although themalocclusions are the benchmark for treatment it is recommended to address the process of
growth and development including posture and respiratory function which set the standards to avoid recurrence pattern to get a therapist with efficiently
and effectively.

Introduccién

Actualmente en odontologia exige una reflexién sobre el
diagnéstico integral en donde se vaya hasta origen
etiolégico de las alteraciones en la cavidad oral, y que
probablemente su origen son otras estructuras pero que de
manera sistemdtica su infegracién se posterga como es el
caso de la postura, la columna cervical y la funcién.
Rocabado (1984), “expreso la poca importancia que
se le da a la evaluacién de la estabilidad ostostdtica del
créneo sobre la columna cervical tanto de pacientes
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adultos como nifos disfuncionados”, es importante recal-
car que se debe evaluar tanto en nifios con un crecimiento
y desarrollo normal como con problemas, ya que esta
relacién es un factor determinante biomecdnica para el
funcionamiento de la cabezay cuello.

Es permanente el reto de establecer los elementos
diagnésticos que dirijan las terapéuticas hacia resultados
de calidad. Pero exige aplicar la teoria de la funcién
equilibrada como algo permanente, y en esta investiga-
cién nos avocamos al Complejo Créneo Cervical que tiene
una relacién directa en la funcién del Sistema Crdneo
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Mandibular (SCM)"**

El individuo posee interconexiones nerviosas y anaté-
micas en su estructura en general® y si existe alteracién en
la relacién se refleja en las funciones™ como la funcién
desarrollo de las estructuras dentofaciales y articulacion
temporomandibular’® y Maloclusién’, asi como en la via
aérea superior' "

Es la postura un factor esencial en el desarrollo de
funciones orales y también en el desencadenamiento de
parafunciones. Desde el punto de vista nervioso, anaté-
mico el desequilibrio postural repercute también en la
fisiologia en general .

Por lo que se hace imprescindible estar atento a
reconocer las relaciones armoniosas y también de los
trastornos que se presenten, si desde el diagndstico se
detecta, marcard las pautas para el tratamiento integral de
todas las estructuras que participan en el sistema
Estomatogndtico.

El examen de la postura se puede realizar clinicamente
o mediante la fotografia y la radiografia, en la técnica de
Rocabado' la finalidad es evaluar la relacién del créneo
sobre la columna cervical utilizando cuatro indicadores.

1.-Angulo Posteroinferior. Formado por el plano Mc-

Gregory el Plano odontoideo.

2.-ElespacioCOyC1.

3.-Eltridngulo hioideo.

4.-La curvatura cervical de Penning .

Permitiendo la ubicacién radiogréfica de manera
sencilla y los puntos establecidos en la cabeza y cuello. Es
importante que la ubicacién de los puntos haya sido
medianfe un entrenamiento o bien se trabaje con un
ortopedista y ortodoncista para facilitar el reconocimiento
de las regiones craneales, columna cervical hueso hioides
y reconocer su relacién anatémica como la biomecdnica
en conjunfo con los musculos y las articulaciones de
manera infegrada no aislada, pues el cuerpo humano solo
se divide para su estudio pero no se puede separar.

La radiografia lateral en esta investigacion fue
herramienta excelente para evaluar el sistema Estoma-
togndtico con el cuello y el cuerpo, la postura para
observar la repercusiéon directa en la funcién del mismo
especialmente en la posicién mandibulary en la oclusién.

Son varios los factores que evidencian la relacién
directa entre el crdneo, mandibula, la columna y el hueso
hioides su funcién estd determinada, pero précticamente
no es un procedimiento que se dé de manera sistematica.

La préctica actual de la Estomatologia propone el
manejo inter y multidisciplinario como una estrategia
indispensable de abordaje de disngacias de manera
integral para obtener resultados de excelencia.

Objetivo general
Realizar un registro de la distribucién radiogréfica de la
tendencia de crecimiento, via aérea y cefalometria de
Rocabado.
Objetivos especificos
*Conocer la distribucién de la tendencia de creci-
miento y desarrollo en los pacientes pre y pos

terapéutica de los participantes en la investigacién.
*Describir la distribucién del espacio aéreo pre y pos
terapéutica en los involucrados en la investigacién.
*Relacién entre el tridngulo Hioideo de Rocabado
antes del tratamiento.

*Relacién entre el tridngulo Hioideo de Rocabado
después del tratamiento.

Hipétesis estadisticas
*HIPOTESIS NULA 1.0: No existe relacién estadistica de
la disposicién de la postura y la tendencia de creci-
miento de los involucrados en la investigacién.
*HIPOTESIS DE TRABAJO1.1: Existe relacién estadistica
de la disposicién de la postura y la tendencia de
crecimiento de los involucrados en la investigacién.

Justificacion

El desarrollo y crecimiento maxilo-facial tiene una gran
influencia genética, en este trabajo pretendemos mostrar
la relacion influyente de las condiciones de postura
relacién con la funcién, ya que una funcién equilibrada de
la musculatura dard un crecimiento arménico y estético en
nuestros pacientes, esto ya a sido debidamente estable-
cido por diferentes investigadores, como Moss,
MacNamara, Nanda, Terrence. Pero también pretende-
mos mostrar la influencia de la postura como un factor que
puede favorecer la respuesta biolégica o limitarla.

Los cambios durante las terapias ortopédicas son
innegables, lo que hoy nos ocupa y realmente es
importante son las recidivas que se hacen presente sobre
todo en aquellos pacientes a los que no se les hace un
seguimiento hasta que el crecimiento y desarrollo haya
terminado.

Las alteraciones en cuanto la posicién de los érganos
dentarios, la postura y la respiracién producen altera-
ciones faciales como consecuencia de relaciones
irregulares, razén por la cual nos dimos a la tarea de
buscar bibliografia que nos apoyara al respecto y
encontramos informacién sobre el manejo parcial por lo
que estamos proponiendo un protocolo que nos permita
conocer cudl es la influencia de cada uno de estos factores.

Materiales y métodos

En esta investigacion se utilizé la técnica de Rocabado, la
cual evalta la relacién de la columna cervical con el
craneo: Angulo Posteroinferior, y el plano Odontoideo y el
espacio C=0y C1 y el tridngulo hioideo. Toma de la
radiografia cefdlica lateral en posicién de concordancia 'y
relacién pasiva con las olivas.

Se trazo la cefalometria con la vertical' ' y se toman
los dngulos formados por la tangente al proceso
odontoides y la apdfisis de la vertebra 4 cervical, se trazan
las linea vertical y horizontal, basada en la técnica de
Kendal' para la columna la de postura de Grimmer"” y
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Evcki'®. en donde participan la articulacién, érganos dentarios,
Los puntos y planos que se tiene en cuenta para el ligamentos y musculos del sistema Estomatognético que
trazado son: facilitan los distintos movimientos.

*C3: es el dngulo mas anteroinferior del cuerpo de la
tercera vértebra cervical.

*RGn: llamado retrognation, es el punto mds postero-
inferior de la sinfisis mandibular.

*H: el hyoidale, es el punto mds superior y anterior del
cuerpo del hioides.

*H":punto determinado por la proyeccién perpendi-
cular del punto H sobre linea RGn-C3.

*SNP o PNS: punto del borde de la espina nasal
posterior.

*AA: es el punto mds anterior del cuerpo del atlas (C1).

*OA: es la distancia entre la base del occipital al arco
posterior del atlas (C1).

Figura 1.
a.Interseccién de los planos de Mc Gregor y Odontoideo.

Figura 3.
b. Distancia C0-C1. igura

Imagen sobre la repercusion del desequilibrio en distintas
aéreas claves para la postura y oclusion.

Figura 2.
c.Tridngulo hioideo. d. Relacion intervertebral .

*MGP (Plano de Mac Gregor): linea que conecta la
base del occipital con la espina nasal posterior.

*PH (Plano Hioideo): se extiende desde el punto H
pasando por el eje largo de las apéfisis Mayores del
hueso Hioideo.

*OP: (Plano Odontoideo): se forma con la linea que
pasa por el dngulo antero inferior del Odontoides a
su dpice.

+Angulo del plano hioideo: dngulo mds superiory pos-

terior formado por la interseccién del plano Hioideo
con el plano que une C3-Rgn.

Trmw e Mmooy ey

El sistema conformado por el maxilar, mandibula,
érganos dentarios, articulacién temporomadibular 'y
musculatura se relacionan directamente con la columna
cervical y hueso hioides”, son bases estructurales que
permiten la masticacién, fonacién, deglucién y respiracion

Figura 4.
Imagen de la tendencia de postura corporal en los pacientes
con Clase | y Clase I11.
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Figura 5.
Oclusién y postura.

-

Figura 6.
Oclusion y postura

Figura 7.
Oclusion y postura.

La degluciéon y respiracién son funciones reciprocas.
Estas se llevan a cabo en el sistema crdneo-cérvico-
bucofacial y son funciones del tronco encefdlico. La
respiracién bucal es una condicién patolégica que afecta
el sistema respiratorio y todo el organismo. Krakauer®
establece que toda modificacién en el comportamiento
respiratorio nasal para bucal viene acompafada de una
serie de transformaciones funcionales que afectan la
postura de la lengua y de la mandibula, asi como el
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equilibrio de los mUsculos orales y periorales. En relacién a
las caracteristicas posturales, el respirador bucal inclina el
cuello para el frente para poder respirar por la boca. El
cambio de posicidén de cabeza y el cuello tiene el objetivo
de adaptar la angulacién de la faringe para facilitar la
entrada de aire por la boca, con la intencién de aumentar
el flujo aéreo superior”. Cuando la cabeza adopta una
posiciéon de rotacién posterior con ante proyeccién, la
mandibula es desplazada posterior a su posiciéon normal.
Cuando la cabeza adopta una posiciéon de rotaciéon
anterior, la mandibula se desplaza anteriormente. En
ambas situaciones, los contactos dentarios entre maxila y
mandibula se ven aofectados seriamente (inestabilidad
oclusal, bruxismo). Lo que se refleja en cambios impor-
tantes en el proceso general de crecimiento y desarrollo.
Andlisis Cefalométrico para determinar las dimensiones
de la nasofaringe:
D-ADI:ENP. Distancia de la espina nasal posterior al
tejido adenoideo cercano a lo largo de la linea espina
nasal posterior Basion (ENP-Ba) Linder-Aronson'.
D-AD2. Distancia de ENP al tejido adenoide mds
cercano medida a lo largo de una linea que pasa por
ENP (S-Ba). Linder-Aronson.'
D-VPT. Distancia del tejido adenoide mds cercano
desde un punto de la vertical pterigoides (VPT) 5mm
por encima de ENP. Ricketts.”'

Resultados

Esta investigacién permitié integrar en todo el proceso de
abordaje elementos diagnésticos fundamentales para el
crecimiento y desarrollo, en donde la funcién y su relacion
con los elementos anatémicos mediatos e inmediatos
como la columna vertebral y establecer un vinculo diag-
néstico que influye en la funcién entre cada uno de los
componentes tanto tejidos blandos como estructuras
6seas, cabe destacar que la poblacién de investigacion
son pacientes que asisten a solicitar atencién a la clinica de
Estomatologia Pedidtrica, cuya distribucion de edad fue: el
mayor ndmero de pacientes del sexo femenino 24, de la
edad de 5 a7 afiosyde 8 a 10 afios, con una frecuencia de
9 y el menor nimero fue en el grupo de nifas en el rango
de 11 a 13 afos, y con respecto a los varones fue de 21
siendo la mayor frecuencia en el grupo de edad de 8 a 10
afos. (Cuadro 1).

Sexo
Gru o de F | ]
edad Fr % | Fr i
bt < a7 | [ 24
AT g T | E] e
13 @ Zr 7 o3
Tatzl 24 M ‘ 21 10
Cuadrol.

Distribucién de frecuencia y porcentaje de edad y sexo
De poblacion de investigacion.
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Con respeto a los hallazgos del Angulo hioideo, las
condiciones detectadas al inicio del tratamiento fueron 30
pacientes con un Angulo positivo y 15 con un Angulo
negativo al realizar la terapia y hacer un registro se
obtuvieron 34 pacientes con un dngulo positivo y 11
pacientes con un dngulo negativo. Siendo las modifica-
ciones mds importantes de positivo a negativo. (Cuadro 2).

Grups Inicia  Awvaras
s

eraq. Song

.':\'..I.'..II..J.I.J.:! .l’nni:ull--::-e
Puasehady Rowabods

F T

11-1:2 b Lt ’ ] Rl 1 B

Toksl, [ 3 10 20 P0G 30 tho E3 |

Cuadro 2. .
Distribucién de frecuencia y porcentaje del indicador: Angulo
Hioideo (Rocabado), al inicio y el avance del tratamiento.

Al iniciar el fratamiento nos encontramos que la ten-
dencia de crecimiento de la mayoria fue braquiocefélica
en todos los grupos de edad siendo el grupo de 5 a 7 los
que presentaron una mayor frecuencia de 14 pacientes y
la que se presenté con menor frecuencia fue la
mesocefélica solo dos pacientes tenian ese patrén de
crecimiento con respecto al espacio oral encontramos que
31 pacientes presentaban el espacio oral reducidoy 14 lo
mostraron equilibrado pero al realizar las terapias cuya
duracién fluctué de 2 a 3 afos los cambios que se
registraron fueron realmente evidentes.(Cuadro 3).

H= P |rciz g 3= i, Logrsaalat &

Ie 5
T3l
edoed. g Tetbrz & Fe-gvio i R SEEEn,
Premiten g RERE T B A
F i E L W E& B3 W zh

Fr|l s Fr " T I .

ek A o

= ¥ [2T3 L S R i B 4

R B i 0 . ERR | 1

1 N T - T t Y %

i RV (B SRR R ST | GO 7 W YR I § o3| o3

Cuadro.3.

Distribucion de frecuencia de los indicadores: Tendencia de
Crecimiento de Ricketts y condiciones del espacio Aéreo.
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Al analizar el espacio oral se encontré que el espacio
aéreo se encuentra disminuido en 10 de los 14 individuos
del grupo de 5 a 7 afios y solo cinco tenian un espacio
equilibrado y en el grupo de 8 a 10 encontramos la mayor
frecuencia 13 con el espacio aéreo disminuido y la
proporcién va disminuyendo a medida que se incrementa
la edad. Una vez que se implementa la terapia obser-
vamos que la tendencia de crecimiento se invierte y los que
inicialmente eran braquiocefdlicos y tenian un espacio
aéreo disminuido una proporcién muy alta 38 tuvieron
una tendencia de crecimiento mesocefdlica y un incre-
mento en el equilibrio del espacio aéreo (Cuadro 3).

Prueba de hipétesis

En lo que se refiere a la prueba de la hipétesis No. 1, se
obtuvo un coeficiente de correlacién de Pearson de 0.685
(Cuadro 4), y el nivel de significancia cercano a cero, este
valor nos da una asociacién estadisticamente significativa.
Los resultados del andlisis indican que existe suficiente
evidencia para aceptar la hipétesis de trabajo esto per-
mitié corroborar que aunque las condiciones iniciales
hayan sido con disngacias con alteraciéon con maloclusién,
del espacio aéreo y postura como lo muestra la figura
No.8 durante la terapéutica ortopédica son constantes los
cambios aparentemente desorganizados pero conforme
van alcanzando una funcién equilibrada se reorganizan
las estructuras como lo muestra la radiografia de la figura
No. 9.

Figura 8.
Cefalometria de inicio Paciente No 230-08 masculino de 9 afios.

Figura 9.
Cefalometria de avance Paciente No 230-08 masculino de
11 afios de edad con dos afios de terapéutica ortopédica.
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Cuadro 4.

Correlacién de Pearson de la relacién la postura (Rocabado) y la
tendencia de Crecimiento desarrollo observado en el grupo de estudio.

Conclusiones

Esta investigacién permitié probar que la cavidad oral no
es un elemento anatémico aislado por el contrario un
excelente ejemplo de un sistema de bioingenieria, en
donde cada una de las funciones tienen una repercusién
en todos los elementos que la conforman, pero es
necesario un estudio con seguimiento de mayor tiempo,
establecer cémo se va presentando caracteristicas y su
repercusién de las relaciones entre deglucién, el proceso
maxilofacial y la funcién respiratoria definitivamente al
concluir el proceso de crecimiento y desarrollo, ya cuando
existe un desequilibrio se generaran alteraciones en las
estructuras y por consecuencia en las funciones orales,
propiciando la recidiva pero erradicdndolos o corregidos
oportunamente las alteraciones orales se pueden redirigir.
Esto fundamenta que conocer y o reconocer la biomecd-
nica del sistema Estomatogndtico especialmente la
mandibula y la funcién respiratoria y el crdneo como
elementos inseparables dan lugar a las funciones orales
equilibradas.
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resumen

Introduccién: las maloclusiones son la tercera causa de morbilidad dental después de caries y enfermedad periodontal, existen indices que relacionan
las maloclusiones con la necesidad de tratamiento ortodéncico, siendo el indice de Estética Dental (DAI) el de mayor difusién el cual fue reconocido
como una herramienta epidemiolégica por la OMS en 1997. El propésito de este estudio fue determinar la severidad de las maloclusiones y la
necesidad de tratamiento ortodéncico en pacientes que acudieron a la clinica de ortodoncia de la FEBUAP en un periodo de julio 2009 a julio 2010.
Materiales y métodos: se realizé un estudio transversal, en 177 modelos de estudio correspondientes a 98 Mujeres (55.4%) y 79 Hombres (44.6%), de
un universo de 328 modelos de estudio pretratamiento de pacientes entre 12y 18 afios de edad. Resultados: de acuerdo a la clasificacién de severidad
de maloclusién del DAL, se encontré que la maloclusién definida fue la predominante en la poblacién estudiada con un 32.8% correspondiente a 58
modelos de estudio, lo que indica una necesidad de tratamiento “efectivo”. Conclusién: el DAl es un instrumento Gtil para priorizar la necesidad de
tratamiento ortodéncico en instituciones que prestan este tipo de servicios.

abstract

Introduction: malocclusions are the third leading cause of dental morbidity following caries and periodontal disease, there are indices relating
malocclusion with orthodontic treatment need, with the Dental Aesthetic Index (DAI), the most widely, which was recognized as an epidemiological tool
by OMS in 1997. The purpose of this study was to determine the severity of malocclusion and orthodontic treatment need in patients attending the
orthodontic clinic of the FEBUAP in a period from July 2009 to July 2010. Materials and methods: we conducted a cross-sectional study using the DAl in
177 study models from 98 women (55.4%) and 79 men (44.6%), obtained from a universe of 328 pretreatment study casts of patients between 12 and
18 years of age. Results: according to the classification of severity of malocclusion of the DAI, it was found that the defined malocclusion was
predominant in the study population with 32.8% corresponding to 58 study casts, indicating a need for treatment "effective". Conclusion: the DAl is a

useful tool to prioritize the need for orthodontic treatment in institutions providing such services.

Introduccién

Las maloclusiones son la tercera causa de morbilidad
dental, de ahi la importancia de su diagnéstico correcto y
oportuno, sin embargo existe y ha existido a lo largo del
tiempo un problema tangente en cuanto a la definicién y
clasificacién de la maloclusién, y no se ha establecido
algin método para unificar dichos criterios. Angle, Strang,
Anderson, Hellman, Stoller y Andrews han tratado de
establecer lo qué es una oclusién normal y cudndo deja de
serlo para convertirse en maloclusién. A pesar de esto no
se ha logrado implantar los niveles de maloclusién o una
manera de clasificarla. En términos generales puede
decirse que oclusiéon normal es la situacién més equili-
brada y éptima para cumplir las funciones necesarias y
preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida,
en armonia con el conjunto estructural al cual deno-
minamos aparato estomatogndtico y maloclusién es la
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ausencia de dicha situacién'. El hecho de que las
maloclusiones no sean consideradas como enfermedades
sino como alteraciones o desordenes oclusales sujetos a
importantes condicionantes estéticos, étnicos y culturales?,
dificulta su definicién y clasificacién debido a la diversidad
de género, razas, percepcién, etc y como consecuencia se
dificulta la priorizacion del tratamiento ortodéncico princi-
palmente en instituciones, lo cual se manifiesta en una
atencién desordenada sin jerarquizar el grado de
maloclusién.

A nivel mundial se utilizan varios indices que permiten
medir la necesidad de tratamiento ortodéncico, al tiempo
que pueden utilizarse para establecer prioridades en el
acceso a los recursos asistenciales; hasta la fecha ninguno
de estos se ha puesto en prdctica en nuestro medio. Entre
los mds recientes, disefiados a finales de los afos 80 e
infroducidos en los 90, probablemente el de mayor
difusién ha sido el Dental Aesthetic Index (DAI), creado con
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fines epidemiolégicos y adoptado por la OMS para tal
propésito™*®. Este indice constituye un método répido de
aplicar, altamente reproducible que no necesita del uso de
radiografias, lo cual genera ventajas tanto en la investi-
gacién como en la mejora de los estdndares de prdctica
clinica. Ademaés, la utilizacién de los mismos criterios po-
dria favorecer la comunicacién de los profesionales entre
siy con el paciente’.

En los Ultimos afios se ha enfatizado aun mas, la
importancia de la estética en cuanto a la sonrisa y a los
aspectos dentales, y en respuesta a la demanda de un
indice de ortodoncia que incluya criterios estéticos para
evaluar la necesidad de ortodoncia se desarrollé el indice
de Estética Dental (DAI) el cual vincula los componentes
clinicos y estéticos matemdticamente para producir una
puntuacién Unica que combina la fisica y los aspectos
estéticos de la oclusion®. El DAl es un indice basado en la
percepcién y definicién de la sociedad de la estética
dental® por tal motivo se decidié usar este indice en el
presente estudio.

El DAl toma en cuenta diez componentes dentales los
cualestienen un nimero que es un coeficiente de regresion
estandar, el cual fue asignado de acuerdo a la prevalencia
de cada componente (tabla1).
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Tabla 1.
Ecuacion de regresion standard (Cons et. al 1986).

De acuerdo al puntaje DAI obtenido es como se ubica a
la maloclusién y a la necesidad de tratamiento ortodén-
cico, (tabla?2).
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Tabla 2.

Interpretacion del DA
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Material ymétodos

Se realizé6 un estudio transversal, en 177 modelos de
estudio correspondientes al 54% del total del universo, el
cual fue de 328 modelos de estudio pretratamiento de
pacientes entre 12 y 18 afios de edad, dentro de los cuales
fueron 98 Mujeres (55.4%) y 79 Hombres (44.6%), que
asistieron a la clinica de ortodoncia de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla en el periodo de julio
2009 a julio 2010. El nomero de muestra se obtuvo
mediante un marco muestral aleatorio estratificado para
poblaciones finitas y la selecciéon de pacientes fue dada por
la funcién Random del paquete estadistico STAT. Los
criterios de inclusién fueron: pacientes que ingresaron a la
clinica de ortodoncia de la FEBUAP en el periodo de julio
2009 a julio 2010, que cumplan con el rango de edad de
12 a 18 afos, que no hayan recibido tratamiento de
ortodoncia previamente y que se encuentren completos los
modelos de estudio y en buenas condiciones para su
andlisis. Los observadores fueron calibrados obteniendo
un Kappa de 0.92. El andlisis de datos se llevé a cabo en el
programa estadistico SPSS 18 (PASW Statistics). El andlisis
estadistico para las variables categéricas: tasa de preva-
lencia, razones, porcentaje, xi’, para las variables
numéricas: medidas de tendencia central, medidas de
dispersién e intervalo de confianza.

-Procedimiento. A cada modelo se le midieron los diez
componentes dentales y se multiplicaron por el coeficiente
de regresién estdndar correspondiente, se sumaron cada
uno de los productos a los cuales se les anadié la constante
que es 13y asi se obtuvo el registro DA, del cual se deriva
el grado de maloclusién y la necesidad de tratamiento
ortodéncico.

Resultados
La poblacién de estudio comprendié 177 modelos, 79

pacientes del sexo masculino (44.6%) y 98 del sexo
femenino (55.4%), Razén 1.24:1. (Grdéfico 1).

FUENTE: Propia.

Grdfico 1.
Distribucion por Género.

El rango de edad comprendido como valor minimo
(vm) fue de 12 afos y valor méximo (VM) de 18 afos con
un promedio de 14.5+2,23 presentando un Rango=6
entre el vmy el VM. (Tabla 3).
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Tabla 3.

Severidad de la maloclusion.

Los componentes del indice con mayor frecuencia
fueron: Irregularidad Maxilar 173 (97%), Irregularidad
mandibular 161 (91. (Gréfico 2).
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Grdfico 2.
Frecuencia de los Componentes del DAI.

El indice promedio del grupo de estudiofue de 31.16 +
5.7761.C95%(28.37-33.94).

Presentando una Tasa de prevalencia que corresponde
al 80% de las maloclusiones. Dando como resultado en
Oclusién Minima 37 (20.9%), Definida 58 (32.8%), Severa
53 (29.9%), Discapacitante 29 (16.24%). El grado de
severidad sobresaliente fue la maloclusién definida con un
32.8% (Tabla 4).
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Tabla 4.
Severidad de la maloclusién por sexo.

Comparando la severidad de la maloclusién por sexo
la definida fue la prevalente en el sexo masculino (36.7%),
a diferencia de la maloclusiéon severa en el sexo femenino

oraol

(35.7%). Solo hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativa en la maloclusién severa, existiendo una razén de
M:H 1.94:1 (Tabla 5).

El grupo de 12 afos presentd la mayor frecuencia de
casos (28.81%), en contraste, la edad que menos casos
presenté fue la de 14 afos (8.47%).

También en el grupo de 12 afios, se observé la mayor
frecuencia con respecto a la severidad del indice. (Tabla 5).
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Tabla 5.
Severidad de maloclusion por edad.

No hubo asociacién entre el sexo y la severidad de la
maloclusién xi2 p>0.05 y tampoco hubo asociacién entre
la edad y la severidad de la maloclusién xi’ p>0.05.

Discusion

El uso del indice de Estética Dental (DAI) establece una lista
de rasgos o condiciones oclusales en categorias, ordena-
das en una escala de grados que permite observar la
severidad de las maloclusiones, lo que hace esta condicién
reproducible y nos orienta en funcién de las necesidades
con respecto al fratamiento ortodéncico de la poblacién.

Otuyemi OD, 1997, Nigeria, al aplicar este indice en
escuelas secundarias, observé que el 77,4% de los estu-
diantes presentaba oclusién normal o maloclusion menor
y el 13% maloclusion definida’, a diferencia de este estudio
la mayor frecuencia se ubicé en la maloclusién definida
32.8% .

Investigaciones similares realizadas en Malasia, arro-
jaron estadisticas proporcionalmente comparables con las
nuestras (maloclusién menor en el 62,6% y muy severas en
el 7% de la poblacién).®

Neus Puertes-Ferndndez en su estudio el porcentaje de
la poblacién de la muestra que necesitan tratamiento de
ortodoncia de acuerdo al DAI fue de 13,3 por ciento, con
una puntuacién media de 23,3°, similar a la puntuacién
media de 24,6 en Malasia (ESA et al, 2001)%, el 24,6 en
Tanzania (Rwakatema et al, 2007)"°, y 26,1 en Espafia
(Manzanera et al, 2008)"". Otros estudios han reportado
porcentajes mds altos, como en Sudéfrica, donde 53,3 por
ciento obtuvo més de 26 en el DAI (Van Wyk y Drummond,
2005)"?, Pery, con una media de 28,8 DAI (Bernabé y Mir-
Flores, 2006)", y Brasil, donde la DAl més de 26 fue de 23
por ciento (Marques et al, 2007)". Una menor necesidad
de tratamiento sélo se encontré en un estudio realizado en
Nigeria, donde la media fue de 22,3 DAI (Otuyemi et al,
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1997).” Sin embargo, nuestro estudio se ubica en estdn-
dares altos de necesidad de tratamiento ortodoncico con
un indice promedio del grupo de estudio de 31.16.

El predominio de irregularidad maxilar dentro de los
componentes del indice difiere de los resultados de Toledo
Reyesy cols, (2004, Cuba) refiriendo el apifiamiento como
el masfrecuente.’
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resumen

La necrosis pulpar es un padecimiento frecuente en los pacientes que acuden a la clinica de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Coahuila Unidad Torreén, el tratamiento es endodoncia, en ocasiones la lesién continua, se propone que el uso de
medicamentos locales previo a la endodoncia, nos permitan reducir la cantidad de bacterias elevando asi el porcentaje de éxito. El propésito es
determinar la eficacia de Minociclina, Hidréxido de calcio o instrumentacién e irrigacién con hipoclorito de sodio aplicados de manera local; se
tomaron 75 muestras divididas en tres grupos, se incubo, sembro y realizo recuento de unidades formadoras de colonias (UFC). En el primer grupo se
colocé minociclina dejédndola actuar 24 horas, el segundo grupo instrumentacién e irrigacién con hipoclorito de sodio a cinco dias, tercer grupo se
coloco hidréxido de calcio a cinco dias, pasado este tiempo se realizé la segunda muestra se incubo, sembro y realizé recuento de UFC para establecer
la eficacia. Resultados obtenidos: los porcentajes de eficacia arrojados fue minociclina 84.31% elevado y satisfactorio, el hidréxido de calcio 51.0%,
hipoclorito de sodio presento 76.56% sin embargo requiere de cinco dias para lograr el efecto que minociclina logra en 24 horas.

abstract

Pulp necrosis is common in patients who come to the clinic at Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Coahuila
Unidad Torreén, the treatment is root canal sealer, however, in some cases the injury continued, thus proposing the use of drugs that applied via local
prior to treatment reduce the amount of bacteria raising the percentage of treatment success.The main purpose is to determine the efficacy of
minocycline, calcium hydroxide applied locally, and instrumentation and irrigation with sodium hypochlorite. These samples were taken from 75
patients divided into three groups of 25; samples were initially taken from each of the groups, were incubated, seeded and the units forming colonies
counted (UFC). Minocycline was placed on the first group and left for 24 hours; the second group instrumented and irrigated with sodium hypochlorite
for five days and calcium hydroxide was put on the third group for five days. A second sample, it was incubated, seeded and the UFCs counted to
establish the efficacy. Results: Minociclyne rates of 84.31%, calcium hydroxide 51.0%, sodium hypochlorite 76.56%, however requires five days to

achieve the effect that minocycline achieved within 24 hours.

Introduccién

La periodontitis apical crénica es la inflamacién del
periodonto causada por irritantes generalmente de origen
endodéntico. Durante las Gltimas décadas se ha obtenido
informacién sobre la fisiopatologia de la periodontitis
apical crénica, aunque la base de todos estos estudios
inicié hace un siglo cuando se demostré que en la pulpa
dental necrética existen distintos tipos de bacterias, sin
embargo se dedujo que las bacterias no siempre eran las
causantes de dicha inflamacién por si solas; sino que la
periodontitis apical crénica era el resultado de: dientes con
necrosis pulpar, estancamiento de fluido tisular y la
obturacién de conductos radiculares.’

Actualmente se encuentra bien documentado que en
pulpas estériles de ratas expuestas a cavidad oral no se
desarrolla periodontitis apical crénica a diferencia de
aquellas en las que si hay contaminacién; lo que demues-
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tra que estds bacterias son principalmente anaerobias. Por
lo que se establece claramente que en el desarrollo de la
periodontitis apical crénica uno de los factores causales
son los microorganismos, sin olvidar que la destruccién
6sea y la inflamacién son el resultado de la respuesta
inmunolégica que activa las defensas del huésped destru-
yendo el peridpice.”

Kakehashi y cols, 1996 han demostrado que las bac-
terias son el factor causal més importante en las
enfermedades pulpares y perirradiculares; otros agentes
nocivos son toxinas bacterianas, fragmentos de bacterias y
tejido del huésped alterado. Estos irritantes salen por el
dpice hacia los tejidos perirradiculares iniciando la infla-
maciény las alteraciones histicas.’

Al inicio de la lesién la flora autégena normal
descompone e infecta la pulpa radicular expuesta.* El
ambiente endodéntico provee un hdbitat selectivo para el
establecimiento de una flora mixta, predominantemente
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anaerdbica.

Colectivamente, esta comunidad polimicrobial adap-
tada al habitat, que reside en la raiz tiene propiedades
biolégicas y patégenas severas, tales como la antigeni-
cidad, actividad mitogénica, quimiotaxis, histélisis enzimd-
tica, y la activacién de células huésped saliendo hacia el
peridpice a lo que el huésped responde y en conjunto con
los factores microbianos combaten y destruyen a los tejidos
periapicales, a pesar de que la respuesta del huésped es
excelente los factores microbianos no ceden, la solucién
seria realizar el tratamiento instrumentando de manera
efectiva los conductos radiculares y selldandolos
herméticamente.’ Los estudios realizados se han enfocado
principalmente en pulpas dentales no tratadas que en
investigar la flora microbiana de conductos ya sellados,
esto posiblemente se deba a la busqueda de otras causas
no microbianas de fallas en tratamientos ya realizados;*
sin embargo al estudiarse dientes previamente tratados se
encontro que aquellos dientes en que el tratamiento se
encuentra en malas condiciones veremos los mismos
microorganismos que comUnmente encontramos en
pulpas necréticas de dientes no obturados’ como son
Streptococcuss sp, Eikenella ssp, Veillonella ssp,
Actinomyce sssp, Porphyro-mona sssp, Fusobacterium ssp
y Staphylococcus®, debido a la deficiencia en la realizacién
del procedimiento operatorio.

Se ha observado que en tratamientos bien realizados
son pocas las bacterias encontradas por lo que durante el
seguimiento del tratamiento encontramos lesiones radio-
l6cidas que no ceden y normalmente son asintomdticas.’

Material ymétodo

El estudio fue experimental, prospectivo y descriptivo, se
realizé en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Coahuila, Unidad Torreén, en
la clinica de Especialidad de Endodoncia. Realizado por la
CDEE Liliana Patricia de la Fuente Cabrera catedrdtica de
endodoncia.

De 299 pacientes que fueron diagnosticados con
necrosis pulpar se seleccioné aleatoriamente un grupo de
75 pacientes, a los que se les dividié en tres grupos de 25
cada uno para realizar una toma de muestra microbio-
l6gica antes de la aplicacién del medicamento y después
del mismo.

Descripcién de la poblacién:

1.-Los pacientes fueron incluidos en el estudio previa
autorizacién y firma de consentimiento informdndoles las
caracteristicas del estudio.

1.-75 pacientes que acudieron a la clinica de Endodoncia
de la Facultad de Odontologia y que fueron diagnosti-
cados con necrosis pulpar indicdndose tratamiento
endodéntico.

2.-Estos pacientes fueron selesccionados mediante la
revision de la historia clinica general, para verificar el
estado sistémico del paciente en realacién a presencia de

diabetes, hipertensiéon o padecimientos hormonales, asi
como la utilizacién de antibiéticos previos al estudio.
La ficha de recolecciéon de datos incluia folio, edad del
paciente, sexo, teléfono y diagnéstico.
3.-Los pacientes fueron distribuidos en cada grupo inde-
pendientemente del tipo de diente afectado, ni extension
delalesién.
Los pacientes fueron divididos en tres grupos de 25,
identificdéndose cada uno como A, By C.
*Grupo A instrumentacién e irrigacién a base de hipo-
clorito de sodio.
*Grupo B recibié tratamiento con polvo Hidréxido de
calcio.
*Grupo C recibié tratamiento con gel de minociclina.
Los medicamentos se aplicaron intraconducto en los
pacientes.

Criterios de inclusién:
*Pacientes con necrosis pulpar.
*Pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Coahuila Unidad
Torredn.

Criterios de exclusién:
*Pacientes que se encuentren en tratamiento a base de
antibiéticos.
*Paciente diabético.
*Paciente hipertenso.

Variables independientes:
*Minociclina a 24 horas.
*Hidréxido de calcio a cinco dias.
*Hipoclorito a cinco dias.
Variables dependientes:
*Periodontitis apical crénica.
*UFC por campo en los tres grupos (minocicling,
hidréoxido de calcio, hipoclorito) antes y después del
procedimiento.

Toma de muestra

El estudio se dividié en dos fases

Fasel

1.-Para latoma de la muestra se colocé dique de hule en el
diente afectado, se realizo el acceso con fresa de bola de
carburo tallo corto nimero 2 previamente esterilizada, se
tomé la muestra por duplicado con puntas de papel
esterilizadas nimero 30 para molaresy 25 para anteriores
infroduciéndola por un periodo de 20 segundos al
conducto distal en molares y Unico en anteriores, y fue
transportada en un tubo de ensayo con 10ml de caldo de
soya tripticasa para su incubacién.

Posteriormente; se aplicé en cada grupo los siguientes
medicamentos:
Minociclina en gel fue aplicada una cantidad de 0.0925,
(tres lineas marcadas en la jeringa) mediante una jeringa
de polipropileno milimetrada dentro del conducto, se
colocd oxido de zinc y eugenol para tapar la cavidad
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manteniendo el gel durante 24 horas.

Hipoclorito de Sodio solucién al 5.25%,"° previo a la
irrigacién de la solucién el conducto fue instrumentado con
limas 15 y 20, posteriormente se irrigaron 6ml de la
solucidn, con jeringa hipodérmica de 3ml con aguja de 27
en tres tiempos de 2ml cada uno, se colocé oxido de zincy
eugenol para tapar la cavidad, cinco dias.

Hidréxido de Calcio (0.036 gramos) puro de presentacién
en polvo, combinado con 1.75ml de propilenglicol para la
aplicacién de este material se utilizé una jeringa de poli-
propileno milimetrada, se colocé oxido de zinc y eugenol
para tapar la cavidad manteniéndolo durante cinco dias.

Fasell

Durante la fase Il se citaron a cada uno de los pacientes a
cinco dias o 24 horas segun el caso, se aislé con dique de
hule, procedié a la apertura de la cavidad y se tomé una
nueva muestra con punta de papel 30 para molares y 25
para anteriores se llevo a un tubo de ensayo con 10ml de
caldo de soya tripticasa y se incubé por cinco dias a 37
grados centigrados +-1.

Procedimiento de laboratorio

a) CRECIMIENTO BACTERIANO

La punta de papel usada en el muestreo fue sumergida
tubo de ensayo con 10ml de caldo de soya tripticasa para
la proliferacién bacteriana. Se colocé junto con la mues-
tras un tubo control en el que no se inoculé ninguna
muestra bacteriana, con el fin de garantizar que la turbidez
que se presentara en el medio de cultivo fuera producto de
la inoculacién con la muestra patolégica, y no producto de
algdn tipo de contaminante, se llevo a la incubadora por
cinco dias a 37 grados centigrados +-1 (Figura 1).

Figura 1.
Incubadora con muestra patolégicas.
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b) SIEMBRA EN MEDIOS DE CULTIVO
Alos cinco dias se realizaron diluciones de:

1.10,

1.100,

1.1000.

De la muestra inoculada en el tubo de ensayo se tomé
1ml y se depésito en un tubo de ensayo que contiene 9.0
ml de agua tridestilada estéril (1:10).

De la dilucién de 1:10 se toman Tmcl y se deposita en
un tubo de ensayo que contiene 9.9mcl de agua tridesti-
lada estéril (1:100).

De la dilucion 1:100 se toman 1mcly se deposita en un
tubo de ensayo que contiene 9.9mcl de agua tridestilada
estéril (1:1000).

Se tomé Tml de cada una, se incorporé a una caja
petri, agregdndosele 10ml de agar esténdar con sangre'’y
al solidificar se agrego una bicapa'® de 5ml para
garantizar un estado libre de oxigeno (figura 2) se incubd
cinco dias a 37 grados centigrados.

Figura 2.
Tubos de ensaye con caldo de soya tripticasa inoculados con
muestra patolégica, se incubo por 5 dias .

Conteo de UFC

Pasados los cinco dias de incubacién, se realizé el
recuento de las unidades formadoras de colonias a la -1,-
2y -3, presentes en la caja de petri, colocdndola sobre un
negatoscopio para su observacién y conteo de las colonias
desarrolladas, el nUmero obtenido se multiplicé por cieny
se registré para caleular la eficacia (figuras 3y 4).

Figura 3.
Recuento de unidades formadoras de colonias.
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Figura 4.
Recuento de unidades formadoras de colonias.

La eficacia fue calculada de la siguiente manera:
resultado del recuento de las UFC de la primer muestra
menos el resultado de la segunda el total por cien entre el
resultado de la primera:

X1-X2 = X3 *100 / X1

Resultados

Descriptiva de la muestra
Se seleccionaron 75 pacientes que acudieron a la Facultad
de Odontologia la clinica Especializada en Endodoncia,
con diagnéstico de Necrosis pulpar y se dividieron en tres
grupos aleatoriamente de 25 pacientes (A, B, C). Las
edades oscilaron entre los 12 y 70 afos, de los cuales el
64.4% fueron mujeresy el 35.5% hombres.

-El grupo A instrumentacion e irrigacion a base de

hipoclorito.

-El grupo B recibié tratamiento con Hidréxido de cal-

cio.

-El grupo C recibié tratamiento con Minociclina.

Los medicamentos se aplicaron intraconducto todos
los pacientes fueron atendidos en la clinica especializada
en Endodoncia en la Facultad de Odontologia por la CDEE
Liliana de la Fuente Cabrera.

Se aplico la prueba estadistica "t por pares” y estos
fueron los resultados:

Los resultados obtenidos en esta investigacién arroja-
ron que el porcentaje de eficacia obtenido utilizando
minociclina fue 84.39% el uso de hipoclorito 76.56% y el
uso de hidréxido de calcio 51.03%, si ademds se considera
que la minociclina fue utilizada a 24 horas, que evita
efectos secundarios del medicamento administrado via
oral, que reduce la aparicién de resistencia bacteriana
debido a que es un medicamento en gel de liberacién
prolongada, se sugiere el uso local de minociclina en gel
por su alta eficacia para el fratamiento de necrosis pulpary
lesiones periapicales crénicas.

8al

No se encontraron estudios sobre el uso de minociclina
via conducto, se encontré un estudio del uso de
minociclina aplicada via fistula el cual reporta cierre de la
fistula en un periodo muy corto."

Discusion

La periodontitis apical crénica como resultado de necrosis
pulpar es un padecimiento comdn en la poblacién que
acude a la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Coahula Unidad Torreén, determinar la
eficacia de los medicamentos utilizados en el presente
estudio permite la confianza en la aplicacién de cada uno
de ellos conociendo la farmacodinamia del mismo al ser
aplicado en el tratamiento de necrosis pulpar lo que
aporta el beneficio de incrementar el porcentaje de éxito
en el tratamiento de conductos y la eficacia a corto plazo
reducird el ndmero de citas para concluir dicho
tratamiento. Silva-Herzog en un estudio realizado in vitro
encontré que al combinar Hidréxido de calcio con
propilenglicol, presento una liberacién mayor de iones
calcio de 580ppm lo que da un mejor comportamiento del
material aplicado intraconducto para la disminucién de
bacterias, sin embargo en nuestro estudio la eliminacién
de bacterias fue deficiente con Hidréxido de Calcio
mostrando porcentajes que oscilan entre el 10 al 50%.
Pinehiro IVA, realizé un estudio in vivo del uso de hidréxido
de calcio para la disminucién de bacterias previo a la
obturacién de cavidades y no encontré una disminucién
significativa de las unidades formadoras de colonias. Lo
que coincide con nuestro estudio. Debido a que el objetivo
primordial del tratamiento de conductos es preservar los
6rganos dentales se presenté la necesidad de investigar
por qué algunos tratamientos de Endodoncia que retnen
los requisitos para considerarse como exitosos llegan a
tener signos y/o sinftomas que indican que la lesién aun no
se resuelve, y que radiogréficamente podemos corrobo-
rarlo, en el estudio realizado por Cardoso A, Mitchell y
Cedefio Vitteri se demuestra que las lesiones periapicales
pueden persistir como entidades independientes, que la
lesién periapical es el resultado de necrosis y por lo tanto
son las bacterias las causantes de dicha enfermedad, por
tal motivo es necesario recurrir a antibidticos que adminis-
trados via sistémica no nos dan el efecto deseado y
exponen al paciente a reacciones secundarias, por tal
motivo se inicié la busqueda de medicamentos que
aplicados de manera local, nos proporcionen un mayor
efecto sin las reacciones adversas de los medicamentos
aplicados via sistémica.

Se eligié trabajar con estos medicamentos, debido a
que Hipoclorito de Sodio e hidréxido de Calcio estdn
reportados en la literatura desde tiempo atrds como
medicamentos comunmente usados en endodoncia,
Barzuna y Gonzdlez Mufioz realizaron un estudio compa-
rativo entre el comportamiento de clorhexidina al 2%
como irrigante y medicamento intraconducto hipoclorito

oraol



articulo original

Oral. Afo 13 No. 42, Septiembre, 2012.

de sodio al 2% como irrigante no encontrando diferencias
significativas sobre la eliminacion de bacterias entre
hipoclorito de sodio y clorhexidina.

Por otro lado, en la investigacion realizada por
Gonzélez Amparo et al, se puede observar que afirman
que cuando el lavado final se realiza con NaOCI, los
resultados en cuanto a la remocién de la capa de desecho
fueron demostrablemente mds efectivos hastaenun 81%y
en nuestro estudio la eficacia obtenida fue de 76.5 %.

Se ha demostrado que el Hidréxido de Calcio Ca (OH),
acta por disociacién iénica y que su efecto antimicro-
biano se debe a su elevado pH (12.8) y a la liberacién de
iones hidroxilo. Asi mismo, su capacidad inductora en la
formacién de tejidos calcificados, se ha atribuido a la
liberacién de iones calcio. Segun Silva Herzog, Andrade
Veldsquez en un estudio realizado en 2003 sobre los
vehiculos para mantener el hidréxido de calcio por mas
tiempo lograron al igual que en nuestro estudio combinar-
lo con propilenglicol para mantener su pH alcalino y
liberacién de iones.

La Minociclina, ha demostrado actuar contra bacterias
que no son ldbiles a la tetraciclinas, su presentacion en gel
permite evitar los efectos secundarios al no ser adminis-
trado via sistémica, en el estudio realizado por Castilo
Camacho al combinar el uso de minociclina con la terapia
periodontal encontraron numerosos beneficios tales como
reduccién de indices de placa dentobacteriana vy
sangrado, fue aplicado al igual que en nuestro estudio en
presentacién en gel y no se observaron reacciones
adversas de ningun tipo. La aplicaciéon local del medica-
mento de eleccién en cada uno de los grupos reporté
cambios en la cantidad de bacterias sin embargo en el
caso de minociclina e hipoclorito de sodio la disminucién
de bacterias presentes fue elevada, con la diferencia de
que latoma de muestra posterior al hipoclorito fue 76.56%
a los cinco dias, y el efecto antibacteriano con minociclina
super6 al hipoclorito en un periodo de 24 horas fue de
84.31% siendo nuestro resultado mucho mayor que el de
Castillo Camacho esto puede deberse a que en el estudio
de Castillo Camacho solo se dejo actuar por unos minutos.
Si a esto agregamos que el hipoclorito de sodio es
corrosivo para las mangueras de las unidades dentales,
mangueras de drenaje y la complicacién que pudiera
surgir en caso de filirarse por presién a tejidos periapicales
considerd que el margen de seguridad es alto al aplicar
minociclina, la cual si por algén motivo llegara a
sobrepasar el peridpice el efectos beneficiaria al paciente y
no lo dafaria como sucederia con hipoclorito.

Es importante considerar que la minociclina es un gel
de liberacién prolongada y dosis sostenida con ello se
reduce el riesgo de resistencia bacteriana y consideramos
que a ello debemos el incremento de su efectivadad sobre
el hipoclorito lo que se puede demostrar con los resultados
obtenidos en este estudio.
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Figura 5.
Porcentaije de eficacia obtenido utilizando minociclina
fue 84.39% el uso de hipoclorito 76.56% y el uso
de hidréxido de calcio 51.03%.

Tablas

Se aplico la prueba estadistica "t por pares” obteniendo los
siguientes resultados:

En la tabla T podemos observar los resultados iniciales sin
haber recibido medicamento, asi como la evolucién des-
pués de aplicado el medicamento (minociclina), el cambio
que ocurrié con el tratamiento es mayor que el esperado;
existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(P=<0.001).

Grupo Mediana 25% 75%

Muestra Inicial [|450500.000{177500.000{690000.000

Minociclina || 38000.000 | 12750.000 |147250.000

W=300.000 T+=300.000 T-=300.000 (P=<0.001)

Tabla 1.
Grupo de pacientes atendidos con Minociclina.

En latabla 2 podemos observar los resultados iniciales y su
evolucién después de la aplicacién del medicamento
(hidréxido de Calcio), existe diferencia significativa. (P=
<0.001).

Grupo Mediana 25% 75%
Inicial 350000.000{177500.000{690000.000
CaOH-2 190000.000] 12750.000 |147250.000
W=276.000 || T+=0.000 | T-=-276.000(P=<0.001)

Tabla 2.
Grupo de pacientes atendidos con Hidroxido de Calcio.
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En la tabla 3 se observa los resultados antes y después de
aplicado el medicamento (NaOCI). Encontrando diferen-
cias significativas después de aplicado el tratamiento (P=
<0.001).

Tabla 6. Grupos evaluados

Factores CaOH NaOIC Minociclina
Promedio en 43.90+- 65.31+- 80.00 +-
eficacia (%) 24.13° 25.03 ° 26.40°
Eficiencia (%) 22.9 34.70 42.55

Grupo Media Deisféi:;:in ErrorseEs;/?ndor

Inicial 452322.5811177500.000] 65347.086

NaOCI-2 191161.290] 12750.000 | 33258.554

Diferencia  [|261161.290| T-=-276.000| 64206.239
Tabla 3.

Grupo de pacientes atendidos con Hipoclorito de Sodio.
T=4.068 con 30 grados de libertad. (P=<0.001).
95 por ciento de intervalo de confianza por diferencia de medias:

130034.657 0 392287.924.

Potencia de prueba realizada con a=0.050:0.979.

MUESTRA INICIAL POR GRUPO

Final N=25
CaOH 11,593,000 UFC
NaOCI 12,525,000 UFC

Minociclina 13,166,000 UFC
Tabla 4.

Podemos observar el estado en el que los pacientes diagnésticados
con necrosis eran recibidos y los datos son muy similares en cantidad
de bacterias para cada grupo.

MUESTRA FINAL POR GRUPO

Final N=25
CaOH 6,609,000 UFC
NaOClI 3,840,000 UFC

Minociclina 2,578,000 UFC
Tabla 5.

Podemos observar la reduccién bacteriana generada por
cada uno de los medicamentos utilizados por
grupo de pacientes.
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Analisis de varianza en eficiencia por gurpos evaluados DHS
(P=0.0001). En esta tabla se pueden observar los resultados de la
eficacia de los tratamientos evaluados, representativos, aleato-
rizados por grupos, los cuales al someterlos a un andlisis de
varianza multivariado y la comparacién de medias por medio de
la prueba de Tukey o Diferencia Honesta Significativa (DHS) nos
arroja que la aplicacién de Minociclina fué superior a los grupos
de Hidréxido de Calcio e Hipoclorito de Sodio con valores signi-
ficativos que van desde un 22% como valor minimo observado y
un valor méximo del 42% lo cual efectivamente se confirma el
supuesto de investigacién el cual indica que es posible evaluar la
eficacia de la aplicacién local de minociclina en el tratamiento de
necrosis pulpar con respecto a la utilizacién de Hidréxido de calcio
e irrigaciéon con Hipoclorito de sodio. Por ofro lado estas
diferencias conllevan a rechazar la hipétesis nula y aceptar la
hipétesis alternativa la cual nos indica que la eficacia de la
aplicacién local de minociclina en el tratamiento de necrosis
pulpar es superior a la utilizacién de Hidréxido de calcio y con
Hipoclorito de sodio.
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resumen

Obijetivo: evaluar clinica y radiogréficamente la presencia del surco de desarrollo, asi como, su direccién, profundidad, conformacién y vinculacién
con las enfermedades pulpares y/o periodontales y determinar su prevalencia. Hipétesis: “si el surco de desarrollo es un factor predisponente para la
retencién de placa dentobacteriana, entonces aquellos pacientes que lo manifiesten, tendran enfermedades como caries, enfermedad pulpar y/o
periodontal.” Material y métodos: el tipo de estudio para la realizacién de esta investigacién fue de tipo observacional. Ademds, por el tipo de objetivos
que se manejaron, se clasificé como Descriptivo-transverso. Resultados: la prevalencia de sujetos con surco de desarrollo fue de 18.42%. De la suma de
los dientes anteriores superiores examinados de los 152 sujetos se obtuvo un total de 912 dientes, de los que 49 dientes presentaron surco de
desarrollo. Por lo que se determiné que la prevalencia de dientes con surco de desarrollo fue de 5.37%. De los dientes examinados con surco de
desarrollo se encontraron: 13 dientes con lesién cariosa, 5 dientes con periodontitis y ningdn diente con lesién pulpar. Conclusién: esta anomalia es un
factor predisponente de la caries, enfermedad periodontal y enfermedad pulpar, esta conclusién esté basada en la positividad de las pruebas de
correlacién de Pearson.

abstract

Obijective: to evaluate clinically and radiographically the presence of developmental groove and its direction, depth, shape and association withpulpal
disease and / or periodontal and determine its prevalence. Hypothesis: "if the developmental groove is a predisposing factor for the retention of plaque,
then those patients who manifest, have diseases such as caries, pulpal disease and / or periodontal." Material and methods: the type of study for the
realization of this study was observational. Furthermore, the type of targets that were handled, were classified as Descriptive-transverse. Results: the
prevalence of subjects with developmental groove was 18.42%. The sum of the upper anterior teeth of 152 subjects examined yielded a total of 912
teeth, of which 49 teeth showed developmental groove. It was determined that the prevalence of teeth with developmental groove was 5.37%. Of the
teeth examined developmental groove were: 13 teeth with caries lesion, 5teeth with periodontitis and no tooth pulp injury. Conclusion: this anomaly is a

predisposing factor for caries, periodontal disease and pulp disease, this conclusion is based on positive evidence of correlation of Pearson.

Introduccién

La anomalia dentaria constituye una desviacién de la
normalidad, dicha desviacién puede ocurrir por condi-
ciones locales o ser manifestaciones de alteraciones
sistémicas. La morfologia de los defectos dentarios son
estrictamente locales, mientras que otros son manifes-
taciones hereditarias asociadas con otras anomalias de los
molares y/o de otros érganos o sistemas. Algunos se
asocian con enfermedades que ponen en peligro la vida.
Existen caracteres diferentes, no solamente entre
individuos, si no entre poblaciones, lo cual es de
importancia, ya que estas diferencias reflejan el papel de
factores genéticos en las variaciones de la forma de los
dientes. Las anomalias dentarias no solo afectan su forma,
tamano, disposicién, nimero, tiempo de desarrollo si no
que modifican también su estructura histolégica. Los
diversos dientes varian mucho en longitud, ancho,
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espesor, curvatura de la raiz, caracteristicas de la corona,
desarrollo de la cresta marginal, forma y definicién de las
cUspides.>'""?

Estas alternaciones reflejan un cambio en el nimero o
en la formay pueden afectar al esmalte o la dentina. Dada
la complejidad y las interacciones del desarrollo dentario,
desde su comienzo en la sexta semana de vida intrauterina
hasta la erupcién, el nimero de anomalias descritas
puede resultar sorprendente. Se puede establecer que el
defecto dentario hace su aparicién en el momento en que
la denticién ha terminado su desarrollo y los dientes han
erupcionado.”'""?

Las anormalidades de formacién de los dientes se
asocian con perturbaciones sistémicas iniciadas en la
infancia o a principios de la adolescencia. Las anormali-
dades de los dientes provocados por enfermedades
sistémicas pueden ser, alteracién en el nomero, defectos
estructurales del esmalte, la dentina y el cemento, y en
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casos raros, variaciones de tamano. '’

La aparicién de las alteraciones del desarrollo esque-
lético debido a factores hereditarias, en algunos casos se
manifiesta en el momento del nacimiento y en ofros se
desarrollan durante la infancia o la adolescencia. Las
anomalias dentarias coexistentes se manifiestan en gran
medida por estructuras defectuosas de los dientes,
interferencias en el desarrollo y la erupcién normal y mal
oclusién. En general, las mal formaciones dentarias son
mds severas en los casos congénitos. '’

La incidencia de algunas malformaciones dentarias,
ha sido descrita con mayor prevalencia dentro de ciertos
grupos raciales, por ejemplo, diversos autores concuerdan
en que la incidencia del Dents Evaginatus es més altas en
grupos mongoles que en grupos de raza blanca. Las
anomalias dentarias también pueden presentarse debido
a una causa local, como la de laceracién, que puede
ocurrir debido a una causa local exigen como un trauma-
tismo durante el desarrollo del diente o puede ser de
etiologia idiopdtica.®”

El surco de desarrollo radicular es una anomalia
dentaria de origen embriolégico presente en la poblacién
que se localiza principalmente en la cara palatina de los
incisivos laterales superiores. Este surco se origina en la
fosa central y atravesando el cingulo se dirige hacia el
dpice, siendo su longitud variable. La huella que deja
sobre el esmalte la unién de los l6bulos, se le denomina
linea de crecimiento o desarrollo; se le puede llamar
también segmental o interlobular, aunque cominmente se
le conoce como surco de desarrollo.

Se dice que los surcos palatinos de desarrollo son un
raro defecto morfolégico que se encuentran en los dientes
incisivos superiores, sin embargo pueden aparecer en
otros dientes (raices palatinas de los molares superiores).
A través de él, los microorganismos penetran en el liga-
mento periodontal, causando una destruccién ésea
localizada. Clinicamente los dientes afectados por ésta
anomalia pueden ser asintomdticos o bien presentar
patologia periodontal, pulpitis o necrosis pulpar por
afectacién secundaria de la pulpa.®**'"'?

Se origina de los puntos donde principia la
calcificacién del esmalte, dentro del saco dentario estdn
precisamente en la cima o vértice de las cuspides de los
dientes posteriores, o borde incisal de los anteriores. En los
tres |6bulos, se nombran mesial, central y distal. El cuarto
[6bulo forma el cingulo o talén del diente. La vaina de
Hertwig es el elemento que sirve de molde o guia para la
formacién de la raiz. Estd constituida por la unién de las
dos Idminas epiteliales que forman el érgano del esmalte,
la externa que protege a la interna o generadora de los
prismas adamantinos. “Esta unién se realiza en la porcién
mds profunda del vaso de Florencia, y tiende a cerrar este
rodete abierto del saco dentario”. Cuando esta formacién
no es del todo completa se observa un surco. Es por ello
que se cree que el surco palatorradicular puede repre-
sentar una invaginacién del 6rgano del esmalte y la vaina
epitelial de Hertwig, durante la odontogénesis. Este se
origina en el &rea del cingulo y se extiende hacia la unién

cemento-esmalte; ocasionalmente llegan a pasar esta
unién dirigiéndose a la punta de la raiz; puede variar en
longitud, extensién y profundidad. Existen evidencias que
demuestran la presencia de este tipo de surcos desde eras
prehistéricas y medievales (estudio antropolégico Taylor
RMS collection of maxillary permanent lateral incisors). La
evidencia data de 2,500/1,000 aC.>*>"""?

Clasificacion de surcos

Son numerosas las anomalias morfolégicas vinculadas
con los incisivos laterales maxilares. Una variante es el sur-
co palatorradicular, que usualmente se localiza en la fosa
central de la corona, en el cingulo y se extiende a varias
distancias en direccién de la raiz, surcos similares se
presentan en incisivos centrales. Se pueden encontrar
surcos palatinos, y en ocasiones también en la cara
vestibular, el origen del surco vestibular adn no se conoce.
Los surcos pequefios son depresiones que van desde el
esmalte de la corona hasta la unién cemento-adamantina.
Los surcos moderados se extienden apicalmente a lo largo
de la superficie radicular en forma superficial o de defecto
fisurado. Los surcos pueden variar en:

Localizacién: mesial, distal o medio palatino y vestibular.
Origen y terminacién: fosa lingual, cingulo, unién cemen-
to-esmalte o raiz.

Conformacién: -1mm poco profundo o superficial, + Tmm
profundo, o bientubo cerrado, el cual forma un canal simi-
lar a untonel.

Longitud: supragingival o subgingival.

Ademds es importante observar si existe una prolon-
gacién de esmalte.
Prevalencia
Este defecto es relativamente raro, generalmente afecta a
los incisivos superiores, predominantemente a los laterales
(93.8%). Aproximadamente un 8.5% de la poblacién
puede presentar este surco. Brabant en una coleccién que
data de 2,500 a 1,000 aC reporta una prevalencia del 12
al 21% en ambos incisivos laterales y centrales y un
promedio de 6.3 al 14% que se presenta en un solo lateral.
Ademds de surco de desarrollo estos dientes pueden
presentar otras anomalias como la geminacién y la fusién.
Afortunadamente es baja la incidencia en este tipo de
anomalios de raiz, ya que el tratamiento puede ser
complicado. El surco puede presentarse en posicién
mesial, central o distal, sin embargo la mayor incidencia se
da en el lado distal. En el caso del surco vestibular es mds
frecuente en los incisivos centrales maxilares.™

Diagnéstico

El tfratamiento se planea basado en el diagnéstico clinico,
radiogrdfico y la examinacién a través de pruebas de
vitalidad (térmicas y eléctrica), percusién, palpacién, ade-
mas de pruebas periodontales, una de las consideraciones
clinicas més importantes cuando se observe un surco
palatino es revisar si existe profundidad al sondeo, esta
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caracteristica clinica Gnica permite localizar rapidamente
la enfermedad periodontal, por la fragil unién adyacente
al defecto.'"?

Es importante la edad, ya que podemos encontrar en
pacientes {évenes que no existe un cierre apical completo,
por lo que el tratamiento también variard, asi como los
resultados del mismo. Radiogrdficamente estos surcos
presentan radiolucencia en forma de linea dirigida hacia
la pulpa, la localizacién de la destruccién periodontal
asociada a surcos a veces no es tan obvia clinicamente y se
diagnostica con el avance de la enfermedad, ademds de
ser facil de confundir con problemas de tipo endodéntico,
también es importante resaltar su vinculacién con la
dificultad en la higiene y la acumulacién de placa
bacteriana. Radiogréficamente se puede mostrar que la
lesidn se extiende cerca de la porcién apical de la raiz, sin
embargo en las pruebas de sensibilidad puede
demostrarse que el diente se encuentre vital. Clinicamente,
pueden ser asinfométicos o demostrar sinftomas perio-
dontales agudos o crénicos, por lo que es concebible que
lo pulpa de estos dientes pueda resultar involucrada
secundariomente y presente sintomas de enfermedad
pulpar. Para determinar si existe enfermedad periodontal
localizada, se recomienda medir la cantidad de placa, el
estado gingival y la profundidad al sondeo. Durante la
examinacién clinica podemos encontrar bolsas de 10mm
o mdés, la encia se encuentra enrojecida y en ocasiones se
presenta secrecién purulenta, y los dientes adyacentes
pueden no presentar bolsas. La localizacién distal y mesial
puede ser de consideracién clinica, como un factor que
ayuda a una rdpida y mayor acumulacién de placa, siendo
mas dificil la remocién en esta zona. Es un hecho que éste
agrava la condicién gingival, haciendo inestable la salud
periodontal en el futuro. Numerosos descubrimientos de
anomalias han sido reconocidos en el drea de incisivos
maxilares, éstas predisponen a la acumulacién de placa,
detritus y cdlculo. La placa microbiana es el factor
etiolégico en la enfermedad periodontal inflamatoria. Este
defecto morfolégico se presenta bajo forma de canala-
dura o surco que se forma entre el ligamento periodontal y
el cemento y dejan descubierta la dentina en el fondo de
ellos; constituyen un eminente peligro por ser causa de
caries, enfermedad periodontal o endodéntica. La
relacién de la extensidn del surco con el problema perio-
dontal, es que éste puede servir como reservorio de
microorganismos'' en donde se acumula placa y célculo, y
que ademds son inaccesibles en la higiene, tanto para los
pacientes como para el dentista, por lo que puede llegar a
ocasionar la necrosis pulpar (probable), ya sea a un tercio
coronal, a un tercio medio o a un tercio apical >*'"'?

Prichard en 1965 fue el primero en establecer que los
surcos palatinos eran un factor de predisposicién para
destruccién periodontal localizada. Cuando el epitelio de
unién se mantiene intacto, la salud periodontal también
estard intacta, pero cuando se pierde esta unidn, y estd
involucrado el surco, tendremos una bolsa infraésea, a lo
largo de éste. Sin embargo, es importante resaltar que la
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movilidad realmente no se relaciona propiamente al surco
palatogingival. No todos los incisivos con surcos presentan
destruccién periodontal, pero significan un importante
riesgo. Los datos histolégicos de dientes con surco
radicular son limitados. Los especimenes medianamente
involucrados muestran un surco dentario radicular con
cemento, las moderadamente involucradas muestran un
surco dentario profundo con diferentes cantidades de
cemento. La superficie de resorcién dentinaria en la base
del surco es evidente en especimenes con tejido de
granulacién.

La placa acumulada en esta zona facilita la destruccién
de epitelio surcal, avanzando a lo largo del surco y
destruyendo hacia apical el periodonto. No hay duda de
que los microorganismos causan enfermedad periodon-
tal, ademds de numerosas condiciones locales que
favorecen la acumulacién de placa bacteriana cerca o por
debajo del margen gingival, lo que coniribuye a la
inflamacién crénica y por tanto a la enfermedad perio-
dontal. Las anomalias y variaciones en la morfologia
dental pueden predisponer a dicha enfermedad e
influenciar en el tratamiento periodontal. La formacién de
un tubo es probablemente un factor etiolégico en la
iniciacién y progresién de la periodontitis localizada, e
inclusive puede llegar a ser un problema endodéntico, ya
que es en esta drea donde siempre se encuentran restos
orgdnicos y cdlculo, iniciando una o ambas enfermeda-
des. Ademds de ser un factor predisponente de
periodontitis, es capaz de generar destruccién localizada a
lo largo de la superficie radicular. Se piensa que es un
intento por formar una raiz accesoria. Una vez que el
célculo rompe la adherencia epitelial, ese surco se
convierte en refugio de bacterias, convirtiéndose en un
problema periodontal autosostenido.>*"""?

Metodologia

La poblacién de estudio estuvo integrada por los pacientes
que acudieron a la consulta de la Cinica de Especializacién
de Endoperiodontologia perteneciente a la Facultad de
Estudios Superiores lztacala durante un periodo de seis
meses.

Los criterios de inclusién fueron:

-Pacientes de 12 afios de edad en adelante.

-Dientes permanentes.

-Dientes anteriores superiores.

-Dientes totalmente erupcionados.

Procedimiento
Una vez detectada la presencia del surco de desarrollo
mediante la exploracién clinica, se midié de acuerdo a su
localizacién (mesial, medio y distal). Segdn su origen (fosa
lingual, cingulo, unién amelo-cementaria o raiz), longitud
(supragingival o subgingival) y su profundidad (-1mm
superficial, + 1mm profundo o tubo cerrado).

La enfermedad periodontal, se midié a través del
sondeo del surco, en donde se observé no sélo la presen-
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cia de bolsas (mds de 3mm de profundidad), sino ademdés
su profundidad y direccién, como auxiliar del diagnéstico
se tomaran las radiografias necesarias de la zona.

Para la caries establecimos Gnicamente su presencia
clinica, con ayuda de un explorador, y dependiendo el
caso de ésta sélo se indico su ausencia o presencia para
posteriormente tratar de establecer una relacién.

En alteraciones pulpares se midié dependiendo si se
observaba cambio de coloracién, durante la exploracion
clinica y si existia alguna otra alteracién, como abscesos o
celulitis de los tejidos se realizarian pruebas de
sensibilidad y observacién de cambios radiogréficos
codificdndose la lesién de acuerdo a la clasificacion
endoperiodontal.

Se registraron el sexo y edad del paciente en un
formato elaborado previamente para este proyecto, don-
de tratamos de establecerse si existe mayor prevalencia
entre un sexo y otro. La deteccién del surco de desarrollo se
realizo con ayuda de un explorador que pasamos por la
cara palatina de los dientes a examinar, en presencia de
éste se registrara en el formato elaborado, sefialdndolo
con una linea de color rojo, el origen, direccién (supra e
infra gingival) y longitud (Longitud 5mm, profundidad -1
mm), se registro en los espacios correspondientes en dicho
formato, se le tomo una foto de acercamiento de dientes
anteriores y una radiografia con ayuda del radiovisiografo
como apoyo diagnéstico.

Resultados

La poblacién de estudio fue constituida por 152 pacientes
que acudieron a consulta a la Clinica de Endoperio-
dontologia de la FES Iztacala durante un semestre lectivo.
El rango de edad de la poblacién fue de 8 a 77 afios.
De esta poblacién se integré una muestra de 28 sujetos
que presentaron al menos un surco de desarrollo.
De esta manera la prevalencia de sujetos con surco de
desarrollo fue de 18.42%.
NUmero de sujetos con surco de desarrollo entre el total de
la poblacién:

Prevalencia de sujetos con
surco de desarrollo

De la suma de los dientes anteriores superiores
examinados de los 152 sujetos se obtuvo un total de 912
dientes, de los que 49 dientes presentaron surco de desa-
rrollo. Por lo que se determind que la prevalencia de
dientes con surco de desarrollo fue de 5.37%. (49/912).

Prevalencia de dientes con
SUrco

33T

Frecuencia de surcos en los dientes estudiados:

DIENTE | FRECLIENCIA
13 1

12 14

11 i

21 2

22 25

23 2

TOTAL | aa

Personas con surco en uno o mds dientes:

T DIENTE Fi
I DIENTES 16
3 DIENTES 1
4 DTENTES 1

Dientes con mds de un surco:

TNERETH 4
IHETROCOS 3
FATRCOS L[}

De los dientes examinados con surco de desarrollo se encontraron:

11 Dicrtes con lesicn carfosa:
3 Dientes con perbedentitis
] Dientes con lesion palpur:
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Frecuencia de la direccion de los surcos:

MEDIDS 2
MESIALES i
DISTALKS Y
MEDIO MESTAL 7

Frecuencia de la ubicacién de los surcos:

SCPRAGINGIVALES 41
AUBGINGIVALES i
TrIAL 32

Direccion del surco en los dientes con periodontitis:

I RECTHON MENIAL i

DIRECCION DISTAL

L

Discusion

Estudios previos al presente han demostrado que clinica-
mente los dientes que presentan surco de desarrollo
pueden ser asinfomdticos o bien presentar patologia
periodontal, pulpitis o necrosis pulpar por afectacién
secundaria de la pulpa®**'"'?. En este estudio se encontré
que de un total de 912 dientes estudiados, 49 presentaron
surco de desarrollo 5.37%, de los cuales 13 dientes pre-
sentaron lesién cariosa, cinco dientes presentaron perio-
dontitis y ninguno presenté lesién pulpar. Lo que sugiere
que el hecho de diagnosticar un surco gingival no es
evidencia suficiente para un mal pronéstico, aunque se
considerd que si es necesario prestar atencién y dar
tratamiento a dicha alteracién ya que predispone a la
acumulacién de placa dentobacteriana y por lo tanto
facilita la via de entrada de bacterias a una zona mds
apical y mds cercana a pulpa dependiendo la longitud y
profundidad del surco.

Autores de multiples estudios mencionan que
el surco de desarrollo Unicamente se origina en el érea del
cingulo y que se extiende hacia la unién cemento-esmalte,
otros autores senalan"*’’ que en ocasiones también
pueden encontrarse en la cara vestibular de los dientes
anteriores, en esta investigacién no hallamos ningdn
diente que presentara el surco de desarrollo en esa cara.

Se corroboré que los surcos de desarrollo suelen
encontrarse en la cara palatina en su porcién mesial, distal
o media. Ademds se observd que algunos pueden
originase en medio y dirigirse hacia mesial o hacia distal
(medio-Me, medio-Di).

En cuanto a la profundidad (distancia de la superficie

3,4,5,6,811,12
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del esmalte o cemento a la pulpa) -1mm poco profundo o
superficial, + 1mm profundo, o bien tubo cerrado, el cual
forma un canal similar a un tdnel, no encontramos ningu-
no que fuera tubo cerrado.

En cuanto a la Longitud, de 52 surcos hallados, 42
fueron supragingivalesy solo diez subgingivales.

Diversos autores sugieren que la prevalencia de este
defecto es relativamente raro, y generalmente afecta a los
incisivos superiores, predominantemente a los laterales
(93.8%). Y que aproximadamente un 8.5% de la poblacién
puede presentar este surco®*****'"'? Brabant en una co-
leccién que data de 2,500 a 1,000 aC reporta una preva-
lencia del 12 al 21% en ambos incisivos laterales y
centrales y un promedio de 6.3 al 14% que se presenta en
un solo lateral.

En este estudio la prevalencia de sujetos con surco de
desarrollo fue de 18.42% y la prevalencia de dientes con
surco de desarrollo fue de 5.37%. De 49 surcos identi-
ficados 25 se localizaban en el d.22 y 18 en el d.12;
constatando al igual que en ofros estudios™**** *'""'? que
los incisivos laterales son los que con mayor frecuencia
sufren esta alteracién. Segun resultados obtenidos el surco
de desarrollo se presenta en un bajo porcentaje del total de
la poblacién analizada. La mayor prevalencia fue encon-
trada en los dientes laterales en su porcién media a nivel
supragingival y en forma bilateral. Finalmente, podemos
decir que esta anomalia es un factor predisponente para la
formacién de caries lo cual conlleva a enfermedad
periodontal y pulpar, por lo que es de suma importancia su
diagnéstico temprano y en caso necesario tratamiento
preventivo y/o correctivo.
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resumen

Después que un piercing es colocado dentro de la cavidad oral, una variedad de problemas han sido descritos incluyendo dolor, sangrado, obstruccién
de las vias aéreas y dafio de la mucosa o de la superficie dental. Se presenta el caso de una paciente que presenté severos defectos mucogingivales
después de la implantacién de un piercing en la lengua. Una lista de secuelas potenciales es presentada. Los autores motivan a los clinicos para instruir
a los pacientes acerca de los riesgos probables por el uso de piercing orales.

abstract

A diversity of problems have been described, including pain, bleeding, airway obstruction and damaged mucosal surfaces or teeth, after that an
intraoral piercing is pierced. A patient who presented severe mucogingival defects and speech troubles following tongue piercing is presented. A list of
written post piercing recommendations of potential sequelae is incorporated. The authors impulse clinicians to instruct patients about the probable risks

concerning the practice of oral piercing.

Introduccion

Las perforaciones orales se han realizado de forma
ritualista en varias culturas desde tiempos remotos. El
creciente interés por el adorno corporal ha motivado una
expansién muy marcada en la prdctica de perforaciones
intraorales. La mayoria de las piezas, hechas de acero
inoxidable, plata u oro, se presentan en formas de anillo o
de barra.? El primer caso reportado de una angina de
Ludwig como complicaciéon ante una infeccién, se
describié hace 15 afos.’ Nuestro reporte aborda una
paciente con defectos mucogingivales severos y dificultad
para el habla.

Caso clinico

Madre soltera de 25 afios de edad, ingresé en calidad de
urgencia a la clinica dental por dolor y sangrado oral, asi
como dificultad para hablar. Mencion6é que se habia
realizado una perforacién en la lengua y colocado una
barra hacia 15 dias (Figura 1). No habia recibido ninguna
instruccién para el control del dolor oral, el sangrado ni los
problemas del habla. Ella habia notado inflamacién
continua desde el momento de la perforacién. Decidié
acudir a la clinica a debido al impedimento total del habla.

Figura 1.
El piercing situado en la lengua afecta los tejidos de soporte
de las piezas dentales 3.1y 4.1.

La examinacién oral revelé una pérdida de entre 7mm
y 8mm de insercién en el drea lingual y no habia movilidad
asociada con ninguno de sus dientes. Una radiografia
periapical revel6 pérdida ésea localizada horizontal aso-
ciada con los dientes 3.1y 4.1 (Figura 2). Por la condicién
periodontal y deformidades mucogingivales fue necesaria
una reseccién tisular gingival (Figura 3). Posteriormente se
establecié un plan de tratamiento; como primer paso, se
removié el piercing para facilitar la colocacién del injerto
de tejido conectivo y la profilaxis antibiética con amoxi-
cilinay metronidazol.
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Figura 2.
La radiografia muestra la pérdida horizontal ésea relacionada
con los dientes nimero 3.1y 4.1.

Figura 3.
Se realizé un colgajo de espesor total.

Recibié tratamiento quirtrgico como era pertinente.
Sus signos vitales fueron: pulso 71 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 15 por minutos, presién arterial
120/70mmHg y saturacién de oxigeno del 97%. Se
administré anestesia por infiltracién local con un cartucho
de lidocaina al 2% (20mg/ml) con epinefrina a una
dilucién de 1:100.000 (0.01mg/ml) y un cartucho de
bupivacaina 0,5% con 1:200.000 epinefrina, con uso
previo de gel anestésico tépico. El colgajo mucoperiéstico
fue preparado con la eliminacién de la capa epitelial en
torno a la imperfeccién en la cara lingual del diente
numero 4.1 y la prolongacién del corte a la encia de los
dientes contiguos para mayor suministro de sangre al
injerto utilizando una hoja 12B.

Un injerto de tejido conectivo de 8mm x 7mm se tomé
del paladar posterior. Manteniendo el collar epitelial, el
injerto se posicioné sobre la cama del mucoperiostio de la
cara lingual de los dientes ndm. 3.2 al 4.2 usando suturas

crémicas de 4-0 (Figura 4).
= TN
E Il "

Figura 4.
El injerto fue sujetado en el lugar lesionado mediante una sutura
ininterrumpida utilizando cat-gut de 4-0.
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El paciente regresé después de una semana de la
cirugia para control, sin presentar problemas del habla. Se
le especificé el uso de enjuague a base de glucoronato de
clorhexidina al 0.12% dos veces al dia por 30 segundos y
no cepillarse o usar hilo dental sobre el injerto. Dos sema-
nas después se realizé una segunda profilaxis. Finalmente,
el mantenimiento periodontal fue cada cuatro meses.

La profundidad de la examinacién fue de 2 a 4mm
sobre la cara lingual de los dientes nimero 3.2 al 4.2; la
movilidad permanecié inexistente, mientras que el ancho
gingival sobre la cara lingual del diente nimero 4.1 midié
3.5mm, y la recesién fue de 0.45mm dos semanas des-
pués de cirugia. Esto denotd una expansién en el ancho
gingival de niveles pre-quirdrgicos de 3.5mm y una
mejora en la recesién de 4.45mm (Figura 5).

Figura 5.
Aspecto general del injerto dos semanas después de la cirugia.

Discusion

La popularidad de los piercings linguales ha ido en
aumento en el mundo occidental. Entre los lugares
corporales més frecuentemente perforados se encuentran
la lengua (81%) y los labios (38%)." Se han propuesto
numerosas posibles complicaciones en los casos de
piercings orales (Tabla 1. Ver en la siguiente pdgina).’ Los
mds comunes siguen siendo la inflamacién y el dolor.® Los
problemas orales y dentales incluyen el agrietamiento y
fraccionamiento de los dientes, lesién superficial, recesién
o pérdida de firmeza gingival como resultado de trauma
constante por la barra de metal.”” Es sorprendente el
hecho de que no se han reportado casos de problemas del
habla secundarios a un piercing lingual, particularmente
considerando el grosor de la lengua, su vascularizacién y
la inflamacién secundaria durante el proceso de perfo-
racién. Este caso se caracterizé por interferencia en el
habla. La paciente recuperd su capacidad de comunica-
cién normal siete dias después de la colocacién del injerto
de tejido conectivo.

La mayoria de las lesiones relacionadas a perforacio-
nes orales son causadas por joyeria en la lengua en un
64% y en los labios en un 34%. La zona de recesién mds
comUnmente relacionada con piercings linguales es la
cara lingual de los dientes nomero 3.1 y 4.1 (75%). Las
lesiones causadas por joyeria labial estén limitadas a la
cara vestibular del diente nomero 4.1 (58% de los casos
reportados) y de los dientes nimero 3.1y 4.1 (42%)."°



Oral. Afo 13 No. 42, Septiembre, 2012.

Caso clinico

Villareal, G.M., Garza, C.G., Salazar, M.S., Trevifio, A.G., Rivera, S.G., Martinez, M.H.

Tabla 1.
Complicaciones de un piercing oral.

Obstruccién de la via aérea.

Aspiracién del piercing.

Sangrado.

Generacién de célculos sobre la superficie de metal.

Dehiscencia.

Diseminacién de enfermedades (SIDA, Hepatitis, Endocarditis, etc).

Inclusién de cuerpo extrafio dentro del sitio del piercing.

Diente deformado o fracturado.

Trauma de la mucosa o del tejido gingival.

Desarrollo de tejido cicatrizal hiperpléstico.

Hipersalivaciéon.

Infeccién.

Interferencia con la masticacién y la deglucién.

Angina de Ludwing.

Hipersensibilidad al metal.

Paraestesias y dafo al nervio.

Obstruccién para la toma de radiografias.

Edema.

Dolor oral.

Dificultad para hablar.

Regularmente, se desarrollan imperfecciones estre-
chas, en forma de hendidura sobre la cara lingual de los
incisivos mandibulares, con profundidades de recesion
hasta de 2 0 3mm con prolongaciones que sobrepasan la
unién mucogingival.'"'? El uso de injertos en la correccién
de defectos mucogingivales ha demostrado ser una forma
eficaz y segura a largo plazo, como se describe en este
caso.

Existe un riesgo elevado de desarrollar pérdidas de
sujecion periodontal en la dentadura proximal en
pacientes con perforaciones intraorales. Los profesionales
de la salud dental necesitan crear conciencia en la
poblacién sobre los riesgos que representan las perfora-
ciones orales, ya que ain en periodos relativamente
cortos, pueden resultar en deformidades mucogingivales
sustanciales que no ofrezcan un resultado quirdrgico
satisfactorio y, de hecho, pueda llevar a pérdida dental. Se
deben aumentar los esfuerzos para evitar complicaciones
tanto médicas como dentales.
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resumen

Se describe el caso clinico de un paciente diagnosticado con epidermélisis bullosa distréfica. Con las siguientes manifestaciones bucales: microstomia,
hipoplasia del esmalte, gingivitis generalizada, Glceras bucales. El tratamiento realizado consistié en terapia no quirtrgica periodontal, rehabilitacién
protésica y endodontica. Al final del tratamiento los tejidos bucales mostraron una mejoria importante en cuanto al control de signos y sintomas de la
enfermedad, después de la fase higiénica periodontal y la rehabilitacién completa de su boca.

abstract

We describe the case of a patient diagnosed with dystrophic epidermolysis bullosa. With the following oral lesions: microstomy, enamel hypoplasia,
gingivitis, mouth ulcers. The treatment consisted of nonsurgical periodontal therapy, endodontic, and prosthetic rehabilitation. After treatment the oral
tissues showed a significant improvement in the control of signs and symptoms of the disease after the hygienic phase of periodontal and full

rehabilitation of mouth.

Introduccion

La Epidermdlisis Bullosa (EB) es un término aplicado a un
grupo de trastornos congénitos, cuya principal carac-
teristica es la formacién de vesiculas a causa de excesiva
fragilidad de la piel y mucosas.'*

Se ha descrito en la literatura la etiologia:

Que hace referencia a anomalias en el Gen responsable
de codificacién de coldgeno VII'®, principal componente
de los haces de fibrillas de anclaje que unen la membrana
basal ala dermis.>'*"

Puede ocurrir en tres niveles, intradérmica, dérmica y
de unién. La epidermolis bullosa distréfica recesiva es la
variante mas grave."'*?'

Entre las manifestaciones sistémicas de la EB comun-
mente se encuentran sindactilia, anémia ferropénica,
fragilidad de piel y mucosas, estenosis esofdgica, osteo-
porosis, y defectos en la audicién.''*" Es indispensable el
seguimiento médico para prevenir complicaciones graves,
como carcinoma epidermoide. Entre las manifestaciones
bucales son evidentes vesiculas intraorales, microstomia,
anquiloglosia parcial, hipoplasia del esmalte , gingivitis y
periodontitis por las complicaciones a nivel motriz de las
manos.”’

oral

Actualmente no hay un tratamiento definitivo para esta
enfermedad, lo que se recomienda para estos pacientes
son medidas de sostén para la piel, es decir evitar el
contacto con humedad, calor o actividades fisicas ries-
gosas y antibioticoterapia como prevencién para evitar la
infeccién de lesiones en piel y mucosas. Actualmente en la
literatura se mencionan varios tratamientos alternos, uno
de ellos es la terapia genética basada en la creacién del
gen defectuoso y su aplicacién en las lesiones, con
resultados alentadores, pero adn en vias de investigacién.?

Caso clinico

Ala clinica de periodoncia de la Facultad de Odontologia
Mexicali acudié paciente masculino de 19 afos de edad,
originario de la ciudad de San Luis Rio Colorado, Sonora;
solicitando atencién dental.

Siguiendo el protocolo de atencién y servicio de la
clinica de periodoncia se elaboré; historia clinica médico-
dental, estudio radiogréfico (ortopantomografia). Debido
a la microstomia y fragilidad de las mucosas no fue posible
la toma de serie radiogréfica periapical.

El paciente se encuentra bajo tratamiento y cuidados
médicos de manera permanente porque la epidermolisis
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bullosa distréfica fue diagnosticada al nacimiento. Fisi-
camente presenta sinddctila (figura Ta), cicatrices de
lesiones en piel de varias partes del cuerpo (figuralb),
estendsis esofdgica y periddicamente cursa cuadros de
anemia ferropénica y se realizan exémenes de laboratorio
para monitorear valores hemdticos. Los antecedentes no
indican datos patolégicos heredo-familiares relevantes
asociados a este padecimiento.

Figura 1a.
Sindactilia.

Figura 1h.
Lesiones en piel.

Manifestaciones bucales:

El paciente presentaba microstomia (figura 2a). Oblite-
racion entre labio y encia, hipoplasia del esmalte (figura
2b). Gingivitis generalizada por presencia de placa bacte-
riana y cdlculo supragingival, caries avanzadas, erosiones
en paladar duro, ausencia de rugas palatinas (figura 2d), y
lengua sin papilas gustativas (figura 2¢)".

Figura 2a.
Microstomia.

Figura 2b.
Hipoplasia del Esmalte.

03

Figura 2c.
Ausencia de papilas
gustativas.

Figura 2d.
Ausencia de rugas
palatinas.

Radiograficamente se observa discrepancia de creci-
miento en la rama mandibular izquierda en comparacién
con la derecha, pérdida ésea avanzada interproximal en
area anterosuperior y pérdida de densidad 6sea en zona
mentoniana. (Figura 3).

Figura 3.
Ortopantomografia.

El plan de tratamiento periodontal consistié en:

1.Exdmenes de laboratorio (Biometria hemdtica).
Para el monitoreo constante de los niveles de glo-
bulos rojos y plaquetas se mantuvo interconsulta con
su médico. Ya que el paciente presentaba valores
variables de hemoglobina (9.2g/dl) y hematies pre-
sentes en uriandlisis.

2.Fase Higiénica periodontal.
El tratamiento se inici6 modificando la técnica de
cepillado de Bass para facilitarle al paciente los
movimientos adecuados sin lesionar los tejidos, se
cuidé que el tamano de la cabeza del cepillo fuera
pequeia debido a la apertura disminuida del
paciente y que el mango del cepillo resultara cémodo
sin agregar aditamentos extras. Se modificd la
angulacién del cepillo de 45 grados a posicién
horizontal, sin tocar el surco gingival, (figura 4)
manteniendo un monitoreo constante de placa
bacteriana.
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Figura 4.
Técnica de Cepillado.

2.1 Eliminacién de célculo supragingival por
cuadrantes y profilaxis.

Después de que el paciente aplicé correctamente la
técnica de cepillado indicada, se inicié la fase higié-
nica del tratamiento periodontal con citas cortas de
30 minutos a una hora, con lubricacién adecuada de
los tejidos y eliminacién de cdlculo supragingival por
cuadrantes con curetas (figura 5).

Figura 5.
Curetdije y alisado radicular.

2.2 Uso de colutorio de clorhexidina.

Se mantuvo atencién especial al efecto adverso que la
clorhexidina al 0.12% utilizada dos veces al dia
durante 15 dias, podia tener en las erosiones y Ulce-
ras presentes en paladar blando, aunque durante ese
tiempo el paciente no refiri6 malestar. Después de
concluida la fase higiénica, se inicio con un programa
de mantenimiento una vez al mes.

2.3 Citas de monitoreo una vez al mes.

Durante la fase de mantenimiento se practicéd profi-
laxis con cono de hule, evitando pastas abrasivas y
cepillos con cerdas duras. (Figura 6)'™

Figura 6.
Pulido dental.
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Durante el programa de mantenimiento, se observé una
notable mejoria de los tejidos gingivales y control de placa
bacteriana, el paciente mencioné también que la forma-
cién de Ulceras disminuyo notablemente. (Figuras 7a, 7b,
7¢).

Figura 7a.
Antes del Tratamiento.

Figura 7h.
Después del Tratamiento.

Figura 7c.
Reduccion de Ulceras.

Discusion

En la literatura mundial se ofirma que es de gran
importancia la accién del periodoncista en el manejo de la
fase higiénica, para el control de las manifestaciones
bucales de las enfermedades sistémicas, manteniendo de
esta manera la salud bucal.

Se estima que la Epidermélisis Bullosa Distréfica (EBD)
afecta a uno de cada 17,000 nacidos vivos a nivel mun-
dial, con una prevalencia de 500,000 pacientes afectados
entodo el mundo.’

En los Estados Unidos se ha estimado que existen 0.36
casos por cada millén de habitantes. En México no se
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conocen datos epidemiolégicos especificos de la enfer-
medad, sin embargo la asociacién DEBRA México A.C.
(Dystrophic Epidemolysis Research Association) cuenta en
su registro con alrededor de 269 casos de EB bien
documentados desde 1998. Se estima que existen entre
30,000y 40,000 personas afectadas.®”’

No hay un tratamiento sistémico definitivo para esta
enfermedad, solo se trata con medidas de sostén para la
piel como antibibticos sistémicos y tépicos, terapia gené-
tica experimental."*’

En este paciente se observaron todas las caracteristicas
y complicaciones sistémicas cldsicas de la EBD, anemia
ferropénica, alteraciones auditivas, erosiones en piel y mu-
cosasy sindactilia. Es indispensable el seguimiento médico
para prevenir complicaciones graves, como carcinoma
epidermoide.’

En el manejo periodontal de pacientes con EBD, es
necesario utilizar coadyuvantes como clorhexidina en gel
al .02%, en este caso decidimos indicar el uso de enjuage,
ya que es mds prdctico que la colocacién del gel, por las
limitaciones en los movimientos manuales. Se tuvo pre-
caucién especial en el uso de clorhexidina al 0.12% por la
presencia de las lesiones en mucosas, no hubo respuesta
negativa al uso del enjuague, los tejidos se observaron sin
la presencia de signos de inflamacién y la reduccién de la
cantidad de placa bacteriana fue notable.*

Conclusion

En el control de este paciente fue posible constatar que la
accién interdisciplinaria médico odontolégica permitié la
disminucién de las manifestaciénes sistémicas y bucales
de la Epidermélisis Bullosa Distréfica.

La fase de mantenimiento es definitiva y de suma
importancia en personas con esta afeccién.
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resumen

Introduccién: en la literatura, la frecuencia de aparicién de complicaciones post exodoncia es variada, algunos autores relatan que ésta es de baja
prevalencia y generalmente se presentan con sinftomatologia variada. Al efectuar una acabada revisién, se ha determinado que en Chile no existen
registros de la frecuencia de aparicién de las complicaciones post exodoncia simple. Material y método: se utilizé un disefio de investigacién descriptivo
observacional transversal. Se usé una muestra no probabilistica voluntaria de 300 exodoncias simples. El estudio fue realizado en las dependencias de
la Clinica Odontolégica de la Universidad Finis Terrae en Santiago de Chile. Resultados: de las 300 exodoncias realizadas, se obtuvo que 28 de ellas
(9,3%) presentaron alguna complicacién postoperatoria. La alveolitis se presenté en un 6% del total de las exodoncias. El trismus sélo se presenté en un
1% de los casos, el edema en un 2,3% y no se presentaron hemorragias ni hematomas. Conclusién: las complicaciones suelen producirse a pesar de
haber efectuado un correcto examen pre operatorio, un estudio radiogréfico adecuado, una impecable técnica operatoria y haber dado indicaciones
claras y escritas del cuidado postoperatorio al paciente. Por lo que la principal actitud es la prevencién, mediante el uso de instrucciones posto-
peratorias verbales y escritas, y en el momento de control discernir entre una complicacién o un proceso normal de reparacién.

abstract

Introduction: in literature, the frequency of post extraction complications is varied, some authors reports that this is a low prevalence and usually present
with variety of symptoms. When conducting a thorough review, has determined that in Chile there are no records of the frequency occurrence of
complications after simple extraction. Material and methods: we used a descriptive research design cross-sectional observational. We used a non-
random sample 300 voluntary simple extraction. The study was conducted in offices of the Dental Clinic of the University Finis Terrae in Santiago, Chile.
Results: of the 300 extractions performed, we found that 28 of them (9,3%) had a postoperative complication. Dry socket presented in a 6% of total
extractions. The only trismus presented at 1% of cases, the edema by 2,3% and no had bleeding or bruising. Conclusion: complications usually occur
despite made a correct preoperative examination, a radiographic study proper, impeccable surgical technique and have given indications clear written
and postoperative patient care. So the main approach is prevention, using instructions verbal and written postoperative, and control the time to discern
between a complication or a normal process of repair.

Introduccion

Dentro de los procedimientos quirirgicos orales que se
lleva a cabo con mds frecuencia en cirugia oral, se
encuentra la extraccién dentaria.""" Siendo la exodoncia
de terceros molares la mas frecuente.””

El éxito de la técnica depende de la expansién del
proceso alveolar, la ruptura del ligamento periodontal y la
separacién de la insercién epitelial, para asi conseguir la
avulsion de la pieza dentaria.’ Es una intervencién
quirtrgica simple que, efectuada de forma cuidadosa y
competente, en la mayoria de los casos produce un
malestar leve, y repara rdpidamente.’

En otras ocasiones pueden surgir complicaciones o
accidentes que alteran el proceso normal de cicatri-
zacién.'"

oraol

En la literatura, la frecuencia de apariciéon de compli-
caciones post exodoncia es variada, algunos autores
relatan que ésta es de baja prevalencia y, generalmente se
presentan de forma leve.’ Sin embargo, para Brabant y
Oberkenbaum, la frecuencia de complicaciones en la
extraccién dentaria es relativamente alta, y éstas se pre-
sentan en un 20% de las exodoncias, aunque en muchos
casos estas pueden pasar desapercibidas o de poca
importancia.’ Otros autores reportan frecuencias de 1%
hasta el 30%.*

Las complicaciones de la exodoncia se pueden clasifi-
car segun tiempo de evolucién, en complicaciones
inmediatas o intraoperatorias y complicaciones mediatas
o postoperatorias. Dentro de las complicaciones inme-
diatas o intraoperatorias encontramos; lesiones de tejidos
blandos, lesiones de tejidos nerviosos, lesiones de estruc-
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turas 6seas, dafo sobre la ATM, lesiones de dientes
adyacentes y complicaciones del diente a extraer.'® Dentro
de las complicaciones postoperatorias se encuentran las
hemorragias, las infecciones (alveolitis), el trismus, el
hematomay el edema.’

Al efectuar una acabada revisién se ha observado que
en Chile no existen registros publicados de la frecuencia de
aparicién de las complicaciones post exodoncias simples.
Consideramos de relevancia determinar con qué fre-
cuencia se presentan estas complicaciones y qué factores
podrian estar asociados con su aparicién. Al determinary
cuantificar los resultados, podremos objetivar en qué
condicién nos encontramos en la actualidad obteniendo
un punto inicial de andlisis. Y luego, podriamos intentar
explicar las distintas causas para intervenir y obtener
mejoras en los resultados de futuros estudios.

Materiales y métodos

Se utilizé un disefio de investigacién epidemiolégica des-
criptivo observacional fransversal.

El universo estd formado por todas las exodoncias
simples realizadas por los alumnos de Medicina
Estomatolégica del Dolor de quinto afo de la carrera de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae del afio 2010.
Estas son aproximadamente 800 exodoncias.

Para realizar este estudio se toma una muestra no
probabilistica voluntaria de 300 exodoncias simples reali-
zadas por los alumnos de Odontologia de quinto afio de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae del
ano 2010.

Los criterios de inclusién fueron; pacientes que serdn
sometidos a procedimiento de exodoncia simple, efectua-
dos por alumnos de Medicina Estomatolégica del Dolor de
quinto afio de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Finis Terrae del afio 2010y presentar 15 afios 0 mds
de edad.

Los criterios de exclusién son, pacientes que se some-
tan a procedimiento de exodoncia quirtrgica, aquellos
pacientes que durante el procedimiento de exodoncia
simple necesite la realizacién de colgajos para terminar la
intervencién y pacientes que presenten menos de 15 afios
de edad.

Los pardmetros clinicos, fueron evaluados en este
estudio siempre por el mismo investigador. Cada paciente
que fue sometido a algin procedimiento de exodoncia
simple, se le realizé una ficha clinica preoperatoria, en la
cual se registraron los datos estadisticos, el motivo de
consulta, los antecedentes sistémicos, los farmacos utiliza-
dos, el consumo de tabaco, el diagnéstico de la pieza a
extraer, el tratamiento y los posibles incidentes intra opera-
torios que pudiesen ocurrir.

Cada paciente recibié las indicaciones para el cuidado
postoperatorio, se le explico en forma oral, se le entregd
las indicaciones de manera escrita y se le indicé una
citacién a control postoperatorio luego de siete dias.

El dia de control postoperatorio, a cada paciente se le

realizé una segunda ficha, en la que se les hicieron
preguntas dirigidas acerca del cuidado postoperatorio, de
la higiene oral y la calificacién del dolor entre los dias 3y 7
luego de la intervencién. Se realizé la evolucién clinica del
procedimiento, en caso de haber presentado alguna
complicacién mediata, el alumno que realizé la exodoncia
determinard cudl es la complicacién y las posibles causas
de ésta.

La informacién obtenida fue tabulada en una planilla
Excel y la presentacién de los resultados se realizé
mediante cifras absolutas a través de nGUmeros absolutos y
cifras relativas a través de porcentajes. Al obtener los
resultados se analizé cudles fueron las complicaciones que
se presentaron de forma mds frecuente.

Resultados

De las 300 exodoncias realizadas por los alumnos de la
asignatura de MED 505 del afio 2010, se obtuvo que 28 de
ellas (9,3%) presentaron alguna complicacién postope-
ratoria. Siendo la mds frecuente la alveolitis que se
presenté en un 6%'" del total de las exodoncias. El resto de
las complicaciones postoperatorias tuvieron valores consi-
derablemente menores; el trismus sélo se presenté en un
1%’ de los casos, el edema en un 2,3%’ y no se presenté
hemorragia en ningdn caso. (Tablal).
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Tabla I.
Frecuencia de complicaciones postoperatorias.

Del total de las complicaciones postoperatorias, la
alveolitis se presenta en un 64,3%, este porcentaije resalta
de los otras complicaciones postoperatorias que se
observaron; el 25% de las complicaciones postoperatorias
fueron edemas, el 10,7 % presentaron trismus y en ningln
caso se presento hemorragia.

La alveolitis y el trismus se presentaron con mds
frecuencia en mujeres y el edema con més frecuencia en
hombres. (Tabla Il).
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Tabla II.
Complicaciones postoperatorias segin género.
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Tabla 111

Grupo etdreo de hombres y mujeres que presentaron
complicaciones postoperatorias.

El 46,4% de los pacientes que presentaron compli-
caciones postoperatorias pertenece al rango de edad entre
los 25 y 40 afos, el rango de edad que presenté menos
complicaciones fueron los menores de 25 afios.

El 67,8% de las piezas dentarias de los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias se ubicaron
en el maxilar inferior.

El 61,5% de las piezas dentarias de los hombres que
presentaron alguna complicacién pertenecen al maxilar
inferior.

El 73,3% de las piezas dentarias de las mujeres que
presentaron alguna complicacién pertenecen al maxilar
inferior. (Tabla IV).
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Tabla IV

Ubicacién en la arcada de las piezas dentarias de los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias.

Discusion

La exodoncia es uno de los procedimientos quirdrgicos que
se lleva a cabo con mdés frecuencia, tanto en el sector
privado como en el sector pUblico."”' Siendo la extraccion
de terceros molares una de las més frecuentes.”” En la
Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, en
el curso de cirugia de quinto afo, se realizan sobre 800
exodoncias anuales, la mayoria de éstas en terceros mo-
lares erupcionados y en pacientes sistémicamente sanos y
j6venes.

oral

Frecuencia de complicaciones post exodoncia simple

El objetivo de este estudio, fue determinar las frecuen-
cios de aparicion de las distintas complicaciones
postoperatorias mds comunes descritas por la bibliografia
en procedimientos de exodoncia simple.

En 300 exodoncias simples estudiadas, se presenté un
9,3% de complicaciones postoperatorias en las exodon-
cias. Al igual que en el estudio realizado por Muhonen,
donde se reporté una frecuencia de un 9% de complica-
ciones postoperatorias del total de las exodoncias.® El
rango de frecuencia de la aparicién de complicaciones
postoperatorias varia entre un 1% a un 30% aproxima-
damente dentro de la literatura.* Numerosos estudios son
los que investigan como se manifiestan las complicaciones
postoperatorias, es por eso que se encuentran distintos
resultados en cada investigacién. A pesar de que los
resultados son distintos, todos caen en el rango descrito
anteriormente. Para Brabant y Oberkenbaum, la frecuen-
cia de complicaciones en la exiraccién dentaria es
relativamente alta, y éstas se presentan en un 20% de las
exodoncias, aunque en muchos casos éstas pueden pasar
desapercibidas o ser de poca importancia.*'® Resultados
semejantes son los encontrados por Heng en el afio 2008,
gue reporté una incidencia del 19,6% del total de las
complicaciones postoperatorias.'

El resultado obtenido con respecto al porcentaje total
de las complicaciones, cae dentro del rango de los estu-
dios publicados, los que varian desde un 1% a un 30,9%.*”
Esto indica que no habria mayores diferencias en el total
de complicaciones en relacién a los resultados de estudios
internacionales.

Las complicaciones postoperatorias que se analizaron
en este estudio fueron: la alveolitis, el edema, el hema-
toma, el trismusy la hemorragia.

Dentro de las complicaciones postoperatorias, la que
se presenta con mayor frecuencia es la alveolitis.>**'"131>1¢
La mayoria de los estudios indican que el promedio de la
incidencia de la alveolitis varia de un 1% a un 4% de todas
las extracciones. Y en exodoncia de terceros molares
impactados va de un 5% a un 30%.'>"¢

Internacionalmente, el término de alveolitis o “dry
socket” es descrito por Blum, quien la define como un
dolor postoperatorio alrededor del alvéolo dental, que
aumenta en intensidad entre el dia 1y el 3 luego de la
extraccién, acompanado de una desintegracién parcial o
total del codgulo sanguineo intra-alveolar y, que podria
estar acompariado de halitosis.”® En Chile, esta patologia
se divide en alveolitis seca y alveolitis htmeda, cada uno
con criterios de diagnéstico diferentes. En el caso de la
alveolitis seca el alvéolo se presenta abierto, sin existir
codgulo y con las paredes 6seas totalmente desnudas, el
dolor es muy intenso y en la mayoria de los casos, afecta la
actividad normal del paciente. Por otra parte, la alveolitis
humeda se produce por una infeccién del codgulo y del
alvéolo, en donde se puede encontrar un alvéolo san-
grante con abundante exudado. Suelen estar producidas
por la reaccién a cuerpo extrafio en el interior del alvéolo,
después de haberse efectuado la extraccién dentaria. El
dolor es menos intenso que en la alveolitis seca.>
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En nuestro estudio la alveolitis se presenté en un 6% del
total de las exodoncias, que corresponde a un 64% del
total de las complicaciones postoperatorias. Los resultados
obtenidos en esta investigacién no tienen una gran dife-
rencia con los encontrados en la literatura internacional,
ahi se encontré6 que la frecuencia de aparicién de la
alveolitis varia entre un 1% a un 4% del total de las exo-
doncias.**'*"*'* En un estudio realizado por Oginni y cols
en el afo 2003, se encontré que la alveolitis se presentd
con una frecuencia de 4,1% de todas las extracciones.'”
Baqain, encontré resultados mayores, 9,5% de los
pacientes presentaron alveolitis luego de la exodoncia."
Los resultados encontrados arrojan un resultado mayor en
comparacién con el promedio descrito en la literatura (1%-
4%), pero no arroja una diferencia relevante. Una compa-
racién favorable, con un estudio realizado por Oikarineny
Rasan, que reportaron la presencia de alveolitis en un 5%
de todas las exodoncias.® La literatura relata que del total
de las complicaciones, la alveolitis representa el 50%, por-
centaje relativamente menor al encontrado en este estudio
(64%).

Otra complicacién que se estudié fue el edema. El
edema, se presenta generalmente después de todas las
exodoncias dentarias. Es parte de un proceso inflamatorio
normal que existe en los tejidos sobre los cuales se ha
realizando una intervencién, por lo que es dificil diseminar
entre lo normal y una complicacién.” El edema inflama-
torio suele ser proporcional a la importancia de la
intervencién quirdrgica.’ Es mds frecuente que se presente
luego de exodoncias de terceros molares mandibulares y
no existen registros de presentarse posterior a exodoncias
simples. En un estudio realizado por McGrath en
exodoncias de terceros molares mandibulares, éste se
presentd6 en un 23% de las exodoncias.” En esta
investigacién, el edema se presenté en un 2,3% de las
exodoncias. A pesar de que el resultado es bajo, no se
deberia encontrar edema luego de procedimientos de
exodoncia simple. Este resultado podria estar sobre-
estimado, ya que como se menciona anteriormente, es
dificil evaluar entre el edema normal (producto de la
intervencién quirdrgica), y el edema inflamatorio como
complicacién.

Con respecto al trismus, esta complicacién no es ha-
bitual que se presente posterior a exodoncias simples,
incluso no se encontrd bibliografia en donde se reporte la
apariciéon de esta complicacién en este tipo de proce-
dimientos. Solo en un estudio realizado por McGrath se
encontré que el trismus se presentd en el 27% de los
casos™, pero este estudio fue realizado en exodoncias
quirdrgicas.” No obstante, en el presente estudio el trismus
se presenté en el 1% de las exodoncias, estos tres casos se
presentaron en exodoncias de terceros molares mandi-
bulares. En muchos casos el dolor postoperatorio puede
ser la causa de trismus, ya que por via refleja limita la
funcién de la musculatura de la mandibula.’

Dentro de las complicaciones estudiadas, no existié
ningun caso de hemorragia ni de hematomas.

Es completamente normal que al realizar cualquier

maniobra quirdrgica sobre los tejidos blandos u éseos se
produzca un sangrado, esto no significa que se produzca
una hemorragia.

La frecuencia de apariciéon de hemorragias varia se-
gun distintos autores; autores relatan que se ha reportado
en un rango de frecuencia de 0,2% al 5,8%. Chi y cols,
encontraron en su investigacién que la hemorragia se pre-
senté con una frecuencia de 0,6%.°

Para analizar la situacién, se debe considerar, que
todos los pacientes que se sometieron a procedimientos de
exodoncia simple, no tenian antecedentes de enferme-
dades que alteren la hemostasia, no utilizaban férmacos
que pudiesen afectar a ésta, no padecian coagulopatias y
tampoco tenian otfros factores de riesgo de presentar
hemorragia.

En relacién a los hematomas, en la investigacién no
existieron casos. Los hematomas suelen ser més frecuentes
en las personas de edad mds avanzada, porque existe un
aumento en la fragilidad capilar y porque los tejidos son
mds laxos. El rango de edad més representativo de los
pacientes examinados fue entre 20 y 58 afios de edad, por
lo que es esperable que no aparecieran hematomas como
complicacién postoperatoria. Por otra parte, muchos de
los hematomas resultan de un procedimiento quirdrgico
traumético y duradero. La exodoncia simple es una inter-
vencién quirGrgica simple, que efectuada de forma cui-
dadosa y competente, en la mayoria de los casos produce
un malestar leve y cicatriza rdpidamente, por lo que es otra
razén de la ausencia de hematomas en los resultados de la
investigacion.

De la informacién recopilada en las fichas que se le
realizaron los pacientes, se pudo hacer un perfil de los que
presentaron complicaciones postoperatorias. Donde se
pudo analizar: el rango de edad, el género, la localizacién
de la pieza dentaria extraida que presenté complicacién,
los antecedentes mérbidos, uso de farmacos, uso de
tabaco y cuidado postoperatorio del paciente. Al tener
estos datos, es posible identificar en los pacientes posibles
factores de riesgo que pueden intervenir en la aparicién de
complicaciones postoperatorias.

Muchos estudios han evaluado la relacién multifac-
torial que presentan estos factores en el desarrollo de las
distintas complicaciones, muchos de los cuales pueden ser
modificados antes de la intervencién®, por lo tanto, se
puede interferir de manera positiva, como el control de la
higiene oral, uso de tabaco, inactivacién de infecciones
previas. En otros factores de riesgo no se puede interferir,
por lo tanto, no son modificables; como lo es la edad, el
género, una historia médica con enfermedades sistémi-
cas, uso de farmacos para esas enfermedades, uso de
anticonceptivos orales.

Cuando se identifican factores de riesgo asociados a la
posibilidad de presentar alguna complicacién postope-
ratoria, se debe reconocer si éstos son modificables o no,
y dar énfasis en tomar las precauciones necesarias para la
prevencién de la aparicién de las complicaciones pos-
toperatorias luego de los procedimientos de exodoncias.
Para la prevencién de la aparicién de las complicaciones
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postoperatorias.

Con respecto al perfil de cada paciente, la edad de los
que presentaron alguna complicacién postoperatoria fue
entre 20 y 58 afos. Se closificé en rango de edades de;
menores que 25 afos, entre 25y 40 afios y mayores de 40
afiosy se distinguié el género. La mayoria de los pacientes
que presentaron alguna complicacién postoperatoria,
pertenece al rango de edad que va entre los 25 y 40 afos,
correspondiendo al 46,4%.

El riesgo de presentar complicaciones aumenta con la
edad, pacientes menores de 20 afios no estén en riesgo,
esto puede deberse a la poca densidad del hueso, a su
irrigacién, elasticidad y potencial de reparacién.*®"” En
adicién a los cambios de densidad éseaq, el incremento de
la edad estd asociado a la completa formacién radiculary
disminucién de la capacidad de reparacién.’ Chuang y
cols, en un estudio reciente, reportaron que los pacientes
mayores de 25 afos de edad, tienen mayor riesgo de
presentar complicaciones, que los menores de 25 afios."
Sin embargo, Noroozi y Philbert reportaron que la edad
exacta en donde aumenta el riesgo de presentar compli-
caciones no se conoce y ésta es variable en la mayoria de
las publicaciones. McGregor’s, en su estudio, concluyé
que en la tercera y cuarta década de vida es donde se
presenta la mayor incidencia de complicaciones, espe-
cialmente de alveolitis." Lo descrito por McGregor s con-
cuerda con los resultados encontrados en este estudio, ya
que el 46,4% pertenece a ese rango de edad.

En relacién al género, muchos estudios describen que
el género femenino tiene un mayor riesgo para presentar
alguna complicacién, y més adn cuando estdn asociadas
al uso de anticonceptivos orales. En el caso de la alveolitis,
Sweet y Butler, observaron que ésta se produce en el 4,1%
de pacientes mujeres versus un 0,5% de los pacientes
hombres. Tiernberg dice que el género femenino tiene
cinco veces mds riesgo de presentar alveolitis. Lilly en-
contré que la alveolitis es tres veces mds frecuente en
mujeres que toman anticonceptivos orales.'® Los anticon-
ceptivos orales aumentan de 2 a 5 veces més el riesgo de
presentar esta patologia posiblemente porque estas hor-
monas predisponen la trombosis intravascular y ademds,
los estréogenos activan el sistema fibrinolitico de forma
indirecta, aumentando los factores Il, VII, X, y el plasmi-
négeno.'*® La combinacién de fumar y el uso de anticon-
ceptivos orales aumenta diez veces el riesgo de presentar
alveolitis seca.'

En relacién a la ubicacién en la arcada dentaria de la
pieza que presentd complicacién, Chiapasco y cols, en-
contré que el 78% de las complicaciones ocurrieron en
mandibula versus un 22% que se presentaron en el maxilar
superior.’ Esto podria explicarse debido a que la mandi-
bula tiene una cortical 6sea mds gruesa, lo que provocaria
que la infervencién quirtrgica tenga més dificultades y la
irrigacién sanguinea es mds pobre comparada con la del
maxilar superior, por lo que es mds susceptible a infec-
ciones.”” Con respecto a la alveolitis, Noroozi ha descrito
que ésta ocurre diez veces mds en molares mandibulares
que en molares maxilares. "
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Los resultados obtenidos en este estudio indican que el
67,8% de las exodoncias que presentaron alguna
complicacién postoperatoria se localizaron en el maxilar
inferior. Este resultado es comparable con lo definido en
los estudios encontrados en la literatura. Con respecto a la
alveolitis, se sugiere realizar una investigacién de la
ubicacién de la alveolitis en las arcadas dentarias, ya que
es la complicacién que se presenta con més frecuencia.

Respecto a la condicién sistémica, en el caso que esté
afectada puede ser un factor de riesgo a presentar alguna
complicacién postoperatoria e incluso se pueden producir
complicaciones graves que podrian comprometer la vida
del paciente. Por ejemplo, la disminucién de la capacidad
inmunolégica debido a enfermedades generales o meta-
bélicas, favorece el proceso de la alveolitis, al igual que el
seguimiento de un tratamiento farmacolégico con corti-
coides.” En este estudio el 6,8 % de los pacientes que
padecié alguna complicaciéon postoperatoria presenta
condicién sistémica positiva. Estos dos casos se dieron en
mujeres y la enfermedad sistémica en cuestién, fue la
hipertensién arterial, en ambos casos controlada.

Con respecto el uso de tabaco, diversos estudios
sefalan que afecta el proceso de reparacién, esto es
atribuido a la nicotina, agente citotéxico y vaso activo
(vasoconstrictor). La nicotina inhibe la revascularizacién
impidiendo la accién angiobléstica a nivel microvascular
causando gran impacto negativo en el proceso de
reparacién.” Muchos autores relatan que el fumar
aumenta cinco veces el riesgo de presentar alveolitis que
los que no fuman.' Segun Blue, el tabaco aumenta el
riesgo de alveolitis en un 20% en pacientes que fuman mds
de un paquete de cigarros por dia, y en un 40% si el
paciente fuma en el dia de la intervencién o en el postope-
ratorio inmediato.?®® Para Sweet y Butler, fumar después
de la extracciéon de un tercer molar inferior produce una
incidencia cuatro veces mayor de alveolitis que cuando no
se fuma. Estos autores relatan que, ademds de la accién
quimica, se suma el efecto mecdnico de la succién que
puede remover el codgulo por ejercer presién negativa
durante la inhalacién del humo.'

Pese a que los pacientes se les dieron indicaciones ver-
bales y escritas respecto de los cuidados postoperatorios,
los resultados arrojaron que una gran cantidad de los
pacientes que presentaron complicaciones postopera-
torias, no hicieron caso de algunas de las indicaciones
dadas por los alumnos. Un 33% de las mujeres que
presentaron alguna complicacién postoperatoria fumé el
dia que se realizé la exodoncia simple, luego del proce-
dimiento. Los hombres que presentaron alguna complica-
cién postoperatoria y que fumaron el dia de la intervencién
quirdrgica, luego del procedimiento, fue de un 30%.
También se encontré que un 15% de los hombres que
presentaron complicaciones, realizé enjuagues dentro de
las 24 horas luego de la intervencién.

Consideramos necesario reforzar el cumplimiento de
las indicaciones postoperatorias y posteriormente evaluar
una eventual baja de la frecuencia de complicaciones.

Es necesario destacar, que para la identificacién de las
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complicaciones postoperatorias que se encontraron en
este estudio, el alumno que realizé la exodoncia, usé crite-
rios clinicos para el diagnéstico de la complicacién. Lo que
implica un grado de subjetividad que puede sobreestimar
o subestimar los resultados, sin embargo, al comparar
éstos con los las publicaciones, nos encontramos que los
porcentajes encontrados son similares.

Para finalizar, se tiene que dejar claro que las compli-
caciones postoperatorias, suelen producirse a pesar de
haber efectuado un correcto examen preoperatorio, un
estudio radiogréfico adecuado, una impecable técnica
operatoria y haber dado indicaciones claras y escritas del
cuidado postoperatorio al paciente. Por lo que la principal
actitud esla prevencién.

Conclusiones

La exodoncia simple es un procedimiento dental que se
realiza con frecuencia en el curso de quinto afo de cirugia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae en Santiago de Chile. La mayoria se realiza en ter-
ceros molares sanos, en pacientes jévenes y no compro-
metidos sistémicamente.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
un 9% de las exodoncias.

En conclusién, la alveolitis es la complicacién postope-
ratoria que se observa con mds frecuencia de todas las
complicaciones estudiadas. Se presenté en un 6% del total
de las exodoncias. Al tener una etiologia multifactorial y al
existir muchos factores de riesgo asociados, es dificil
determinar con precisiéon el factor causal, por lo que se
recomienda insistir en el cumplimiento de las indicaciones
postoperatorias y en una adecuada evaluacién sistémica.

El edema es la segunda complicacién postoperatoria
mas frecuente, luego de la alveolitis. En la mayoria de los
casos se presentfa como complicacién de exodoncias
quirdrgicas. Se presenta asociado a procedimientos que
han involucrado al periostio y pacientes que no siguen las
indicaciones dadas por el clinico respecto al edema, adop-
tando una posicién cefdlica en reposo y con frio local las
primeras 24 horas. Sin embargo, no es comin que se
presente como complicacién postoperatoria luego de
procedimientos de exodoncia simple. Debe considerarse
lo complicado de distinguir el edema como parte del
proceso normal de la inflamacién con el edema inflama-
torio como complicacién. Esto podria haber alterado los
resultados del estudio.

El trismus es la complicacién que se presenta con
menos frecuencia en este estudio. Es una complicacién
postoperatoria que no es comdn en procedimientos de
exodoncia simple, cuando se presenta estd asociado a
exodoncias de terceros molares mandibulares y procedi-
mientos que duran més de lo normal y con mas dificultad.
El frismus es comdn que se presente en exodoncias quirdr-
gicas de terceros molares mandibulares, en donde el
muUsculo masétero y el pterigoideo son lo més susceptibles
a sertraumatizados.

all

En este estudio no se presenté ningin caso de
hemorragia. Esta es una complicacién de baja frecuencia,
pero si no recibe un tratamiento adecuado puede incluso
tener riesgo vital. Es una complicacién grave y existe poca
informacién acerca de su aparicién como complicacion
postoperatoria luego de una exodoncia simple. General-
mente esta asociada a pacientes con patologias que
alteren la hemostasia, pacientes que consumen farmacos
que alteran la hemostasia, hepatopatias, entre otros.
Identificar estos datos en la ficha clinica, es una de las
medidas mds eficaces para su prevencién.

Con respecto a los hematomas, no se encontraron
casos en el estudio. Los hematomas suelen presentarse
luego de procedimientos duraderos y traumdticos. Su apa-
ricién estd asociada a la ruptura de vasos sanguineos,
pacientes de edad avanzada y con fragilidad capilar. No
suelen aparecer luego de procedimientos de exodoncia
simple, pero si después de procedimientos de exodoncia
quirdrgica, por el dafio causado a los tejidos adyacentes.

Las complicaciones postoperatorias, suelen producirse
a pesar de haber efectuado un correcto examen preope-
ratorio, un estudio radiografico adecuado, una impecable
técnica operatoria y haber dado indicaciones claras y
escritas del cuidado postoperatorio al paciente. Esto
debido a factores que no son controlables por el operador.
Por lo que la principal actitud es la prevencién, mediante el
uso de instrucciones postoperatorias verbales y escritas, y
en el momento de control discernir entre una complicacién
o un proceso normal de reparacién.
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