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EDITORIAL

El inminente regreso progresivo a la
actividad normal en el area
odontopediatrica

Sin duda, la pandemia por COVID-19 ha sido uno de los acontecimientos mas importantes de los
ualtimos afios. Para la odontologia pediatrica especialmente han sido ya dos afios en los cuales hemos
pasado de una informacion a otra, y nos emociona que poco a poco se vaya dejando atras este trago
amargo. Es importante no dejar de trabajar en la salud bucal de nuestros nifios mexicanos que, sin
duda, se han visto afectados no solo en su salud bucal, sino en la salud psicoldgica; comprender
que hay pacientes que llevan gran parte de su vida encerrados, y que definitivamente debe de ser un
parteaguas en las guias de comportamiento que llevamos a cabo en los consultorios.

Para la AMOP es un gusto a nuestra membrecia recibirlos de nuevo, un gusto verlos de nuevo,
abrazarlos y seguir siendo esa gran familia que hemos sido desde hace ya mas de 38 afos. Fuerza,
esperanza, fe, amor y mucho valor para afrontar lo venidero, que juntos seremos mas fuertes,
deseandoles lo mejor a todos en este afio, especialmente salud y felicidad en sus hogares.

Dr. Aldo Ivan Guzman De Hoyos
Presidente 2022
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Efecto antibacteriano del enjuague bucal de Salvia officinalis
sobre Streptococcus mutans

Antibacterial effect of Salvia officinalis mouthwash on Streptococcus mutanst

Nadia Stephany Orihuela-Mendoza,* Claudia Alicia Meléndez-Wong,** José Juan Torres-Martinez,***
Javier Ulises Hernandez-Beltran,*** Dora Maria Lopez-Trujillo.****

RESUMEN

Introduccion: el autocuidado oral para el control de la caries es esencial para su prevencion. Una de las alternativas naturales
empleadas para ello es la Salvia officinalis reconocida como antibacteriana, antifingica y astringente; ademas, por su bajo costo
representa una alternativa eficaz y accesible para gran parte de la poblacion. Objetivo: evaluar la efectividad del enjuague de Salvia
officinalis sobre la reduccién de Streptococcus mutans. Material y métodos: el presente estudio es un disefio de investigacion
experimental, de nivel relacional con una planificacion de toma de datos prospectiva, transversal y analitica. Se utilizé una cepa de
Streptococcus mutans (ATCC 25175) y enjuague de Salvia officinalis al 5, 10 y 100%. El extracto se obtuvo por extraccion etanoica
para posteriormente pasar a una fase evaporativa. Se emple6 clorhexidina al 0.12% como control positivo y agua destilada como
control negativo. Para la prueba de hipotesis se aplicaron las pruebas de ANOVA, y la de comparaciones multiples de Sidak para
determinar si existian diferencias entre pares de tratamientos. Resultados: al comparar cada tratamiento con el control negativo
existen diferencias significativas (p < 0.05), por lo que las tres concentraciones del enjuague de Salvia officinalis presentan un
efecto inhibitorio; al comparar cada enjuague con el control positivo (p < 0.05) el efecto de este a sus diferentes concentraciones no
iguala los valores de la clorhexidina al 0.12%. Conclusiones: el enjuague bucal de Salvia officinalis tiene efecto inhibitorio sobre
la bacteria de Streptococcus mutans por lo que se podria utilizar como complemento de los métodos convencionales de control de
la placa contra la caries dental.

Palabras clave: enjuague de Salvia officinalis, Streptococcus mutans, caries.

ABSTRACT

Introduction: Oral self-care for caries control is essential for its prevention. One of the natural alternatives used for this is Salvia
officinalis, recognized as antibacterial, antifungal and astringent; in addition, due to its low cost, it represents an effective and
accessible alternative for a large part of the population. Objective: To evaluate the effectiveness of Salvia Officinalis mouthwash on
the reduction of Streptococcus mutans. Material and methods: The present study is an experimental research design, of a relational
level with a prospective data collection planning, cross-sectional and analytical. A strain of Streptococcus mutans (ATCC 25175),

* Egresada de la Maestria en Ciencias Odontolégicas con acentuacién en Odontologia Infantil, Facultad de Odontologia Unidad Torredn,
Universidad Auténoma de Coahuila.
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Universidad Auténoma de Coahuila.
*** Cuerpo Académico de la Facultad de Ciencias Biol6gicas de la Universidad Auténoma de Coahuila.
*++% Cuerpo Académico Odontologia Multidisciplinaria, Facultad de Odontologia Unidad Torredn, Universidad Auténoma de Coahuila.
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and Salvia officinalis rinse at 5, 10, and 100% were used. The extract was obtained by ethanoic extraction and then pass to an
evaporative phase. Chlorhexidine at 0.12% was used as a positive control and distilled water as a negative control. For the hypo-
thesis test, the ANOVA tests and Sidak's multiple comparisons were applied to determine if there were differences between pairs of
treatments. Results: When comparing each treatment with the negative control, there are significant differences (p < 0.05) so that the
three concentrations of the Salvia officinalis mouthwash present an inhibitory effect. When comparing each rinse with the positive
control (p < 0.05), the effect of this at its different concentrations does not equal the values of 0.12% chlorhexidine. Conclusions:
Salvia officinalis mouthwash has an inhibitory effect on Streptococcus mutans bacteria, so it could be used as a complement to

conventional plaque control methods against dental caries.

Key words: Salvia officinalis rinse, Streptococcus mutans, caries.

INTRODUCCION

La caries dental es el principal padecimiento odontologico en
el mundo y afecta entre el 95 y 99% de la poblacion mundial,
esta presente tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo.! Las bacterias que se relacionan con mayor
frecuencia con el inicio y desarrollo de la caries son: estrep-
tococos del grupo mutans, Lactobacillus sp., y Actinomyces
sp., los cuales pueden ser aislados a partir de placa dental
supra y subgingival, también en saliva.?®

Siendo la placa bacteriana considerada un factor
etiologico para la caries, el autocuidado oral para el control
de la misma es un paso esencial en su prevencion.*® Para
la eliminacion de estas bacterias existen antimicrobianos
(antibacterianos), asi como también los que actian sobre
virus, hongos y parasitos. La medicina natural, a partir de
las plantas y sus propiedades antimicrobianas, recientemente
ha recibido mucha atencion por parte de los cientificos, ya
que presentan actividad antibacteriana capaz de combatir
a agentes patogenos como el Staphylococcus aureus,
Streptococcus mutans y Porphyromonas gingivalis, siempre
que sean consideradas como coadyuvantes de un control
mecanico de la biopelicula por medios fisicos como el
cepillado y el uso de hilo dental.>®

Las plantas han sido empleadas durante miles de afios en
muchas partes del mundo por sus propiedades nutritivas y
medicinales. En los tltimos afios se ha estudiado el efecto en
la salud de los posibles compuestos bioactivos presentes en
las plantas y es posible asegurar que existe mas informacion
sobre sus propiedades funcionales, medicinales y/o toxico-
I6gicas.” Ejemplo de ello es la Salvia officinalis. Diversas
publicaciones han demostrado la efectividad de los preparados
de salvia como antibacteriana, antifungica, antiinflamatoria,
astringente, estimulante y antiperspirante &

La poblacion necesita alternativas de tratamiento de bajo
costo y alto beneficio, siendo accesible a las clases mas po-
pulares para el tratamiento de lesiones bucales. Es por estos
antecedentes que en el presente trabajo de investigacion se
comprobara la eficacia antibacteriana de un enjuague bucal
claborado a base de extracto de salvia (Salvia officinalis),
frente al Streptococcus mutans.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio trata de un disefio de investigacion
experimental, de un nivel relacional con una planificacion de
toma de datos prospectiva, transversal y analitica. Se utilizd
la cepa bacteriana identificada ATTC® 25175™ Streptococcus
mutans adquirida en el Centro de Microbiologia Aplicada S.A.
de C.V., Guadalajara, Jal., México. Se llevo acabo la elaboracion
del extracto y el enjuague de Salvia officinalis a diferentes
concentraciones en el laboratorio de biotecnologia y bioenergia
de la Facultad de Ciencias Biologicas de la Universidad
Autéonoma de Coahuila, Torre6n, Coah., México, durante el
periodo agosto-septiembre de 2020.

Para preparar el extracto, la presente investigacion se baso
en el estudio hecho por Beheshti-Rouy y col.** en 2015 “The
antibacterial effect of sage extract (Salvia officinalis) mouthwash
against Streptococcus mutans in dental plaque: a randomized
clinical trial”. Se cortaron en trozos pequefos las hojas de
la planta Salvia officinalis, la cual fue adquirida en un centro
comercial de Torreon, en el departamento de frutas y verduras;
se dejaron macerar 50 g de hojas en 1500 ml de disolvente
(50% de agua/50% de etanol [96%]) en un aparato agitador (KJ-
201BD Orbital Shaker) a 90 rpm durante 48 h. Posteriormente,
la solucion obtenida fue filtrada en papel filtro y en membrana
de nylon con porosidad de 5 um y se transfirié a un aparato
termoagitador magnético para separar el disolvente del extracto.
Se prepard el enjuague bucal de salvia al 5% (5 ml de extracto en
95 ml de agua destilada), al 10% (10 ml de extracto en 90 ml de
agua destilada) y al 100% (100 ml de extracto puro), cada uno
fue vertido en un contenedor para su almacenamiento.

Para la preparacion de la suspension bacteriana la cepa
bacteriana identificada ATTC® 25175™ Streptococcus mutans
fue resuspendida en 5 ml de medio infusion cerebro corazén
(BHI), se incub6 a 37 °C 'y 200 rpm hasta alcanzar una densidad
optica (OD) de 0.5.

Una vez obtenido el enjuague de Salvia officinalis a sus
diferentes concentraciones y preparada la suspension bacteriana,
se procedi6 a la evaluacion del potencial antibacteriano del
enjuague de Salvia officinalis, el cual se realizo por el método
de difusion en pozos; se emplearon placas con 25 ml de medio
de cultivo agar BHI a la mitad de la fuerza, donde se agregaron
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100 pL de una suspension de Streptococcus mutans con una OD
de 0.5. Posteriormente, se hicieron cinco pozos en el medio de
cultivo; tres para las diferentes concentraciones del enjuague
de Salvia officinalis, uno para el control positivo (clorhexidina
al 0.12%) y uno para el control negativo (agua destilada). En
cada pozo se depositaron 70 pL de la solucion correspondiente,
tras lo cual las placas inoculadas fueron refrigeradas a 4 °C
por tres horas para su difusion e incubadas a 37 °C por 24
y 48 h. Transcurrido el tiempo de incubacion la actividad
antibacteriana se detectd por la presencia de una zona clara
de inhibicion alrededor del pozo y estos halos fueron medidos
con un vernier. Se realizaron cuatro repeticiones para obtener
menos variaciones.

El seguimiento rutinario del crecimiento bacteriano se
efectud por turbidimetria, en un espectrofotémetro, la referencia
utilizada fue en todos los casos el mismo medio de cultivo.

En matraces de 250 ml, que seran llamados reactores, se
agregaron 50 ml de medio liquido BHI por cada tratamiento.
Seguidamente, fueron incubados con 100 pL de un preinoculo
de solucion de células de Streptococcus mutans, cada hora se
tomaron 750 pL de muestra y se vertieron en celdillas para
medir su OD en el espectrofotometro por un periodo de 24 h.

Para el analisis estadistico los resultados de las mediciones
hechas en el laboratorio se registraron en una hoja de Excel V.
2016 (Microsoft, Inc, Redmond, Wash), luego se exporto al
programa GraphPad Prism® version 8 (software GraphPad, La
Jolla, California, EE.UU.). Para la prueba de hipotesis se aplico
la prueba de ANOVA, luego se hicieron las comparaciones
multiples para determinar si existen diferencias entre pares
de tratamientos. Ademas, se calculo la estadistica descriptiva:
media y desviacion estandar.

RESULTADQOS

La mediay desviacion estandar de los halos de inhibicion para
cada tratamiento y el control positivo tomando en cuenta las
cuatro repeticiones realizadas en el experimento se observan en
el cuadro y figura 1. El promedio con el valor méas elevado es
para la clorhexidina comercial (control positivo) a las 48 h con
un halo de inhibicién de 30.64 mm seguido por el enjuague de
Salvia officinalis al 100% a las 48 h con un halo de inhibicion
de 19.43 mm, teniendo el valor mas bajo el enjuague al 5% a
las 24 h dentro de los reactivos de inhibicion con un halo de
13.74 mm. Ademas, se observa que el tiempo tiene efecto en
la variable de respuesta.

Cuadro 1. ANOVA de los halos de inhibicién a las 24 y 48 horas.

v

Estableciendo que:

H,: no existe efecto inhibitorio

H,: al menos existe un grupo que presenta efecto inhibitorio

En el cuadro 1 se reporta el p valor que es < 0.05, por lo
tanto, se rechaza la hipotesis nula y se concluye que al menos
en un tratamiento existe un efecto inhibitorio. Para determinar
cudl del tratamiento presenta efecto inhibitorio se empleo el
método de comparaciones multiples Sidak incluyendo aqui
el control negativo (agua destilada).

Se hizo una comparacion multiple entre los tratamientos,
y los resultados se muestran en los cuadros 2 y 3. De acuerdo
con el P valor existen diferencias significativas entre todas
las variables analizadas, incluyendo los controles positivo y
negativo.

Debido a que el p valor es < 0.05 comparando cada trata-
miento con el control negativo (agua destilada) existen dife-
rencias significativas, por lo que las tres concentraciones del
enjuague de Salvia officinalis presentan un efecto inhibitorio.

Finalmente, se compar6 cada enjuague con el control po-
sitivo (clorhexidina) y el valor p < 0.05, lo cual indica que el
efecto de este enjuague en sus diferentes concentraciones no
iguala los valores de la clorhexidina al 0.12%.

Adicionalmente, se analizaron las curvas de crecimiento
bacteriano midiendo la OD en el espectrofotémetro con los
enjuagues a sus diferentes concentraciones, asi como los
controles positivo y negativo durante 24 h y los resultados
se sefialan en la figura 2.

W Enjuague al 5% W Enjuague al 100%
W Clorhexidina @ Agua destilada

A0 e R

B Enjuague al 10%

Media diametro de halo de inhibicion

Tiempo (horas)

Figura 1. Halos de inhibicion en diferentes condiciones.

Tiempo Enjuague al 5% Enjuague al 10% Enjuague al 100%  Clorhexidina comercial Valor P
24 h 13.74 + 0.37 16.20 £ 0.75 18.24 + 0.65 28.70+ 14 0.0001
48 h 15.28 + 0.39 17.25 + 0.39 19.43 £ 0.76 30.64 +0.18
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Todas las concentraciones analizadas del enjuague de Sal-
via officinalis ejercen efecto en el crecimiento de la bacteria
Streptococcus mutans 'y a mayor concentracion mayor efecto
antibacteriano, graficamente se observa que la clorhexidina
comercial impide el crecimiento de la bacteria desde la primera
hora y permanece constante hasta las 24 h. Con los enjuagues
a sus diferentes concentraciones se observa que el crecimiento
ocurre de una forma mas lenta conforme avanza el tiempo
medido en horas, y el enjuague de Salvia officinalis al 100%
es el mas eficiente de estos.

DISCUSION

Para la presente investigacion se utilizéo como control negativo
el agua destilada, la cual no formé halo inhibitorio en ninguno
de los ensayos, manteniéndose constante de 0 mm, lo que ga-
rantiza la siembra bacteriana y que la formacion de los halos
inhibitorios alrededor de los pozos llenados con el enjuague
de Salvia officinalis en sus diferentes concentraciones fueron
formados por esta sustancia.

Existen pocos estudios de Salvia officinalis en los que
se analice como agente antibacteriano contra Streptococcus
mutans; sin embargo, se han reportado numerosas investi-
gaciones en donde se analizan sus diversas propiedades.!>

Marin G.* (2016) comprobo la eficacia de los extractos
acuosos al 100% de Salvia officinalis (salvia), Rosmarinus offi-
cinalis (romero) y de salvia con romero sobre el Streptococcus
mutans in vitro. En la accion bacteriana del extracto acuoso
de Salvia officinalis al 100% sobre Streptococcus mutans,
existe una diferencia en las medias a las 24 y 48 h siendo de
12.65 y 15.35 mm, respectivamente; mientras que el romero
al 100% a las 24 y 48 h (6.15 = 6.15) y en el caso de romero
mas salvia 100% sus medias a 24 y 48 h (12.60 a 15.40). En
este estudio se concluye que el extracto acuoso de salvia al
100% fue mejor bactericida combinado con el romero. Los
resultados del extracto acuoso de Salvia officinalis al 100%

Cuadro 2. Comparacion multiple Sidak a 24 horas.
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en dicha investigacion coinciden con los del presente estudio
al probar que existe un efecto del extracto sobre la bacteria de
Streptococcus mutans; no obstante, nuestro enjuague al 100%
mostré un halo de inhibicién mayor (18.24 y 19.43 mm) al
reportado en este estudio, también se concluyé en la presente
que el factor tiempo si tiene efecto en la variable de respuesta.

Hmeem Al-Lamy y col.® (2012) en su investigacion “An-
tibacterial efficiency of Salvia officinalis extracts and their
effect on growth, adherence and acid production of oral Mu-
tans Streptococci” compararon las propiedades anticaridgenas
del extracto de salvia acuosa y alcohdlica sobre la principal
bacteria cariogénica en la cavidad oral (Streptococcus mu-
tans); en este estudio, los Streptococcus mutans se aislaron
de la saliva de estudiantes de odontologia de entre 21-23
aflos de edad. Estas bacterias fueron aisladas, purificadas y
diagnosticadas segun pruebas morfoldgicas, caracteristicas y

O OD: Agua destilada/
sin tratamiento

O OD: Enjuague al 5%

® OD: Enjuague al 10% o
< 0D: Clorhexidina

. comercial
A OD: Enjuague al 100%
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Figura 2. Curvas de crecimiento de Streptococcus mutans en
diferentes condiciones con enjuague de extracto de salvia.

Cuadro 3. Comparacion maltiple Sidak a 48 horas.

Tratamientos a 24 h P valor

Enjuague al 5% vs. enjuague al 10% 0.0002
Enjuague al 5% vs. enjuague al 100% < 0.0001
Enjuague al 5% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 5% vs. agua destilada < 0.0001
Enjuague al 10% vs. enjuague al 100% 0.0021
Enjuague al 10% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 10% vs. agua destilada <0.0001
Enjuague al 100% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 100% vs. agua destilada < 0.0001
Clorhexidina vs. agua destilada < 0.0001

Tratamientos a 48 h P valor

Enjuague al 5% vs. enjuague al 10% 0.0032
Enjuague al 5% vs. enjuague al 100% < 0.0001
Enjuague al 5% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 5% vs. agua destilada < 0.0001
Enjuague al 10% vs. enjuague al 100% 0.0010
Enjuague al 10% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 10% vs. agua destilada < 0.0001
Enjuague al 100% vs. clorhexidina < 0.0001
Enjuague al 100% vs. agua destilada < 0.0001
Clorhexidina vs. agua destilada < 0.0001
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bioquimicas. Mediante la técnica de difusion en agar mostro
que los extractos de salvia (acuosa y alcoholica) inhibian
el crecimiento de Streptococcus mutans, y el diametro de
la zona de inhibicién aumentaba a medida que aumentaba
la concentracion de extracto de salvia coincidiendo estos
resultados con los de la presente investigacion en donde se
observa que la concentracion del enjuague tiene efecto en la
variable de respuesta.

A pesar de que en este estudio ninguna de las concentra-
ciones utilizadas del enjuague de Salvia officinalis tiene un
efecto igual o mayor al de la clorhexidina al 0.12%, es co-
nocido que esta ultima tiene efectos adversos al ser utilizada
de manera rutinaria.®

CONCLUSION

El enjuague bucal de Salvia officinalis tiene efecto inhibitorio
sobre la bacteria de Streptococcus mutans, por lo que se podria
utilizar como complemento de los métodos convencionales
de control de la placa contra la caries dental. De los resul-
tados mostrados se concluye que tanto el enjuague como el
tiempo tienen efecto sobre la variable de respuesta. Aunque la
clorhexidina tiene un papel comprobado en la reduccion de la
acumulacion de placay los niveles de Streptococcus mutans,
la tincidn de los dientes es el principal factor limitante para
su uso diario, al igual que la pérdida de gusto y sensacion de
quemazon en la cavidad oral. El enjuague bucal de Salvia
officinalis al 100% fue el més efectivo ante la inhibicion de
Streptococcus mutans,; Sin embargo, las tres concentraciones
analizadas mostraron resultados positivos en cuanto al halo
de inhibicion.

Se recomienda realizar mas estudios que comparen el
efecto del enjuague bucal de Salvia officinalis con los en-
juagues bucales estandar de oro, ademas de analizarlo sobre
otros patogenos de la microflora oral. Se recomienda también
extrapolar esta investigacion hacia una aplicacion clinica
debido a los resultados satisfactorios obtenidos; el siguiente
paso es disefiar investigaciones mas complejas, pruebas in
vivo y clinicas para examinar el papel de Salvia officinalis
en formulaciones de productos comerciales para practica
médica y dental.

Considerando las limitaciones del presente estudio, se
concluyé que el enjuague bucal de Salvia officinalis ejerce
una accion antibacteriana contra Streptococcus mutans y
puede considerarse una alternativa para desarrollar agentes
antimicrobianos novedosos y efectivos contra la caries dental.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Todos los autores han hecho una contribucion sustancial a
este estudio y todos han revisado el documento final antes
de su presentacion.
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Analisis comparativo entre edad cronologica, edad 6sea y edad dental
en los nifios de Torreon, Coahuila

Comparative analysis between chronological age, bone age and dental age in children of
Torreon, Coahuila

Jorge Luis Briones-Reyes,* Claudia Alicia Meléndez-Wong,** Sergio Favela-Flores,®
Marco Antonio Martinez-Martinez,5$ Lourdes P Valdés-Abularach,* José Alberto Hachity-Ortega.**

RESUMEN

Introduccion: para llevar a cabo un tratamiento adecuado de ortopedia maxilar resulta esencial determinar el pico de crecimiento
del paciente, para ecllo deben establecerse indicadores bioldgicos que permitan ubicar estadios de maduracion del nifio. Antecedentes:
en 1973 se cred el método Demirjian para proveer una medida mas exacta de la edad dental, categorizando el diente en desarrollo en
ocho estadios, y uno adicional en ausencia de calcificacion. En 2005, Baccetti efectud un analisis de la maduracion vertebral cervical,
estudiando de la segunda a la cuarta vértebra. Este método se relaciona con el pico de crecimiento de la mandibula. Objetivo: comparar
marcadores de maduracion bioldgica (edad dental —ED- y edad 6sea —EO-) para establecer si el grado de maduracion corresponde
con la edad cronoldgica (EC) del nifio. Material y métodos: se analizaron 132 radiografias (66 panoramicas y 66 laterales de
craneo). Para la EO se utilizo el método de Baccetti, mientras que para la ED se usé el método de Demirjian para determinar la EO
y la ED, respectivamente. Resultados: se demostr6 una correlacion de r2 = 0.76 entre la EC y la ED, 12 = 0.68 entre la EC y la EO,
y r2=0.60 entre la ED y la EO. Conclusiones: para realizar un diagndstico antes de comenzar un tratamiento de ortopedia en un
niflo en crecimiento, y hasta antes de los 11 afios, habra que tomar en cuenta las tres variables debido a las diferencias que presenta
la velocidad de maduracion.

Palabras clave: edad dental, edad 6sea, edad cronoldgica.

ABSTRACT

Introduction: In order to carry out adequate maxillary orthopedic treatment it is essential to determine the peak growth of the patient, for
which biological indicators should be established to locate the stages of maturation of the child. Background: In 1973 the Demirjian method
was created to provide a more accurate measure of dental age, categorizing the developing tooth into eight stages, and an additional stage
in the absence of calcification. In 2005, Baccetti performed an analysis of cervical vertebral maturation, studying the second to fourth
vertebrae. This method is related to the peak growth of the mandible. Objective: To compare markers of biological maturation (dental age
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—DA- and bone age —BA-) to establish whether the degree of maturation corresponds to the chronological age (CA) of the child. Material and
methods: 132 X-rays (66 panoramic and 66 lateral skull) were analyzed. For BA the Baccetti method was used, while for DA the Demirjian
method was used to determine BA and DA, respectively. Results: A correlation of ’ = 0.76 between CA and DA, 1’ = 0.68 between CA and
BA, and 1’ = 0.60 between DA and OA was demonstrated. Conclusions: To make a diagnosis before starting an orthopedic treatment in a
growing child, and until before the age of 11, the three variables will have to be considered to the differences in the speed of maturation.

Key words: dental age, bone age, chronological age.

INTRODUCCION

Para realizar un tratamiento de ortopedia maxilar resulta
esencial poder determinar el pico de crecimiento con el fin
de establecer un diagnostico y poder aplicar un tratamiento
adecuado, para lo cual es necesario implementar indicadores
bioldgicos que permitan ubicar estadios de maduracion del
nifio en crecimiento.! Se han utilizado diversos métodos para
evaluar los indicadores de maduracion esquelética; estos
métodos relacionan la maduracion dsea con factores como
la edad cronologica (EC), talla, calcificacion de los dientes
permanentes, menarquia, aparicion de los caracteres sexuales
secundarios, grupo étnico, sexo, medio ambiente, herencia,
etc.2 A fin de determinar el pico de crecimiento se ha demos-
trado la confiabilidad de las radiografias carpales, asi como las
radiografias laterales de craneo. Existen otras propuestas para
identificar el grado de maduracion de los individuos como la
edad dental (ED); sin embargo, se ha demostrado poca corre-
lacion entre la erupcion dentaria y los picos de crecimiento.’

El crecimiento y desarrollo es un proceso que en condi-
ciones normales se presenta de manera continua, pero de
velocidad variable dependiendo de la edad y de las diferentes
estructuras organicas.*

La maduracion 6sea o esquelética se refiere al grado de
desarrollo de osificacion de un hueso. La edad 6sea (EO) ha
sido la base mas comtn para medir la madurez de un indi-
viduo en medicina clinica, al igual que un excelente método
diagnostico que permitira efectuar tratamientos de ortopedia
sabiendo que el niflo sigue en crecimiento. A pesar de no ser
muy preciso es aceptable que la edad esqueletal difiera de la
EC cuando mas un afio.’ Entre los métodos mas comunes para
la estimacion de la EO se encuentra la radiografia palmar,
en la cual se evalUa la aparicion de los huesos de la mufieca
y la mano; no obstante, existen otros métodos para llevar a
cabo la estimacién, como la radiografia de las falanges y la
radiografia lateral de craneo en donde se observa el desarrollo
de las vértebras cervicales.®

La estimacion de la maduracion o6sea a través de las vérte-
bras cervicales ha mostrado ser un método confiable, ya que
ademas, la radiografia lateral de craneo es un estudio de rutina
al momento de hacer una evaluacién para un diagnéstico orto-
pédico, por lo que no es necesario tomar estudios adicionales.”
Baccetti y cols. en 2005 realizaron un analisis de la maduracion
cervical vertebral (CVM) que se bas6 en un solo cefalograma y

que comprende de la segunda a la cuarta vértebra cervical. Este
método se compone de seis etapas de la maduracion (CS1-CS6)
(figura 1) y lo relacionan con el pico de crecimiento de la man-
dibula. El uso del método de CVM de Baccetti y cols. permite
identificar el momento 6ptimo para el tratamiento ortopédico
cuando se encuentra un desequilibro del crecimiento de los
maxilares.®® En la modificacion del método CVM, Baccetti y
cols., solo toman en cuenta las vértebras C2, C3y C4, en don-
de el diagndstico no se baso en un método comparativo entre
etapas, sino en etapas individuales que podian identificarse
facilmente en la radiografia.*®

Dentro de los factores para determinar la maduracion
bioldgica, se encuentra el desarrollo dental o ED, la que se
define como el grado de desarrollo y mineralizacion de los
organos dentarios ya erupcionados y sin erupcionar.’**® La
ED se considera un indicador confiable de EC debido a su
baja variabilidad y se ha utilizado en la practica odontologica
para determinar si la maduracion dental del paciente esta
dentro del promedio para su EC. El proceso de maduracion
dental se correlaciona con diferentes estadios de mineraliza-
cion que pueden ser observados en registros radiograficos y
experimenta cambios mucho mas uniformes y graduales en
comparacion con la erupcion.** En la evaluacion radiografica
del desarrollo dentario se prefiere tomar en cuenta los dientes
mandibulares que tienen una mejor definicion y no presentan
superposicion como ocurre muchas veces con los dientes
maxilares.®*® Entre los métodos utilizados se encuentra el de
Nolla, Moorrees y cols. y Demirjian y cols.*?

blufle

DO~
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Figura 1. Estadios CVM.®
Tomado de: Baccetti T, et al. Seminars in Orthodontics. Volume
11, Issue 3, September 2005.
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Todos los métodos que se han propuesto para la evalua-
cion de la edad, basados en la maduracion dentaria, siguen
el mismo sistema, en el cual primero se evalUa el estadio de
desarrollo de cada uno de los dientes a partir de registros
radiograficos. Posteriormente, el grado de desarrollo se rela-
ciona con la edad correspondiente al mismo.°

Demirjian y cols. propusieron categorizar el diente en desa-
rrollo en ocho estadios asignandoles de la letra A hasta la letra
H, y un estadio adicional nombrandolo 0 (figura 2) cuando
no hay presencia de calcificacion.! Para la estimacion de la
ED se utilizan los dientes mandibulares izquierdos, incisivo
central (IC), incisivo lateral (IL), canino (C), primer premolar
(1PM), segundo premolar (2PM), primer molar (1M), segundo
molar (2M), a los que se les asigna un puntaje dependiendo
del estadio en el que se encuentren.’

MATERIAL Y METODOS

La EC se obtuvo con la fecha de nacimiento del nifio hasta la
fecha en que se realizo el estudio radiografico.

Se analizaron un total de 132 radiografias (66 panoramicas
y 66 laterales de craneo) como parte de los estudios de rutina
en la valoracion para tratamiento de ortopedia, tomadas en

: @6
- JOF 12
H~<IS)- Bl El E
- EHORMOMEoM o
2~ 28 B B

Ix

Figura 2. Estadios de calcificacion de Demirjian y cols.
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la Facultad de Odontologia Unidad Torreon, a pacientes que
acudieron a la clinica de la maestria en Ciencias Odontold-
gicas con acentuacion en odontologia infantil.

Para evaluar la EO se utiliz6 la osificacion de las vér-
tebras cervicales con el método CVM de Baccetti y cols.
(cuadro 1) a través de una radiografia lateral de craneo ha-
ciendo la correlacion del estadio de maduracién vertebral y la
EC. Para laevaluacion de la ED se us6 el método de Demirjian
en radiografias panoramicas. Se tomaron en cuenta los siete
dientes permanentes del lado inferior izquierdo, en donde en
caso de ausencia se evalu6 el mismo diente del lado contra-
rio. De acuerdo con el estadio de desarrollo de cada diente
se le asign6 un puntaje, preestablecido por Demirjian y cols.
(cuadro 2), segun fueran nifios o nifias, y se sumo el total para
posteriormente relacionarlo con las edades proporcionadas en
el grafico dado por los mismos autores.

RESULTADOS

El total de la poblacion estudiada fue de N = 66, 56% co-
rrespondio al sexo masculino y 44% al femenino. La edad
promedio de cada una de las variables se presenta en el cuadro 3
en donde se observa que la EC es menor en comparacion con
laEO Yy laED, la cual estd mucho mas adelantada en contraste
con las otras variables.

Al dividir a la poblacidn por sexo, se encontré una edad
promedio de ocho afios para ambos; la EO fue de 8.8 para
el sexo masculino y de 9.6 para el femenino; en cuanto a la
ED, fue de 9.8 y de 9.5 para el sexo masculino y femenino,
respectivamente. A pesar de que en ambos grupos la EC fue
la misma, se hallaron diferencias para cada sexo en la EO y
la ED, pues el sexo femenino muestra un estadio de madura-
cion 6sea mayor para su edad, en tanto que en el masculino
la ED fue mayor.

Al efectuar el analisis de varianza (ANOVA) en la EC
y la ED se evidencio que hay un acercamiento de las va-
riables en el periodo de siete a nueve afios; sin embargo, a

Cuadro 1. Edad cronolégica en funcion de los estadios de maduracién
6sea cervical en los nifios y nifias estudiados.*®

Edad cronolégica

Medio Des}w_amon
tipico
Estadio 1 9.3 1.7
Estadio 2 10.1 1.6
Estadiode  Egtadio 3 12.4 1.4
maduracion .
cervical Estadio 4 L0 11
Estadio 5 13.4 1.0
Estadio 6 13.3 1.2
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los 11 la discrepancia es mucho mayor; lo mismo sucedio
al realizar el analisis con la EC y la EO donde las variables
se mantienen cercanas de los siete a los nueve afios y a los
11 hay una discrepancia significativa. A diferencia de los
resultados anteriores, al comparar la ED y la EO, sucedi6
lo contrario, hay un rango mayor entre las variables desde
los seis hasta los 10 afios y ocurri6 un acercamiento de estas
mismas a los 11.

En términos de correlacidn, los resultados demostraron
que existe un nivel correlacional mediano-alto entre la EC y
la ED (r? = 0.76). Ocurri6 lo mismo al comparar la EC y la
EO (r?=0.68). Al equiparar la ED con la EO se encontré que
existe una correlacién menor a la de las anteriores (r?= 0.60).

DISCUSION

La edad dentaria determinada por el desarrollo y maduracion
de los dientes ha sido considerada como parte de la evolucién
bioldgica del paciente infantil, siendo junto con la EO un in-
dicador fisiologico de crecimiento.'” A pesar de que el periodo
de formacion del diente es extenso, algunos autores afirman
que el desarrollo dental no manifiesta diferencias significa-
tivas entre hombres y mujeres alrededor de los cinco o seis
afios, en contraste con lo que ocurre en edades posteriores.*®
Se observo en la presente investigacion que hay un periodo de
relativa estabilidad en la EO y la ED cuando se les compara
con la EC, desde los siete hasta los nueve afios.

s

En un estudio llevado a cabo en el Hospital Infantil de
México respecto a la maduracién 6sea para determinar si
existe relacion entre los estudios carpales por método de Bjork
con los estudios cervicales segun Lamparski, los resultados
fueron favorecedores en el 81% de la muestra estudiada donde
reportan que una de las ventajas es exponer a menos radiacion
a los pacientes. Solo denotan el uso de la radiografia carpal
cuando el paciente esta en su limite de crecimiento y se tenga
que decidir entre ortopedia o preparacion prequirtirgica.'® En
la muestra obtenida para este estudio ningln paciente sobre-
paso los 11 afos, y al hacer el estudio cefalométrico ninguno
obtuvo medidas para pensar en un tratamiento quirtirgico.

Los resultados conseguidos en la presente investigacion
no coinciden con los obtenidos en el estudio realizado por
Arciniega, Ballesteros y Meléndez® en la Universidad Na-
cional Autonoma de México, quienes hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las tres variables. No
hubo correlacion entre la ED y la esqueletal al igual que para
la EC y la edad esqueletal. En la ED y la EC se encontro
muy poca correlacion. Esta diferencia puede deberse a que la
poblacion de este estudio abarcé nifios de seis a 11 afios; en
tanto que en Arciniega y cols. fue de ocho a 14 afios; varios
autores coinciden que a la edad de 13 afios hay una variacion
considerable en los picos de crecimiento y maduracion.

Los resultados obtenidos demuestran que no hay una
correlacidn totalmente positiva entre la EO, la ED y la EC
y, por lo general, el promedio de ED y EO van por arriba de
la EC. No obstante, los resultados también evidencian que

Cuadro 2. Puntaje para los estadios de maduracién de Demirjian para nifios y nifias.?°

Boys
Tooh (stage) O A B (© D E F G H
M, 0.0 2.1 3.5 5.9 10.1 12.5 13.2 13.6 15.4
M, 0.0 8.0 9.6 12.3 17.0 19.3
PM, 0.0 1.7 3.1 5.4 9.7 12.0 12.8 13.2 14.4
PM, 0.0 3.4 7.0 11.0 12.3 12.7 1185
C 0.0 3.5 7.9 10.0 11.0 11.9
I 0.0 3.2 5.2 7.8 11.7 13.7
I, 0.0 1.9 4.1 8.2 11.8
Girls
Tooh (stage) O A B © D E F G H
M, 0.0 2.7 3.9 6.9 111 135 14.2 14.5 15.6
M, 0.0 4.5 6.2 9.0 14.0 16.2
PM, 0.0 1.8 34 6.5 10.6 12.7 13.5 13.8 14.6
PM, 0.0 3.7 7.5 11.8 13.1 13.4 14.1
C 0.0 3.8 7.3 10.3 11.6 12.4
I8 0.0 3.2 5.6 8.0 12.2 14.2
| 0.0 2.4 51 9.3 12.9

NB: stage 0 is no calcification
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Cuadro 3. Media, minimo, maximo y desviacion estandar para cada una de las variables de la muestra total de estudio.

Media Minima
Edad cronoldgica 8.07 6
Edad 6sea 9.21 6
Edad dental 9.70 7.2

Maxima Rango Desviacion estandar
11 5 1.37
11.9 5.9 1.85
16 8.5 1.77

hay un periodo de relativa estabilidad entre la ED y la EC,
asi como la EO y la EC en donde se observa que avanzan a
ritmos parecidos entre los siete y nueve afios, a diferencia de
laED y la EO en donde hay variaciones desde los siete hasta
los 10 afios y a los 11 hay mayor estabilidad. Los estudios
citados hablan de una diferencia significativa en cuanto a la
maduracion 6sea después de los 11 afos; sin embargo, nin-
guno ha mencionado la correlacion de la ED y la EO a esta
edad. Se podria pensar que esto se debe a que a los 11 afios
esta cercano el momento de erupcidn del segundo molar y
con esto concluir temporalmente la erupcion de la denticion
permanente, haciendo excepcion por el tercer molar.**

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta y otras
investigaciones, se menciona que para poder realizar un
diagnostico antes de comenzar un tratamiento de ortopedia
en un nifio en crecimiento, y hasta antes de los 11 afios, habra
que tomar en cuenta las tres variables debido a las diferencias
que presenta la velocidad de maduracion 6sea y dental en
comparacion con la EC.
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Confirmacion de los diagndsticos clinico e histopatologico de lesiones
bucales; estudio retrospectivo

Confirmation of clinical and histopathological diagnostics of oral
lesions; a retrospective study

José Rodolfo Quiroz-Gémez,* Victor Hugo Toral-Rizo,* Edith Lara-Carrillo,* ltzel Caballero-Pérez,**
Violeta Evelyn Flores-Solano,* Ulises Velazquez-Enriquez,* Elias Nahum Salmerén-Valdés,*
Wael Hegazy-Hassan,* Ana Miriam Santillan-Reyes,* Silvia Cristina Manzur-Quiroga.*

RESUMEN

Introduccion: el diagndstico definitivo de una lesion que afecta la cavidad bucal se realiza principalmente por medio del diagndstico
histopatologico, pese a esto el diagnostico clinico es importante para un tratamiento oportuno. La diferencia de confirmacion entre el
diagnostico clinico y el histopatologico es de amplio margen. Las instituciones de salud deben tomar en cuenta estos datos para mejorar
la capacidad del personal de salud bucal en la identificacién de lesiones. Objetivo: describir la confirmacién entre el diagndstico
clinico y el histopatoldgico de lesiones bucales en un grupo de odontélogos. Material y métodos: estudio observacional, transversal y
retrospectivo, llevado a cabo a través de registros de biopsias y resultados histopatolégicos de 305 casos. Esta informacion fue recabada de
23 odontodlogos del ISEM, quienes recibieron capacitacion de 32 horas en diagndstico de lesiones bucales. Se efectud estadistica descriptiva
y se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las variables: edad, género, localizacion clinica, diagnoéstico clinico e histopatologico y
frecuencia de tipo de lesion. Resultados: el promedio de edad fue de 40.1 afios, 68.9% del género femenino y 31.1% del masculino. El
area de localizacion mas comun fue la mucosa de labios en 21.63%; la confirmacion entre el diagndstico clinico y el histopatologico fue de
64.2%. Las lesiones en tejido blando/reactivas predominaron 39.5%; seguidas de las lesiones epiteliales en 20%; en tercer lugar, lesiones
glandulares 18.3%; como la cuarta mas comun, lesiones con potencial maligno 8.8%, estas tuvieron una correspondencia diagnostica de
88.1%. Discusion: la diferencia entre el diagnostico clinico y el histopatoldgico tiende a ser de amplio margen, esto puede repercutir en
el tiempo de reaccion a la atencion para lesiones de caracter agresivo. Conclusiones: en el porcentaje de confirmacion de diagnodstico
en un grupo de odontdlogos con previa capacitacion en el tema, se obtuvo un valor positivo en casi dos de cada tres casos examinados.

Palabras clave: confirmacion diagndstica, patologia oral, diagnostico clinico.

ABSTRACT

Introduction: The definitive diagnosis of lesions that affects the oral cavity is made mainly through histopathological diagnosis, despite
this the clinical diagnosis is important for a good treatment. The confirmatory difference between clinical and histopathological diagnosis
is wide. Health institutions must take this information into account to improve the capacity of oral health personnel in identifying injuries.
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Objective: To describe the confirmation between the clinical and histopathological diagnosis of oral lesions in a group of dentists. Material
and methods: Observational, cross-sectional and retrospective study, carried by biopsy records and histopathological results of 305
cases. This information was collected from 23 ISEM dentists, who received 32-hour training in the diagnosis of oral lesions. Descriptive
statistics were carried out, and frequencies and percentages of the variables were obtained, age, gender, clinical location, clinical and
histopathological diagnosis and frequency of type of lesion. Results: The average age was 40.1 years, 68.9% female and 31.1% male. The
most common location area was lip mucosa 21.63%, the confirmation between the clinical and histopathological diagnosis was 64.2%.
soft/reactive tissue lesions predominated 39.5%, followed by epithelial lesions 20%, in third place, glandular lesions 18.3%, as the fourth
most common lesions with malignant potential 8.8%, these lesions had a diagnostic correspondence of 88.1%. Discussion: The difference
between clinical and histopathological diagnosis tends to be wide, this may affect the reaction time to care for aggressive lesions.
Conclusions: In the percentage of confirmation of diagnosis in a group of dentists with previous training in the subject, a positive value

was obtained in almost 2 out of 3 cases examined.

Key words: oral pathology, confirmation, diagnostic.

INTRODUCCION

La cavidad oral esta compuesta por diversos tipos de tejidos,
mas alla de los 6rganos dentarios, estos de igual forma sufren
alteraciones que requieren de diagndstico y tratamiento ade-
cuado. El diagnostico clinico de las enfermedades bucales mu-
chas veces se ve limitado a los problemas de origen dentario;
sin embargo, es obligacion del personal de salud odontolégico
la vigilancia del bienestar de toda la boca. En un estudio sobre
adultos y su condicion de mucosa bucal en México, se encontro
que solamente el 1.6% de 1,152 pacientes examinados no tenia
alteraciones bucales.! Lo anterior hace conciencia de la impor-
tancia de la capacitacion de una exploracion bucal adecuada
y del conocimiento de las variantes anatdmicas como factor
de peso para evitar errores en el diagnostico clinico final.?
La confirmacion diagndstica se refiere al momento en que
laimpresion diagnostica clinica primaria corresponde con los
diagnosticos histopatologicos definitivos.® En estudios retros-

entre el diagndstico clinico y el histopatologico de lesiones en
la mucosa oral, se puede encontrar un rango que va de 54.8 a
93.3% de confirmacion diagndstica.* (Cuadro 1).

Elnivel de confirmacion del diagndstico clinico y del histo-
patoldgico es esencial para saber el estado actual de habilidad
y conocimiento del personal de salud para el diagnostico de
lesiones bucales, con ayuda de esto se lograra detectar areas
donde se pueda mejorar y, posteriormente, ser reforzadas bajo
capacitacion. En México, an se requiere mas informacion
del porcentaje de confirmacion para diversas patologias y
anomalias bucales, datos clave para poder fomentar el diag-
nostico oportuno, y al mismo tiempo aspirar a una educacion
adecuada para el reconocimiento de las lesiones malignas y
potencialmente malignas.®

En un estudio reciente de lesiones malignas, aquellas con
origen epitelial obtuvieron 77.2% de confirmacion positiva
entre el diagndstico clinico y el histopatolégico. En cambio,
las lesiones malignas de origen mesenquimal solo obtuvieron

pectivos, que tienen como propdsito evaluar la confirmacion  un 25% de confirmacion.®”

Cuadro 1. Revision sistematica de confirmacién y concordancia diagnostica.

Autor Afo Muestra Confirmacion Lesion méas comun Zona r:nas anflrmacpn o
comun lesiones malignas
Espino et al.® 2009 360 57.20% Fibromas Labios 12.9
Especialistas 66.7% . N
10
Patel et al. 2011 3143 Generales 62.7% Hiperplasia fibrosa Mucosa 56.6
Sepulveda et al.** 2011 2183 54.10% Hiperplasia fibrosa Carrillo 39
Acheampong et al.*? 2012 567 62.80% Tumores no odontogénicos NM NM
Tatli et al.* 2013 2718 93.30% Quistes odontogénicos Mandibula 91
Silva et al.® 2014 125 87.80% Neoplasias no proliferativas NM NM
Peker et al.? 2015 1473 80.50% Quiste radicular Zona anterior NM
de mandibula
Mendez et al.® 2015 5368 72.04% Lesiones inflamatorias Les.lon'es 51.1
periapicales
Soyele et al.® 2019 592 54.80% Quistes odontogénicos Mandibula 62.2

NM: no menciona.
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El porcentaje de confirmacion entre distintos grupos del
personal de salud ha sido comparado, obteniendo entre un
grupo de practicantes de odontologia y uno de especialistas
en medicina oral y maxilofacial, una diferencia positiva de
5.4% de confirmacion en estos ultimos.®

Los estudios que evaluan la confirmacion entre el diagnos-
tico clinico y el histopatoldgico funcionan como un indicador
confiable de la destreza de un clinico para identificar diferentes
tipos de lesiones. Existen relativamente pocos estudios de
este tipo en México y Latinoamérica, por lo que hacen falta
muchos datos para poder determinar de manera confiable las
habilidades clinicas diagndsticas de los profesionales de la
salud oral.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo estudio retrospectivo a través de registros,
contrarreferencias y resultados histopatoldgicos del archi-
vo de la Clinica Orocentro de la Facultad de Odontologia
de la UAEM. Para determinar la capacidad diagnoéstica
de los evaluados, 23 odontélogos generales del ISEM vy
dos especialistas en patologia bucal en la misma facultad
recibieron capacitacion de 32 horas en diagnostico de
lesiones bucales.

Criterios de seleccion

Criterio de inclusion: haber tenido diagnastico clinico y trata-
miento de biopsia por un odontélogo de la red ISEM, o bien,
diagnostico clinico y tratamiento de biopsia bajo la supervi-
sion de un especialista bucal en la Clinica Orocentro. Tener
un diagnostico histopatolégico expedido por el laboratorio
de histopatologia de la UAEM. Que la hoja de referencia,
historia clinica y resultado del estudio tengan todos los datos
necesarios para el estudio. Criterio de exclusion: pacientes
con diagndstico histopatoldgico descriptivo. Incumplir con
los requisitos de inclusion. No existir datos necesarios para
poder participar.

v

De un total de 444 pacientes, solo 305 cumplieron con los
criterios de inclusion. Los datos fueron recopilados de enero
de 2018 a marzo de 2020. Se clasificaron las entidades pato-
I6gicas en siete grupos por su tejido de origen. (Cuadro 2).

Se elaboro base de datos en Excel que describe: datos de-
mograficos, localizacion de la lesion, porcentaje de confirma-
cion del diagnostico clinico-patoldgico general y por grupo.
Se comparo el porcentaje de confirmacion entre cirujanos
dentistas y especialistas en patologia bucal.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 40.1 afios, predominando el gé-
nero femenino con 68.9% de la muestra, la localizacion mas
comun fue el labio con 22.6% (figura 1). La confirmacion de
los diagnosticos clinico e histopatolégico fue de 64.2%. Al
dividirlo por personal de salud, la confirmacion diagnostica
de especialistas fue de 65.8%, y en odontologos generales de

Lengua |
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Figura 1. Localizacién de casos.

Cuadro 2. Lesiones separadas en grupos de acuerdo con su tejido de origen.

Grupo Tipo de lesiones Descripcion
1 Epiteliales Verruga vulgar, papiloma oral, condiloma acuminado, hiperplasia epitelial multifocal, macula
melandética, melanoacantosis
Infecciosas y quimicas Candidiasis, actinomicosis, sifilis, parulide, tatuaje por amalgama
Glandulares Mucocele, ranula, adenoma pleomorfo, sialoadenitis
4 Tejido blando Granuloma piégeno, fibroma osificante periférico, hiperplasia fibrosa, épulis fisurado, fibroma de
células gigantes, lipoma, neuroma traumatico
Quistes Dentigero, queratoquiste, epidermoide, nasopalatino
Con potencial maligno Carcinoma oral de células escamosas, sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgkin, liposarcoma,
eritroplasia, displasia
7 Otras Malformacion vascular, odontoma, argirosis focal
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61.9% (cuadro 3). En el porcentaje de confirmacion dividido
por sexo, el femenino obtuvo 64.7% y el masculino 60%. La
lesion mas diagnosticada clinicamente fue la hiperplasia fi-
brosa, 74 casos con 61% de confirmacion (cuadro 4); de igual
forma se describieron los grupos de lesiones mas recurren-
tes, siendo las lesiones de tejido blando las mas prevalentes
con 24% (142 casos). Las menos predominantes, lesiones
quisticas con 3.2% (10 casos); las potencialmente malignas
obtuvieron el 8.8% (26 casos). Se describid el porcentaje de
confirmacion diagnoéstica por grupo de lesion y se compard
entre grupos del personal de salud, las lesiones epiteliales
62% de confirmacion con una diferencia de confirmacion de
1.2% entre generales y especialistas. En el grupo de lesiones
infecciosas y quimicas (13 casos) 38.4% de confirmacion con
una diferencia de 40.4% entre especialistas y generales; las
lesiones glandulares (56 casos) 80.3 % de confirmacion con
una diferencia de 12.3% entre generales y especialistas. Las
lesiones en tejido blando, las mas predominantes (142 casos)
con 61.9% de confirmacion, en este grupo hubo una diferencia
en la confirmacion de 5% entre especialistas y odontologos
generales; lesiones quisticas (10 casos) 40% de confirmacion,
con una diferencia de 66.6% entre especialistas y generales.
Como la cuarta mas comun, las lesiones con potencial maligno
(27 casos) y 85.1% de confirmacion mostraron una diferencia
de confirmacion entre el grupo de especialistas y odontdlogos
generales del 19%. En el grupo de lesiones de otro origen (17
casos) 41.15 de confirmacion con una diferencia de 58% entre
especialistas y generales (cuadro 5).

Cuadro 3. Niveles de confirmacion diagndstica por personal de salud.

Rev AMOP 2022; 34(1): 15-20.

DISCUSION

El promedio de edad de la muestra fue similar a estudios
retrospectivos de este tipo, donde los resultados arrojaron un
rango de 34.6 afios a 42.7, similar al descrito en este estudio,
de 40.1 afios.*® De igual manera, las mujeres fueron las que
acudieron en mayor nimero en busca de atencion por lesiones
en cavidad bucal, lo cual es una tendencia informada en la
literatura.®

No existe una estandarizacion en la descripcion de la
localizacion de las lesiones en la cavidad oral, diversos es-
tudios ocupan diferentes clasificaciones para este fin, lo que
dificulta la comparacion entre estudios similares; no obstante,
la mayoria reporta una incidencia mas alta de lesiones bucales
en la region mandibula.®#® Espino et al.® reportaron el labio
como el sitio de mayor ocurrencia de patologias, este dato
concuerda con lo obtenido en los resultados de este estudio,
siendo el fendmeno de extravasacion mucosa el mas comin
en el labio. En la presente investigacion, la hiperplasia fibrosa
y el mucocele fueron los diagnosticos mas frecuentes, con 46
casos cada uno; seguin la literatura estas entidades son las mas
usualmente comunicadas.>*°

En este estudio se demuestra el perfil general de las le-
siones bucales en la muestra de poblacion mexiquense, en
el cual el porcentaje de confirmacion de diagnostico clinico
e histopatologico fue de 64.4%, el que evidencia niveles
parecidos, e inclusive mas altos, a la mayoria de estudios
en este tema;*>112 cabe resaltar que todos estos estudios

Grupo Numero de Numero de Porcentaje de Porcentaje de
confirmacion positiva confirmacion negativa  confirmacion positiva  confirmacion negativa
Especialistas 105 53 66.4 33.6
Odontdlogos generales 91 56 61.9 38.1
Muestra 196 109 64.4 35.6
Cuadro 4. Lesiones mas frecuentes.
Patologia . NL:ngro de,) . . ) I_\ll]mgro 63 . Porcgntaje_ fje
diagnéstico clinico diagnostico histopatoldgico confirmacion
Mucocele 40 46 95
Hiperplasia fibrosa 74 46 61
Granuloma pidgeno 47 28 44.6
Fibroma osificante periférico 3 17 100
Hiperplasia epitelial multifocal 13 26 92.3
Carcinoma oral de células escamosas 14 16 100
Papiloma oral de células escamosas 12 12 66.6
Granuloma periférico de células gigantes 4 5 100
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han sido efectuados en diferentes y muy diversas zonas del
mundo.>% Aunque existen estudios con niveles de confir-
macion significativamente mayores,*®*? |legando hasta un
93% de confirmacion, lo cual ensancha la brecha y deja ver
las posibilidades de mejora en la capacidad diagndstica del
personal de salud bucal en la region mexiquense.

El estudio realizado por Patel e al.** compara los ni-
veles de confirmacion entre grupos de personal de salud,
existiendo un grado de confirmacion mayor en el personal
de salud especialista respecto al personal de salud bucal
general o estudiantil, aun asi, la diferencia no es amplia,
siendo del 4%, muy cercano a lo sefialado aqui al hacer la
misma comparacion, 4.5%. De igual forma, los niveles de
confirmacion fueron muy similares a los resultados de esta
investigacion.

En cuanto a las lesiones con potencial de transformacion
maligno, los evaluados obtuvieron un nivel de confirmacion
muy alto, mayor al reportado por estudios anteriores, >0 y
muy cercano a 90%, lo que indica la capacidad del personal
especialista y del personal de salud odontoldgico general
para la identificacion adecuada de este grupo de lesiones, el
resultado de estos niveles de confirmacion pudo ser afectado
por la capacitacion que recibi6 el personal de salud general
que participd en este estudio. Se deben hacer mas estudios
al respecto para informar el impacto y funcionalidad de este
tipo de capacitaciones y asi conseguir niveles mas altos de
confirmacion diagndstica en todos los tipos de lesiones.

Existieron grupos de lesiones donde el personal de salud
general obtuvo mejores resultados respecto al grupo de es-
pecialistas, por ejemplo, en lesiones de origen glandular se
debe tomar en cuenta la complejidad del diagnostico de las
diferentes entidades que fueron evaluadas por este grupo.
Todavia falta mas investigacion al respecto del tema.

CONCLUSION

Ambos grupos demostraron una capacidad similar para la
confirmacion del diagnostico en términos generales. Se ob-

B o

servo una deficiencia en el diagndstico de lesiones malignas
en odontologos generales y dificultad de diagndstico para
especialistas en casos complejos. En cinco de los siete grupos
de lesiones los especialistas obtuvieron mejores resultados.
AUn hace falta capacitacion al gremio médico-odontoldgico
en relacion con el diagnostico clinico de patologias orales y
su correcta correlacion anatomopatoldgica.
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Analisis electroquimico del impacto erosivo de las pastas dentales
comerciales sobre la superficie dental

Electrochemical analysis of the erosive impact of commercial toothpastes
on the tooth surface

Eva Viviana Sarmiento-Gutiérrez,* Bryan Ulises Ortega-Moncada,** Betsabé de la Cruz-Corona, %58
Irma Alicia Verdugo-Valenzuela,* Haydeé Gémez Llanos-Juarez.ss

RESUMEN

Introduccidn: las pastas dentales tienen un potencial efecto erosivo de la superficie dental por la naturaleza quimica de sus componentes.
Existen pocos estudios que evidencian esta posibilidad. Objetivo: evaluar el impacto erosivo de las pastas dentales sobre la superficie
dental, utilizando técnicas electroquimicas in vitro. Material y métodos: se analizaron 24 coronas de molares temporales, distribuidas
en ocho grupos (tres en cada grupo: blanco, testigo, control(+), control(-) y grupos problema: pastas/nifios/adultos) utilizando
voltamperometrias ciclicas y lecturas de pH. Para el procesamiento de los datos se emplearon medidas de tendencia central, ANOVA 'y
Tukey (p < 0.05). Resultados: al dia cinco, los grupos de pastas/nifios/adultos fueron estadisticamente diferentes del control(+)
(pasta/ninol y 2; pasta/adultol p <0.0001; pasta/adulto2 p = 0.0013). También difirio la pasta/adulto] en el grado de erosion del control(-)
(p = 0.0002) y la pasta/adulto2 mostr6 diferencia significativa con pasta/adultol (p = 0.0314). Comparando los grupos pasta/nifiol y
pasta/nifio2 se observo el dia 10 diferencias significativas en el grado de erosion (p = 0.0079). En intergrupos fueron estadisticamente
diferentes del control(+) y de igual manera diferentes del control(-) (p < 0.0001), solo el grupo de pasta/adulto2 no presenté diferencias
significativas del control(-) (p > 0.05). Conclusiones: las pastas dentales causaron cierto grado de erosion en el esmalte dental asociado
a la disminucion del pH en el medio.

Palabras clave: impacto erosivo, pastas dentales, andlisis electroquimico.

ABSTRACT

Introduction: Toothpastes have a potential erosive effect on the dental surface due to the chemical nature of their components. There
are few studies that show this possibility. Objective: To evaluate the erosive impact of toothpastes on the dental surface, using in vitro
electrochemical techniques. Material and methods: twenty-four temporary molar crowns were analyzed, distributed in eight groups (three
in each group: white, witness, control, control(+), control(-) and problem groups: pastes/children/adults) using cyclic voltammetry and
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readings of pH. For data processing, measures of central tendency, ANOVA and Tukey (p < 0.05) were used. Results: On day five, the
pasta/child/adult groups were statistically different from the control (+) (pasta/childl and 2; pasta/adult] p < 0.0001; pasta/adult2 p
= 0.0013). Pasta/adultl also differed in degree of erosion from control(-) (p = 0.0002) and pasta/adult2 showed a significant difference
with pasta/adult] (p = 0.0314). Comparing the paste/childl and paste/child2 groups, significant differences in the degree of erosion
were demonstrated on day 10 (p = 0.0079). In intergroups they were statistically different from control(+) and similarly different from
control(-) (p < 0.0001), only the pasta/adult2 group did not present significant differences from control(-) (p > 0.05). Conclusions: The
toothpastes caused a certain degree of erosion in the dental enamel associated with the decrease in pH in the medium.

Key words: erosive impact, toothpastes, electrochemical analysis.

INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad provocada por un des-
equilibrio, a lo largo del tiempo, en las interacciones entre las
bacterias cariogénicas del biofilm dental y los carbohidratos
fermentables.! EI microbioma oral es diverso y existe como
microbiano multiespecie en comunidades de superficies buca-
les, en biopeliculas organizadas estructural y funcionalmente,
el Streptococcus mutans que compite exitosamente con otras
especies bacterianas, incrementando sus defensas en contra
del estrés y su resistencia a los acidos metabdlicos presentes
en los nuevos carbohidratos.?

Lassaliva contribuye a la manutencion del entorno bucal, al
control del biofilm y modula las capas del biofilm involucran-
do muchas proteinas y minerales como la inmunoglobulina
A, lactoferrina, lactoperoxidasa, lisosimas, estaterina e hista-
minas. La saliva y el fluido crevicular proveen de nutrientes
para el crecimiento microbiano y contiene componentes con
actividad antimicrobiana.®

Las condiciones extremas presentes en la cavidad bucal
afectan la explotacion del biomaterial y reducen significa-
tivamente su biofuncionalidad. Los microorganismos de
transicion como las bacterias reductoras de sulfato, también
pueden estar presentes entre la microflora metabélica de la
cavidad bucal, lo que puede inducir la erosion biologica.*

La forma mas efectiva de mantener la salud bucal y pre-
venir la erosion biolégica es manteniendo una buena higiene
oral, que implica el uso de pastas dentales comerciales. Estas
pastas son preparaciones semisolidas que contienen agentes
que ayudan a eliminar los restos de alimentos y mantener la
homeostasis oral. Estos agentes suelen ser sales de fluoruro,
carbonatos o fosfatos de calcio, silica, celulosa, dodecil sul-
fato de sodio (SDS) y endulzantes artificiales, entre otros.®
Su efectividad reside en la presencia de dichos agentes y
se ha demostrado en diversos estudios, en especial en las
preparaciones que contienen fluoruro, que pueden detener
la erosion y el dafo a la superficie dental causado por ma-
los habitos higiénicos y una dieta rica en carbohidratos.
Sin embargo, es importante notar que la mayoria de las
preparaciones comerciales tienen potencial efecto erosivo
o abrasivo de la superficie dental precisamente dada la na-
turaleza quimica de sus componentes. Existen estudios que
han puesto en evidencia esta posibilidad al no observarse

el efecto antierosivo o restaurador® esperado e incluso en
algunos casos mostrando una alta abrasividad;’ no obstante,
la literatura encontrada no es tan vasta como las evidencias
de sus efectos benéficos.

El objetivo de la presente investigacion es evaluar el
impacto erosivo de las pastas dentales comerciales sobre la
superficie dental utilizando técnicas electroquimicas in vitro.

MATERIAL Y METODOS

Recoleccion y preparacion de muestras. Se recolectaron
piezas dentales temporales extraidas de pacientes que
acudieron a consulta a la Clinica de Especialidad en
Odontologia Pediatrica de la Universidad Autébnoma de
Baja California, Campus Tijuana. Los organos dentales
temporales se mantuvieron en solucion salina previo a la
realizacion de cortes, utilizando un micromotor (Marathon,
China) y un disco de diamante (SYNDENT TOOLS, China)
conservando la corona de las piezas dentales. Los fragmen-
tos de corona obtenidos se esterilizaron y se almacenaron
hasta su uso.

Evaluacion de muestras. Las coronas fueron distribuidas
en ocho grupos (tres coronas en cada grupo) que se mantu-
vieron en diferentes condiciones, descritas en el cuadro 1. La
evaluacion del impacto erosivo de las pastas sobre el esmalte
dental consistio en dos etapas, primero fueron inmersas las
coronas en saliva artificial (Salival Plus, México) mas un
in6culo bacteriano (S. mutans) en presencia y ausencia de
dos diferentes pastas dentales comerciales Oral B (Procter
& Gamble, EUA) y Oral B kids (Procter & Gamble, EUA)
y glucosa (Sigma-Aldrich, EUA). La segunda etapa con-
sistio en efectuar voltamperometrias para valorar el grado
de erosion de las muestras dentales en el tiempo de experi-
mentacion. Como control positivo se utilizo glucosa (1 mM)
(Sigma-Aldrich, EUA) y control negativo hipoclorito de
sodio al 2.5% (Iquisa, México). Las muestras se mantuvieron
a 37 °C durante 15 dias con recambios de medio cada 48-72 h,
es decir, después de cada andlisis. Se tomé como lectura 0
las voltamperometrias hechas a cada corona inmersa solo en
saliva artificial (Salival Plus, México) durante 24 h previo
a su agrupacion y someterse a diferentes condiciones de
experimentacion.
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El grupo blanco consistié solo de coronas inmersas en
saliva, el grupo testigo contenia un indculo de S. mutans adi-
cional a la saliva y las muestras dentales. A todos los grupos
problema (P.A.1: pasta dental adultos con glucosa afiadida;
P.A.2: pasta dental adultos sin glucosa afadida; pasta dental
para nifios + glucosa afiadida: P.N.1; pasta dental para nifios
sin glucosa afiadida P.N.2) se les adiciond, ademas del indculo
bacteriano, el medio y los drganos dentarios, una alicuota de
pasta dental comercial de adulto (P.A.1 y P.A.2) e infantil
(PN.1 y P.N.2). Tal alicuota fue proporcional a la cantidad
de pasta utilizada en el cepillado diario. Con la finalidad de
evaluar la proteccion de la pasta comercial en condiciones oxi-
dantes severas, se coloco una alicuota de glucosa (1 mM) a los
grupos problema etiquetado con el nimero 1 (P.A.1 y P.N.1).
Como control positivo se utilizo glucosa (1 mM) y como
control negativo hipoclorito de sodio al 2.5%. Los grupos se
mantuvieron en las condiciones antes mencionadas durante
el tiempo de experimentacion con recambios posteriores al
analisis electroquimico cada 48-72 h o 2-3 dias.

Evaluacion electroquimica. Para evaluar el grado de ero-
sion se llevaron a cabo voltamperometrias ciclicas usando
un potenciostato (910 PSTAT, Metrohm AG, Suiza) en un
sistema de tres electrodos a temperatura ambiente. Como
electrodo de trabajo se empled la corona a evaluar con pintura
de carbon (MG Chemicals, Canadd) pegada a una hoja de
oro (Au) (SonNat, México) que a su vez estaba ensamblada
a un alambre de cobre (Cu) (SPL, México) y cubierta con
cinta de politetrafluoroetileno PTFE (Daikin América, Inc.
EUA), exponiendo solo una pequeia area de la corona (1x2
mm) como se muestra en la figura 1. Se utiliz6 un electrodo
de Ag/AgCl con 3 mm de NaCl y un alambre de Pt (SPL,
Meéxico) como electrodos de referencia y contraelectrodos,
respectivamente. Para la realizacion de las voltamperometrias
el electrodo de trabajo fue transferido a una celda de 80 mL
con una solucioén de PBS 1x y saliva artificial (en una pro-
porcion 1:1) a temperatura ambiente (pH 7.3). Posterior al

Cuadro 1. Descripcién de los grupos de experimentacion.

B

analisis, el electrodo de trabajo se desmontaba y las coronas
eran enjuagadas con PBS 1x (pH 7.3) para colocarse de nuevo
en los tubos bajo las condiciones de experimentacion segin
correspondia a su grupo.

Medicion de pH. Previo al analisis electroquimico (cada
48-72h 0 2-3 dias) y después de cada recambio, se determind
el pH de cada una de las muestras a temperatura ambiente.

Analisis estadistico. Las comparaciones estadisticas
se efectuaron mediante un analisis de varianza de una via
(ANOVA) y prueba de Tukey, con un nivel de confianza
del 95%. Todos los experimentos se hicieron por triplicado
a temperatura ambiente con reactivos recién preparados en
todos los casos. Los resultados reportados se expresan como
media = SEM de tres experimentos independientes (p < 0.05
en comparacion con los controles positivo y negativo).

Corona Auhoja

/) Y
®

PTFE

Cu cinta

varilla™

Figura 1. Electrodo de trabajo. Representaciéon del electrodo de
trabajo que consistio en la corona a evaluar pegada a una hoja de
oro utilizando pintura de carbén que a su vez estaba ensamblada
en una varilla de cobre y cubierta con cinta de politetrafluoroetileno.

Grupo Salivay S mutans Glucosa H|poclor_|t0 de Pasta _Pastq

corona sodio adultos infantil
Blanco X -- -- - - -
Testigo X X = = - -
Control (-) X X -- X - -
Control (+) X X X = - -
*P.AL X X X - X -
**P.N.1 X X X -- - X
iP.A2 X X - - X -
P.N.2 X X = - - X

*P.A.1: pasta dental para adultos con glucosa afiadida.
**P N.1: pasta dental para nifios con glucosa afiadida.
iP.A.2: pasta dental para adultos sin glucosa afiadida.
*P.N.2: pasta dental para nifios sin glucosa afadida.
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RESULTADOS

Enlafigura 2 estan graficados los resultados del pico anodico
extraido de cada una de las voltamperometrias realizadas a los
grupos en diferentes tiempos. Se observo en general que todos
los tratamientos o condiciones tuvieron un efecto corrosivo en
las muestras, ya que a medida que avanza el tiempo aumenta
el pico o la sefial anddica. Solo el grupo blanco se mantuvo
con valores relativamente constantes y sin un aumento signi-
ficativo durante el tiempo de experimentacion. Por otro lado,
el control positivo obtuvo los valores mayores de oxidacion
seguido del grupo testigo que contenia bacterias, pero no
contenia glucosa adicional. En el grupo de control negativo
también se obtuvieron valores superiores al grupo blanco y
semejante a los grupos problema. Los cuatro grupos problema
presentaron sefiales anddicas superiores al grupo blanco pero
no sobrepasaron las sefiales obtenidas de los grupos testigo
(bacteriano) y control positivo. La comparacion estadistica
de los resultados de las voltamperometrias esta resumida en
los cuadros 2, 3 y 4. En el cuadro 2 se muestran los resul-
tados de la comparacion de los grupos problema de la pasta
infantil con el control positivo y control negativo en el paso
de los dias. Se advierte que a partir del dia cinco, los grupos
P.N.1 y P.N.2 son estadisticamente diferentes del control
positivo (p < 0.0001); sin embargo, también difieren en el
grado de oxidacion del control negativo. Con respecto a la
comparacion de los grupos P.N.1y P.N.2 se puede ver desde
el dia 10 que ya existen diferencias significativas en el grado
de oxidacion entre ellos (p =0.0079), es decir que la adicion
de glucosa induce cambios que promueven la oxidacion de

-»- Blanco -4 Control (+) -+ Pasta nifios -o- Pasta adultos
4 Testigo -+ Control (-) =+ Pasta nifios <> Pasta adultos
bacterias + glucosa + glucosa
0.0025 _
0.0020
2 0.0015 ]
£
<
=
=
_8
< 0.0010 |
0.0005 _|
0.0000
1 1 T T 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Dias

Figura 2. Cambios en el pico anddico (Alpa) obtenidos del analisis
electroquimico de las coronas vs. tiempo. Grafica de los picos anédicos
(Alpa) obtenidos de las voltamperometrias ciclicas realizadas a las
coronas sometidas a diferentes tratamientos en el paso de los dias.
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la superficie dental. Se expone en el cuadro 3 el analisis
de los grupos problema donde se evalud la pasta dental de
adulto en comparacidn con los controles negativo y positivo.
Se nota un comportamiento similar a los grupos de pasta
dental infantil, de modo que con el paso de los dias se van
diferenciando del control negativo, y a diferencia de la pasta
infantil, en los grupos con pasta dental de adulto se presentd
esa discrepancia en el pico de oxidacion a partir del dia cinco.
Finalmente, en el cuadro 4 estan ilustrados la comparacion
intergrupos de los resultados globales, el analisis entre los
grupos de pasta dental infantil y pasta de adulto con respecto
a los controles positivo y negativo. Se aprecia que todos los
grupos son estadisticamente diferentes del control positivo, y
de igual manera son diferentes del control negativo. El grupo
de P.A.2 fue el Gnico que no presentd diferencias estadistica-
mente significativas del control negativo. Con respecto a la
comparacion entre los grupos con pasta de adulto e infantil
no hay diferencias significativas en el grado de oxidacion
cuando se afiade glucosa.

Las mediciones de pH se efectuaron al dia 0 (basal) y
cada 2-3 dias o 48-72 h previo al andlisis electroquimico,
es decir cuando las muestras ya tenian 72 h inmersas en
las condiciones de experimentacion (previo). Después del
analisis electroquimico las coronas se enjuagaban con el
buffer de fosfatos (PBS 1x) y se colocaban de nuevo en las
condiciones segun el grupo de experimentacion, momento
en el que se llevaba a cabo de nuevo la lectura de pH (pos-
terior). En la figura 34 estan representados los cambios de
pH. En los valores correspondientes a las mediciones previas
al recambio se observa una disminucion de pH, el cual se
restablece inmediatamente después (posterior) al recambio,
es decir, con medio nuevo. Se evidencié un comportamiento
similar en todos los grupos, a medida que avanzaron los dias
disminuyo el pH. En la figura 3B esta graficado el valor de
pH obtenido previo al recambio de medio al paso de los dias
y se puede notar tal comportamiento. Solo el grupo blanco
presentd un comportamiento mas estable.

DISCUSION

La forma mas efectiva de mantener la salud bucal es previ-
niendo el desarrollo del biofilm dental, el cual se puede evitar
con una buena higiene bucal, que implica el cepillado dental
con la utilizacion de pastas dentales comerciales.® Las pastas
dentales son por lo regular preparaciones comerciales que con-
tienen agua (20-40%), agentes abrasivos, aglutinantes, humec-
tantes, disolventes, colorantes y endulzantes artificiales.® Toda
esta mezcla hace posible su efectividad en cuanto actividad
microbiana se refiere. No obstante, es interesante notar la na-
turaleza quimica de algunos de esos compuestos presentes que
por si solos o0 en concentraciones altas podrian tener un efecto
nocivo. Con la finalidad de evaluar el impacto que tienen las
pastas dentales comerciales directamente sobre la superficie
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del esmalte dental y su participacion en la proteccion contra la
corrosion bacteriana in vitro, se efectud el presente trabajo en
el que se colocaron coronas extraidas repartidas en diferentes
grupos, las que fueron expuestas durante 15 dias a un medio
que contenia pasta dental en una concentracion alta para lograr
visualizar el efecto a largo plazo y determinar el grado de
proteccion o el impacto de estas preparaciones comerciales
sobre la erosién inducida por bacterias y glucosa. Para valorar
el grado de erosion se realizaron voltamperometrias ciclicas
de la que se extrajo el pico o sefial anddica, la cual fue aso-

s

ciada al grado de corrosion a la superficie dental. A la par se
hicieron lecturas del pH de los medios donde se encontraban
las coronas sumergidas. Los resultados arrojaron que todos
los grupos problema, a los que se les afiadi6 alguna alicuota
de pasta dental, experimentaron cierto grado de erosion en
la superficie. Los grupos que presentaron mayor grado de
erosion fueron los grupos que contenian glucosa adicionada.
La presencia de la pasta dental si disminuyd la erosion, ya que
los grupos que contenian pasta dental mas glucosa presentaron
diferencias significativas con respecto al control positivo (sin

Cuadro 2. Comparacion estadistica de los resultados electroquimicos de los grupos P.N.1y P.N.2 con los controles positivo y negativo en

el tiempo.
Comparacion multiple, Diferen.cia de Diferencias Resumen Valor ajustado
prueba de Tukey medias* deP
Dia 0
**P N.1 vs. control (+) 0.0 No ns >0.9999
iP.N.2 vs. control (+) 0.0 No ns >0.9999
iP.N.2 vs. *P.N.1 0.0 No ns >0.9999
Control (-) vs. **P.N.1 0.0 No ns > 0.9999
Control (-) vs. iP.N.2 0.0 No ns >0.9999
Dia5
**P.N.1 vs. control (+) -0.0003372 Si il < 0.0001
iP.N.2 vs. control (+) -0.0002714 Si ook < 0.0001
iP.N.2 vs. **P.N.1 6.580e-005 No ns 0.6393
Control (-) vs. *P.N.1 -2.231e-006 No ns >0.9999
Control (-) vs. iP.N.2 -6.803e-005 No ns 0.6098
Dia 8
**P_N.1 vs. control (+) -0.0007363 Si il < 0.0001
iP.N.2 vs. control (+) -0.0007180 Si Fxkx < 0.0001
iP.N.2 vs. *P.N.1 1.826e-005 No ns 0.9952
Control (-) vs. *P.N.1 -9.624e-005 No ns 0.2683
Control (-) vs. iP.N.2 -0.0001145 No ns 0.1290
Dia 10
**P.N.1 vs. control (+) -0.0006200 Si i < 0.0001
iP.N.2 vs. control (+) -0.0007872 Si Frkk < 0.0001
iP.N.2 vs. **P.N.1 -0.0001672 Si ** 0.0079
Control (-) vs. **P.N.1 -0.0003008 Si il < 0.0001
Control (-) vs. iP.N.2 -0.0001336 No ns 0.0519
Dia 15
**P N.1 vs. control (+) -0.001255 Si Frkk < 0.0001
iP.N.2 vs. control (+) -0.001259 Si ok < 0.0001
iP.N.2 vs. *P.N.1 -4.799e-006 No ns >0.9999
Control (-) vs. *P.N.1 -0.0002118 Si rohx 0.0004
Control (-) vs. iP.N.2 -0.0002070 Si bl 0.0006

*Los resultados reportados se expresan como media + SEM de tres experimentos independientes.

**P_ N.1: pasta dental para nifios con glucosa afiadida.
i P.N.2: pasta dental para nifios sin glucosa afiadida.
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pasta dental, solo glucosa y bacterias) y fueron mas parecidos
al control negativo (p < 0.05). Los grupos que contenian la
preparacion comercial (pasta) mas el inoculo bacteriano sin
glucosa también arrojaron cierto grado de erosion, aunque en
menor grado que el control positivo y el testigo de bacterias.
Esto sugiere que la mezcla de bacterias y pasta dental por si
sola tiene un efecto nocivo para la superficie dental que se
puede asociar al pH del medio, ya que la adicion de la pasta
dental, indistintamente de la infantil o de adulto, disminuyo
el pH, en un valor alrededor de 6, que promueve, aunque en
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menor grado, las reacciones de desmineralizacion y erosion
de la superficie dental. Por otro lado, la presencia de glucosa
causo la disminucion drastica del pH de los grupos que la
contenian y fueron asi los que mas erosion en la superficie
presentaron, la adicién de la pasta contrarresto tal erosion.
Lo que confirma el papel erosivo de la glucosa al actuar
como nutriente y favorecer el crecimiento de bacterias que
liberan &cidos organicos como resultado de su metabolismo
y disminuyen el pH de manera drastica. Para el control ne-
gativo se utilizo hipoclorito como agente altamente erosivo,

Cuadro 3. Comparacion estadistica de los resultados electroguimicos de los grupos P.A.1y P.A.2 con los controles positivo y negativo en

el tiempo.
Comparacion multiple, Diferen.cia de Diferencias Resumen Valor ajustado
prueba de Tukey medias* deP
Dia 0
**P A1 vs. control (+) 0.0 No ns >0.9999
iP.A.2 vs. control (+) 0.0 No ns >0.9999
iP.A2vs. "P.A1 0.0 No ns >0.9999
Control (-) vs. **P.A.1 0.0 No ns > 0.9999
Control (-) vs. iP.A.2 0.0 No ns >0.9999
Dia5
**P_A.1vs. control (+) -0.0001566 Si i 0.0013
iP.A.2 vs. control (+) -0.0002679 Si Frxx < 0.0001
iP.A2vs. *P.A1 -0.0001113 Si * 0.0314
Control (-) vs. *P.A.1 -0.0001828 Si rrx 0.0002
Control (-) vs. iP.A.2 -7.147e-005 No ns 0.2674
Dia 8
**P A1 vs. control (+) -0.0006832 Si ookl < 0.0001
iP.A.2 vs. control (+) -0.0007798 Si ok < 0.0001
iP.A2 vs. "P.A1 -9.659e-005 No ns 0.0760
Control (-) vs. *P.A.1 -0.0001493 Si * 0.0022
Control (-) vs. iP.A.2 -5.272e-005 No ns 0.5300
Dia 10
**P A 1 vs. Control (+) -0.0007941 Si Fkkk <0.0001
iP.A.2 vs. control (+) -0.0009388 Si Frkk < 0.0001
iP.A2vs. *P.A1 -0.0001447 Si ** 0.0031
Control (-) vs. *P.A.1 -0.0001267 Si * 0.0113
Control (-) vs. iP.A.2 1.801e-005 No ns 0.9662
Dia 15
**P A1 vs. control (+) -0.001431 Si Fhkk < 0.0001
iP.A.2 vs. control (+) -0.001571 Si il <0.0001
iP.A.2vs. **P.A.1 -0.0001396 Si i 0.0045
Control (-) vs. *P.A.1 -3.555e-005 No ns 0.7952
Control (-) vs. iP.A.2 0.0001041 Si * 0.0491

*Los resultados reportados se expresan como media + SEM de tres experimentos independientes.

**P A.1: pasta dental para adultos con glucosa afiadida.
iP.A.2: pasta dental para adultos sin glucosa afiadida.
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y como se observa en los resultados, aunque se encontraba  ala superficie dental estan influenciadas por el pH del medio.
en una concentracion baja también ocasiond cierto grado de  Para mantener en equilibrio el proceso dinamico de desmine-
erosion en la superficie, similar al de los grupos problema. Es  ralizacion/remineralizacion del esmalte dental en la cavidad
indudable que el pH juega un rol importante en los resultados  oral, es importante mantener el pH superior a 6.5, que se logra
mostrados, ya que las reacciones de desmineralizacion o dafio  mediante una buena higiene bucal. Por debajo de ese pH se

A) - Blanco <~ Control (+) -« PN.1 <~ pPAl B) - Blanco <~ Control (+) * PN.1 < PA1
= Testigo -+ Control (-) -4 P.N.2 O PA2 & Testigo - Control (-) -4« P.N.2 o+ P.A2
8

Figura 3. Lectura de los cambios de pH de los grupos de experimentacion. A) Se observa una disminucion de pH que se restablece
inmediatamente después al recambio de medio. B) El valor de pH obtenido previo al recambio de medio al paso de los dias y se advierte tal
comportamiento. Solo el grupo blanco presenté un comportamiento mas estable.

Cuadro 4. Comparacion estadistica intergrupos de los resultados electroquimicos.

Comparacion multiple, Diferen.cia de Diferencias Resumen Valor ajustado
prueba de Tukey. medias* de P
**P.N.1 vs. control (+) -0.0005896 Si ok < 0.0001
*P.A.1 vs. control (+) -0.0006130 Si ookl < 0.0001
SP.A.2 vs. control (+) -0.0007114 Si ok < 0.0001
iP.N.2 vs. control (+) -0.0006072 Si Frkx < 0.0001
*P.A.1vs. *P.N.1 -2.334e-005 No ns 0.7534
$P.A.2 vs. **P.N.1 -0.0001218 Si feaid < 0.0001
iP.N.2 vs. **P.N.1 -1.758e-005 No ns 0.9093
Control (-) vs. **P.N.1 -0.0001222 Si Hokk < 0.0001
SP.A2vs. 'P.AL -9.845e-005 Si rkkk < 0.0001
iP.N.2vs. *P.A.1 5.758e-006 No ns 0.9994
Control (-) vs. *P.A.1 -9.887e-005 Si il <0.0001
iP.N.2 vs. SP.A.2 0.0001042 Si HhK < 0.0001
Control (-) vs. SP.A.2 -4.212e-007 No ns > 0.9999
Control (-) vs. iP.N.2 -0.0001046 Si rkkk < 0.0001

*Los resultados reportados se expresan como media + SEM de tres experimentos independientes.
**P.N.1: pasta dental para nifios con glucosa afiadida.

iP.N.2: pasta dental para nifios sin glucosa afiadida.

*P.A.1: pasta dental para adultos con glucosa afadida.

5P.A.2: pasta dental para adultos sin glucosa afadida.
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favorecen las reacciones de desmineralizacion o corrosion de
la superficie dental, si observamos los resultados de pH, los
grupos P.N.1, P.A.1 y control positivo que contenian glucosa,
se mantuvieron incluso por debajo de ese valor y fueron los
que presentaron mayor dafio en la superficie dental. Como
se menciond, la presencia de glucosa fue determinante para
la disminucion del pH; aun asi, las pastas comerciales por si
solas favorecen también la disminucion de pH del medio y,
en consecuencia, cierta erosion de la superficie, sin llegar al
valor critico por debajo de 6.

Sin embargo, es importante destacar que en las condi-
ciones de experimentacion y concentraciones utilizadas, las
pastas dentales causaron cierto grado de erosion en el esmalte
asociado a la disminucion del pH que inducen en el medio.
Es primordial resaltar que las coronas dentales estuvieron
expuestas a altas concentraciones de pasta dental de manera
intermitente con la finalidad de visualizar los posibles dafios
a largo plazo, a diferencia del uso diario donde las pastas
dentales estan en contacto con los dientes durante el cepillado
y después son eliminadas mediante enjuagues con agua, en
caso de existir residuos, creemos no son determinantes para
causar la disminucion del pH bucal, dado que la cavidad oral
es un sistema abierto donde existe un flujo constante de saliva
y otros elementos que mantienen las condiciones fisiologicas
optimas. Para realizar una observacion mas precisa sobre el
impacto de la pasta dental en la disminucion del pH se tendrian
que efectuar mas estudios empleando cantidades de pastas
dentales menores, tiempo de contacto menor y condiciones
que simulan de manera mas cercana la cavidad oral.

CONCLUSIONES

1. La técnica electroquimica utilizada en este estudio per-
miti6 analizar el impacto erosivo de las pastas dentales
comerciales analizadas.

Rev AMOP 2022; 34(1): 21-28.

2. Las pastas dentales analizadas confieren proteccion a
la erosion bioldgica de la superficie dental causado por
bacterias y carbohidratos.

3. Las pastas dentales causaron cierto grado de erosion en
el esmalte dental asociado a la disminucion del pH que
inducen al medio bucal sus componentes, debido a las
condiciones de experimentacion y concentraciones utili-
zadas en el estudio.
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Activador abierto elastico de Klammt: usos e indicaciones
en el nifo en crecimiento

Klammt's elastic open activator: uses and indications in the growing child

Agustin Tiol-Carrillo.*

RESUMEN

El retrognatismo mandibular es considerado como la maloclusion mas prevalente a nivel mundial, cuando esta disgnacia es diagnosticada
en pacientes en crecimiento, es obligacion del clinico brindar un abordaje oportuno de este padecimiento para impedir su evolucion.
Son mdltiples los tratamientos disponibles para la correccién de clases 2 en pacientes en crecimiento, pero la aparatologia ortopédica
miofuncional ofrece excelentes resultados en pacientes con estas caracteristicas. El activador abierto elastico de Klammt es un aparato
ortopédico bimaxilar capaz de corregir retrognatismos mandibulares; ademas de brindar otros beneficios como la expansion transversal
y el control vertical del paciente, lo cual lo convierte en uno de los mejores aparatos para la correccion temprana de esta maloclusion.

Palabras clave: activador abierto elastico de Klammt, ortopedia dentofacial, aparatos miofuncionales.

ABSTRACT

Mandibular retrognathism is considered the most prevalent malocclusion worldwide, when this dysgnathia is diagnosed in growing patients,
it is clinician s obligation to provide a timely approach to this condition to prevent its evolution. There are multiple treatments available to
correct classes 2 in growing patients, but myofunctional orthopedic appliances offer excellent results in patients with this characteristics.
The Klammt's elastic open activator is a bimaxillary orthopedic appliance capable of correcting mandibular retrognathisms; in addition
to providing other benefits such as transverse expansion and vertical control of the patient, which makes it one of the best appliance for
the early correction of this malocclusion.

Key words: Klammt's elastic open activator, dentofacial orthopedics, myofunctional appliances.

INTRODUCCION y desarrollo maxilofacial, la genética, los habitos nocivos como
deglucidn atipica, respiracion bucal y alteraciones en la postura.t®
Son diversas las causas que predisponen a un individuo a Dentro de las maloclusiones, el retrognatismo mandibular,

desarrollar una maloclusion, entre las mas comunes destacan  conocido también como maloclusion clase 11, es el tipo de
la pérdida prematura de dientes primarios, la discrepancia de  disgnacia mas prevalente a nivel mundial* y se caracteriza
tamario entre los dientes y maxilares, el patron de crecimiento  esqueléticamente por una deficiencia en el crecimiento sagital

* Especialista en Estomatologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria. Profesor-Investigador de Tiempo Completo en la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco.
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de la mandibula, acompafiada frecuentemente de un maxilar
estrecho, con un patron de crecimiento hipodivergente, un
tercio inferior disminuido y un perfil marcadamente convexo.
Asimismo, dentro de las manifestaciones dentales de esta ma-
loclusion destacan la mordida profunda, con una malposicion
incisiva dependiente de la division de la que se trate, donde la
clase II/1 presenta protrusion de la totalidad de los incisivos
superiores, mientras que la clase II/2 presenta inicamente
protrusion de los incisivos laterales con una marcada retrusion
de los incisivos centrales.®

Muchas de estas maloclusiones pueden tratarse y/o preve-
nirse en pacientes en crecimiento mediante el uso de aparatos
ortopédicos fijos o removibles que, mediante un disefio bien
estructurado, permitan corregir, redireccionar, restringir o
estimular el crecimiento de uno o ambos maxilares.

La falta o el exceso de desarrollo de los maxilares
ocasionan en el paciente alteraciones funcionales y estéticas,
por lo que su deteccion debe realizarse oportunamente para
fomentar su correccion.

Los aparatos ortopédicos funcionales, utilizados en Europa
desde 1930, son aquellos que aprovechan la fuerza muscular
del propio paciente (fuerza intrinseca) depositandola sobre
los maxilares y la dentadura para estimular cambios en la
dimension y postura maxilomandibular, asi como en la po-
sicion de los dientes.

Son multiples los aparatos ortopédicos funcionales capa-
ces de corregir cualquiera de las maloclusiones existentes;
sin embargo, el tratamiento ortopédico de la clase Il es muy
eficaz en pacientes con potencial de crecimiento, favoreciendo
un adelantamiento mandibular. Lo anterior puede llevarse a
cabo mediante el uso de multiples aparatologias ortopédicas;
no obstante, uno de los mejores aparatos empleados para este
fin es el activador abierto elastico de Klammt (AAEK), un
dispositivo bimaxilar miofuncional disefiado en 1969 por
George Klammt en Alemania.®

Indicaciones y caracteristicas en el disefio
del aparato
El AAEK recibe este nombre basandose en las funciones que
ejecuta, es abierto porque su disefio permite durante su uso
un adecuado posicionamiento de la lengua contra el paladar,
es activador porque induce el posicionamiento anterior de la
mandibula y estimula la actividad de los musculos faciales,
y es elastico pues la flexibilidad que lo caracteriza estimula
la expansion transversal de las arcadas dentarias, lo cual per-
mite mejorar la forma del arco y alineamiento de los dientes
anteriores.”®

Se indica principalmente en pacientes con maloclusion
clase Il divisién 1y 2, clases | y Il con mordida abiertay en
biprotrusion alveolar.”®

Los componentes basicos en el AAEK son: dos cuerpos
acrilicos (con o sin superficies oclusales) que se extienden
desde los caninos hasta los Gltimos molares superiores
e inferiores, dos arcos vestibulares (uno superior y uno
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inferior) hechos con alambre de acero inoxidable calibre
0.045”’ que unen a ambos cuerpos acrilicos y cuya funcion
es proteger a los dientes de la accion de los musculos
buccinadores, un arco palatino en forma de resorte de Coffin
como elemento expansor de ambas arcadas y alambres guias
superiores e inferiores para desplazar a los incisivos.>%
(Figura 1y 2).

Aun asi, dependiendo del tipo de maloclusion para el que se
utilice, se le pueden eliminar o agregar elementos en su disefio
como escudillos retrolabiales para estimular el crecimiento
maxilar o mandibular, tornillos de expansion y rejillas para
habitos como deglucion atipica o succidn digital.®

Consideraciones en el uso del activador abierto

elastico de Klammt

Como ya se menciono, el AAEK tiene especificos elementos

en su disefo; sin embargo, existen ciertas consideraciones a

ser tomadas en cuenta al indicar y realizar este aparato:

1. Al ser un aparato ortopédico que reposiciona sagitalmente
a la mandibula, para su elaboracion es necesaria la toma
de registro y montaje a través de una mordida constructiva.

2. El AAEK, segln su diseo, tiene la virtud de mantener,

aumentar o disminuir la dimension vertical del paciente,
dependiendo si hay o no acrilico interoclusal en su dise-
fio. Si se desea mantener la dimension vertical, el aparato
deberéa tener un acrilico interoclusal completo, es decir,
con indentaciones donde descansen las cuspides de los
molares superiores como inferiores. (Figura 3 A, By C).
Por el contrario, si se determina en el analisis facial que
el paciente presenta un tercio inferior disminuido, es
posible incrementar la dimension vertical por medio del
uso del AAEK. Cuando en el diseno del AAEK se dejan
algunos dientes sin ocluir, se estimula una extrusion del
hueso y de los dientes que no tienen contacto conocida
como egresion dentoalveolar. Por tanto, si el acrilico
interoclusal solo contacta con los molares superiores, y
se dejan los molares inferiores sin contacto alguno con el
acrilico, estos expresaran dicha egresion dentoalveolar, lo
que incrementara la dimension vertical y, en consecuencia,
mejorara el tercio inferior.
Si el clinico desea aumentar la dimension vertical en am-
bas arcadas, el AAEK no debe tener acrilico interoclusal,
de esta manera se producird una egresion dentoalveolar
bimaxilar tras dejar a todos los dientes posteriores sin
oclusion mientras se porta el aparato; cabe destacar que
este disefio puede tener efectos indeseables en los que se
incremente desmedidamente la dimensidn vertical del
paciente si no se tiene un control estrecho mediante citas
de control.

3. La capacidad expansiva transversal del AAEK se da gra-
cias a la elasticidad que este aparato tiene a nivel palatino
por su componente de alambre tipo Coffin, el cual puede
ser activado mediante el uso de pinzas de dos picos. No
obstante, la capacidad expansiva de este aparato puede
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frenarse o exacerbarse, dependiendo de las caracteristicas
del acrilico interoclusal que el aparato tenga. Si el acrilico
interoclusal tiene indentaciones superiores e inferiores,
su capacidad expansiva transversal estara considerable-
mente limitada. Aunque, si el acrilico interoclusal es
plano tanto en la arcada superior como en la inferior, el
movimiento lateral de la mandibula por el deslizamiento
lateral de los molares exacerbara su potencial expansivo
transversal.

Figural. Estructuradel activador abierto elastico de Klammt estandar:
A. Arco palatino de Coffin. B. Cuerpos acrilicos. C. Arcos vestibulares.
D. Alambres guias.

s

CONCLUSIONES

El AAEK es una excelente opcion para el tratamiento orto-
pédico de diversas maloclusiones, entre las que destaca el
retrognatismo mandibular con todas sus variantes. Cada uno
de los componentes que constituyen a este aparato ortopédico
miofuncional tiene especificas funciones como fomentar la
expansion transversal de la arcada superior, conservar 0 mo-
dificar el control vertical del paciente y, sobre todo, fomentar
el adelantamiento de la mandibula mediante pistas de acrilico
interoclusal. Que el clinico conozca las caracteristicas de
este aparato tan versatil le permitira explotar al maximo sus
virtudes en beneficio de sus pacientes.
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Figura 2. Apariencia vista desde varios angulos del activador abierto elastico de Klammt estandar.

Figura 3. A, B, C. Activador abierto elastico de Klammt con rejilla para correccion de habito de deglucion atipica y con acrilico interoclusal
como control vertical.
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Manifestaciones clinicas de la Ulcera de Riga-Fede

Clinical manifestations of Riga-Fede ulcer

Agustin Tiol-Carrillo,* José Martin NUfiez-Martinez,* Angélica Araceli Cuapio-Ortiz,* Erika Cenoz-Urbina.*

RESUMEN

El conocimiento de la patologia que afecta a la mucosa oral en diversos grupos poblacionales, es fundamental tanto en el odont6logo
de practica general como en el especialista. En la mucosa oral pueden presentarse diversas patologias de orden infeccioso, inflamatorio,
neoplasico, secundaria a enfermedades sistémicas o producto de traumatismos. El objetivo de este articulo es describir una alteracion
de origen traumatico que se presenta en la poblacion pediatrica. Esta asociada a la erupcion de los dientes anteriores inferiores, ya
que el lactante durante su alimentacioén provoca roce de estructuras vecinas, ocasionando pérdida de la continuidad epitelial. Ha sido
escrita desde el siglo XVIII y se considera una alteracion rara de caracter benigno que afecta a este grupo poblacional, provocando
malestar importante como incapacidad para alimentarse, pérdida de peso y gran preocupacion de los padres del menor, por lo que es
causa de solicitud de consulta pediatrica. Su manejo requiere de la intervencion del especialista en estomatologia pediatrica, quien
serd el responsable de brindar un tratamiento que impida que el lactante al alimentarse siga generando la profundizacién de dicha
ulcera. Se recomienda el uso de materiales que cubran los bordes cortantes de los dientes involucrados.

Palabras clave: patologia oral, lactantes, mucosa bucal, trauma.

ABSTRACT

Knowledge of the pathology that affects the oral mucosa, in various population grups is essential for both the general practice dentist and
the specialist. In the oral mucosa various pathologies of an infectious, inflammatory, neoplastic order, secondary to systemic diseases or
the product of trauma can occur. The objective of this article is to describe a disorder of traumatic origin, which occurs in the pediatric
population. It is associated with the eruption of the lower teeth, since the infant during feeding causes friction of neighboring structures,
causing loss of epithelial continuity. It has been described since the eighteenth century and is considered a rare benign alteration that
affects this population group, causing significant discomfort such as the inability to feed, weight loss and great concern of the childs pa-
rents, which is why it is a cause for request pediatric consultation. Its management requires the intervention of the pediatric stomatology
specialist, who will be responsible for providing a treatment that prevents the infant from feeding from continuing to deepen the ulcer. The
use of materials that cover the cutting edges of the teeth involved is recommendad.

Key words: oral pathology, infants, oral mucosa, trauma.

INTRODUCCION malias del crecimiento y desarrollo de los dientes 0 asociadas

al desarrollo de los maxilares. En la mucosa oral podemos

La patologia oral en la poblacion pediatrica es diversa, la gran  encontrar patologias secundarias al trauma dental. EI mejor
mayoria son de origen dentario como la caries dental, ano-  ejemplo de este tipo de patologia de orden traumatico es la
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Ulcera de Riga-Fede, un padecimiento ulcerativo lingual de
caracter benigno, extremadamente doloroso que se desarrolla
por la friccion repetida de la lengua contra los bordes de los
incisivos inferiores en nifios menores de dos afios.*?

Fue descrito por primera vez en 1881 por Antonio Riga;
sin embargo, no fue hasta 1890 cuando Francesco Fede ana-
liz6 histopatologicamente esta rara condicion. Debido a sus
caracteristicas histopatologicas, a este padecimiento también
se le conoce como afta de Cardarelli, Ulcera eosinofilica de la
mucosa oral, granuloma eosinofilico, granuloma eosinofilico
ulcerado o granuloma traumatico ulcerado.*S

La tlcera de Riga-Fede se manifiesta poco después de la
erupcion de los incisivos inferiores; no obstante, su aparicion
puede ser prematura ante la presencia de dientes natales o
neonatales,>® y se aprecia clinicamente como una masa exo-
fitica ulcerada y granulomatosa cubierta por una membrana
blanquecina que, en la mayoria de las veces, se desarrolla en
la porcidn ventral de la lengua (figuras 1 y 2); aun asi, raras
veces es posible encontrarla en la mucosa labial, mucosa
vestibular o piso de boca.®

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas

Tras episodios traumaticos recurrentes, se produce una
alteracion en la barrera epitelial que afecta directamente a
la inmunidad celular; la activacion de los linfocitos T en la
zona liberan numerosas linfoquinas, en particular IL-5 que
favorece la maduracion de eosinofilos y la IL-1 y TNF alfa
con un fuerte potencial quimiotactico de eosinoéfilos y su
consecuente adhesion al endotelio vascular.*

Clinicamente, la Ulcera de Riga-Fede puede desarrollarse
en cualquier superficie de la mucosa oral; aunque, el sitio
predilecto es la superficie ventral de la lengua. En sus inicios
aparece como una pequefia ulcera aislada que, con el paso
del tiempo y tras la cronificacion del trauma por roce con
los dientes en erupcion, adquiere grandes dimensiones, au-
menta de profundidad y presenta ademas bordes irregulares
e indurados.”

La sintomatologia de este padecimiento es proporcional a
las dimensiones y profundidad de la tlcera que, en la gene-
ralidad de los casos, es sumamente dolorosa y que favorece
notablemente el riesgo de deshidratacion y/o desnutricion ante
lapoca o nulatolerancia a la alimentacion al seno materno.®8°

DISCUSION

La tulcera de Riga-Fede es un padecimiento traumatico y
totalmente benigno que afecta a la mucosa oral de lactantes
cuando los incisivos inferiores erupcionan. La literatura
sugiere la teoria de que los reflejos neonatales de succion
y protrusion de la lengua a la alimentacion predisponen la
aparicion de esta condicion.1o

Resulta importante destacar que, a pesar de que la tlcera
de Riga-Fede se produzca mas comunmente por el roce de

ARTICULO DE REVISION

los incisivos inferiores contra el vientre de la lengua, esta
puede desarrollarse en sitios atipicos de la mucosa oral, toda
vez que se produzca el roce cronico de los dientes primarios
sobre la mucosa oral como el reborde alveolar superior o la
mucosa labial inferior.

Si bien sus manifestaciones clinicas son claras y el diagnos-
tico parece no ser complicado, resulta pertinente mencionar
que existen condiciones clinicas similares que pueden causar
confusiones en el diagndstico, entre las cuales destaca la
candidiasis, sifilis primaria, tuberculosis, linfoma, sarcoma
y agranulocitosis®, y, por su componente traumatico, deben
descartarse sindromes como Lesch-Nyhan o Riley-Day, en
donde los pacientes presentan conductas automutilatorias que
comUnmente lesionan importantemente la lengua, los labios
y los dedos de quienes lo padecen.

Al tratarse de un padecimiento puramente traumatico, el
diagnéstico de esta condicion se configura exclusivamente
por su apariencia clinica, por lo que debe evitarse en todo
momento la toma de biopsias innecesaria.'?

Figura 1. Masculino de nueve meses quien presenta una Ulcera de
Riga-Fede de grandes dimensiones en el vientre lingual.

Figura2. Femenino de seis meses de edad quien presentala erupcion
activa de los incisivos inferiores asociados con una ulceracion de
grandes dimensiones en el vientre lingual.
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Eliminar el foco traumatico es, sin duda, la mejor terapéu-
tica a seguir, esta puede llevarse a cabo mediante el limado
de los bordes incisales de los dientes causales, la colocacion
de pequefios incrementos de resina que cubran los bordes
incisales de los dientes, cubrir los dientes anteriores mediante
la fabricacion de algun dispositivo removible que cubra a los
dientes causantes para evitar asi que estos rocen con la zona
traumatizada lingual, y, en especificos casos, la extraccion
del diente causante, solo si la tlcera se causara por el roce
constante de un diente natal o neonatal supernumerario, que
en la mayoria de las veces se encuentran hipoplasicos, con
alteraciones estructurales de tejido amelodentinario y con
ausencia de raiz.®*'® También se recomienda la colocacion
topica de corticoesteroides, terapéutica farmacolégica palia-
tiva dirigida a disminuir las molestias asociadas a la Glcera.

CONCLUSION

La tlcera de Riga-Fede es causada por el roce cronico de los
dientes primarios que se encuentran en erupcion en contra de
cualquier sitio de la mucosa oral. Topograficamente el vientre
de la lengua es el sitio mas prevalente; no obstante, es impor-
tante enfatizar que puede presentarse atipicamente en otras
areas de la mucosa oral, por lo que el clinico debe revisar con
atencion para confirmar o descartar que las tllceras presentes
se asocien con friccion dental. Este padecimiento es propio
de la poblacion pediatrica y es frecuentemente un motivo de
consulta con el odontdlogo pediatra, por tal motivo, es im-
prescindible su conocimiento por parte de los estomat6logos.
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Uso de resinas reforzadas con fibras cortas como alternativa
en la rehabilitacion de dientes permanentes jovenes
severamente destruidos

Use of reinforced resins with short fibers as an alternative in the rehabilitation
of severely destroyed young permanent teeth

Aldo lvan Guzman-de Hoyos,* José Eduardo Reyes-Sepulveda,**
Casale Priscilla Reyes-Martell,*** Carolina Yafiez-Pérez.***

RESUMEN

Introduccion: la estética y la funcion en odontologia pediatrica cada dia toman mas importancia, sin limitarse a la denticién temporal; no
cabe duda que el papel del odontopediatra en estos ambitos se ha ampliado, ya sea a través del aumento de la incidencia de defectos del
desarrollo del esmalte o simplemente por lesiones cariosas en denticiéon permanente joven que requieren terapia pulpar; en si, son un reto no
solo en el diagnostico sino en la rehabilitacion propia del 6rgano dental permanente joven. Historicamente, los odontopediatras llevan a cabo
rehabilitaciones en denticion permanente joven que hayan sufrido terapia pulpar, ya sea vital o no vital, utilizando técnicas de full coverage
(corona), generalmente una corona prefabricada de acero cromo. Hoy en dia, se tienen nuevas opciones, el uso de una reciente clasificacion de
resinas; resinas con fibras cortas SFRC (short fiber reinforced composite), las cuales, segun diversos estudios, pueden proveer una excelente
fuerza a la compresion, al desgaste y son compatibles con sistemas de resina compuesta. Esta opcion sin duda ayudara a revolucionar los
objetivos de tratamiento basados en minima invasion, cumpliendo con funcidn y estética en el campo de la odontologia pediatrica. Objetivo:
dar a conocer alternativas al uso tradicional de coronas de acero cromo para la restauracion de 6rganos dentales permanentes jovenes y evitar
con esto un desgaste excesivo, alteracion en la funcion oclusal y favorecer el uso de técnicas de minima invasion. Reporte de caso: paciente
masculino de 11 afios de edad, quien acudi6 al consultorio dental, el motivo de consulta fue ““me duele una muela™. Al elaborar un diagnéstico se
llegd a la conclusion de necrosis pulpar; se realizo terapia de conductos y su rehabilitacion. Conclusiones: el uso de SFRC para la rehabilitacion
de 6rganos dentales permanentes jovenes es una excelente alternativa para llevar a cabo procesos restaurativos minimamente invasivos.

Palabras clave: resinas reforzadas con fibras cortas, compuestos de resina, destruccion coronal extensa.

ABSTRACT

Introduction: Aesthetics and function in pediatric dentistry are becoming more important every day, without limiting ourselves to temporary
dentition; there is no doubt that the role of the pediatric dentist in these areas has expanded, either through the increased incidence of dental
defects in the enamel development or simply carious lesions in young permanent dentition that require pulp therapy. Without a doubt, they
are a challenge not only in diagnosis but also in the rehabilitation of the young permanent tooth. Historically, pediatric dentists carry out
rehabilitations in young permanent dentition that have undergone vital or non-vital pulp therapy using full coverage techniques (crown),
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generally a chrome steel crowns (SSC). Today, there are new options, the use of a recent classification of resins (short fiber reinforced
composite) resins with short fibers SFRC which according to various studies can provide excellent strength to compression, wear, and are
compatible with composite resin systems. This option will undoubtedly help revolutionize treatment goals based on minimally invasive,
Sfunctionally and aesthetically pleasing in the field of pediatric dentistry. Objective: To present alternatives to the traditional use of chrome
steel crowns for the restoration of young permanent dental organs and thereby avoid excessive wear, alteration in occlusal function and
encourage a better use of minimally invasive techniques. Case report: A 11-year-old male patient, who went to dental office, the reason for
consultation was "l have a toothache". When making a diagnosis, pulpal necrosis was concluded. Root canal therapy and rehabilitation
was performed. Conclusions: The use of SFRC for the rehabilitation of young permanent dental organs is an excellent alternative to carry

out minimally invasive restorative processes.

Key words: short fiber reinforced composite, resin composites, extensive coronal destruction.

INTRODUCCION

La rehabilitacion de 6rganos dentales permanentes jovenes
sin duda es un reto para el odontopediatra, mas ain cuando
se trata de 6rganos con terapia pulpar previa, ya sea vital o
no vital, es una decision compleja el seleccionar el material
ideal para rehabilitar y que pueda proporcionar una buena
longevidad y ayude en el desarrollo de la oclusion sin utilizar
un material que pudiera comprometer la funcion estomato-
ldgica del paciente.?

Resinas

Hoy en dia, las resinas son de los materiales mas utilizados
en la practica clinica; la estética, la fuerza a la compresion, la
textura, el pulido y las caracteristicas que favorecen la funcion
del o6rgano dental son algunas de las caracteristicas que las
hace material de primera eleccion.?

La resistencia a la fractura es una de las caracteristicas
evaluadas para determinar en gran medida que los materiales
a utilizar tengan un rendimiento 6ptimo y no lleven a tener
resultados catastroficos.®

En los rellenos de los materiales como las resinas, se
ha trabajado a través de diferentes formas para mejorar el
desempefio de las mismas, entre esos rellenos uno de los
utilizados es el empleo de fibras cortas como incorporacion
a las resinas para aumentar la fuerza compresiva, mejorar
la resistencia a la fractura y favorecer la longevidad de las
restauraciones de resina.*

El uso de resinas que tienen fibras cortas dentro de su
composicion esta claramente documentado que ayudan en la
resistencia al desgaste y a la fractura, la recomendacion es
usarla a través de una doble capa (bilayering), en las que la
resina con fibras se halle en la parte profunda y en la parte
externa se encuentre resina compuesta.®®

Esta recomendacion es que la resina con fibras vaya en
el nucleo del 6rgano dental a restaurar y al final se coloque
una capa de resina compuesta, en la cual el grosor aconse-
jado es de 0.5 a 1 mm en donde las fibras van a funcionar
como un verdadero nucleo y la resina compuesta termina
de sellar en la parte superior y puede tener un pulido y
anatomia excelente.’

Aunque en 2019 fueron lanzadas al mercado las resinas
Ever X (GC America), en 2020 se realiz6 un estudio in vitro
en el que se compararon diferentes resinas con fibras, esto
debido a que el funcionamiento de las mismas tiene que ver
con el diametro de la fibra y su orientacion; y se analizo la
repercusion que tienen estas caracteristicas clinicas en ellas.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 11 afios de edad, que acudio a la clinica
dental Catarina, el motivo de consulta fue ““me duele una muela™.

A la exploracion clinica se aprecié un érgano dental 26, el
cual tenia un defecto del desarrollo del esmalte y rompimiento
posteruptivo de este con exposicion dentinaria; el paciente
refirid molestia a la masticacion al igual que a los estimulos,
y result6 negativo en una prueba térmica de vitalidad pulpar,
también refirid molestia nocturna y mencioné que ha tenido
que consumir analgésicos para disminuir el dolor.

En el analisis radiografico se apreci6 una zona radioltcida
muy cercana a la camara pulpar y un ensanchamiento del
ligamento periodontal.

Diagnostico: necrosis pulpar.

Plan de tratamiento: endodoncia en 6rgano dental 26 con
rehabilitacion pre endodontica y rehabilitacion, utilizando
resina con fibras (Ever X Flow GC y Ever X Posterior GC)
y en la parte superior se coloco resina compuesta PGC).
(Figuras 1-5).

DISCUSION

Tal como lo mencionan diferentes autores, el uso de materiales
con un objetivo minimamente invasivo y que le favorezca a
la estructura dental debe de ser el objetivo a cumplir en los
diferentes campos de la odontologia; no cabe duda que el
inicio del uso de resinas con fibras tiene un alentador futuro
en el area odontopediatrica y en muchas de la odontologia,
debe indudablemente de explorarse mas del tema y seguir
una linea de investigacion a un plazo mayor y poder valorar
realmente la efectividad en el tiempo.
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CONCLUSION

Los materiales restauradores actuales tienen una fuerte
tendencia biomimética en la mayoria de los campos de la
odontologia, y la odontopediatria no es la excepcion; el uso
de nuevos materiales sin duda que renuevan los objetivos de

Figura 1. Fotografia y radiografia inicial.

Rev AMOP 2022; 34(1): 36-39.

invasion minima con un mejoramiento del prondstico, estética
y funcioén son sin duda una tendencia muy interesante y que
habra que seguir de cerca.

En este articulo se concluye que las resinas reforzadas con
resinas cortas muestran un prometedor futuro en la odontologia
restauradora.?

Figura 2. Rehabilitacion pre-endodoncia y tratamiento de conductos terminado.

Figura 3. Se colocé acido grabador HV de Bisco y adhesivo Solare Universal Bond de GC.
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Figura 5. Se color6 la resina compuesta Solare P de GC y se removi6 el aislamiento absoluto para ajustes oclusales, asimismo se aprecia
la fotografia clinica siete dias después del tratamiento.
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Rehabilitacion integral y manejo odontoldgico en paciente pediatrico
con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH):
reporte de un caso

Comprehensive rehabilitation and dental management in a pediatric patient with
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD): a case report

Karla Gabriela Renteria-Rendon,* Nubia Sarai Ponce-Esparza,* Rebeca Alejandra Barrio-Soulé,**
Alfredo Ortiz-Dominguez,** Brianda Paola Roberto-Hernandez,** Cristina de la Pefia-Lobato,***
René Ramos-Tamez. ****

RESUMEN

Introduccion: en la actualidad, durante la infancia se presentan dos diferentes tipos de alteraciones en el neurodesarrollo, uno de
ellos es el déficit de atencidn, y el otro, significativamente importante, es el de hiperactividad. Ambos juegan un papel fundamental,
que tanto los padres como los profesionales de la salud oral deben estar suficientemente informados sobre estos trastornos, su
problematica dental y las técnicas para llevar a cabo satisfactoriamente el manejo, la prevencion y el tratamiento. Reporte de caso:
paciente femenino de seis afios de edad, con diagnostico de trastorno por déficit de atencion e hiperactivida (TDAH), que acudio6 a
la clinica de odontopediatria en donde se le realizé una rehabilitacion integral y manejo de conducta. Conclusiones: el objetivo de
conocer esta condicion es de suma importancia para tener las bases adecuadas para un manejo apropiado tanto psicolégicamente
como en el abordaje odontologico.

Palabras clave: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, odontopediatria, control de conducta.

ABSTRACT

Introduction: During childhood there are two different types of neurodevelopmental disorders, one of them is attention deficit, and another
significantly important is hyperactivity. Both play a fundamental role, that both parents and oral health professionals must be sufficiently
informed about these disorders, their dental problems and the techniques to carry out their successfully management, prevention and
treatment satisfactorily. Case report: A six-year-old female patient, diagnosed with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), who
attended the pediatric dentistry clinic where comprehensive rehabilitation and behavior management were performed. Conclusions: The
objective of knowing this condition is extremely relevant to have the adequate bases for an appropriate management psychologically and
in the dental approach.

Key words: attention deficit hyperactivity disorder, pediatric dentistry, behavior control.
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
fue descrito en 1970 por la Asociacién Americana de Psi-
quiatria (APA) y en 2002 fue definido como un trastorno
psicopatologico con base biologica, que hace aparicion en
edades tempranas, antes de los siete afios,! en 2016 fue que
se denomin6 como trastorno por déficit de atencion con hi-
peractividad, TDAH, segtin la APA .2

Se define por la presencia de tres sintomas fundamentales:
1. disminucién de la atencion, 2. impulsividad y 3. hiperacti-
vidad. Estos sintomas pueden aparecer solos 0 combinados.
A menudo los nifios no interactGan bien con sus compafieros
y tienen dificultades en el trabajo escolar; poseen baja au-
toestima y son agresivos.® El TDAH puede estar asociado a
otros trastornos como la depresion, ansiedad y problemas de
aprendizaje.*

La prevalencia mundial del TDAH en nifios es aproxima-
damente del 5%; estudios demuestran que en México hay
un estimado de 33 millones de nifios y adolescentes, de los
cuales 1.5 millones podrian ser diagnosticados con TDAH,
donde los hombres presentan entre tres y seis veces mas
riesgo de padecer este trastorno.® Este deterioro es persis-
tente, se mantiene significativamente estable a lo largo del
tiempo, continuando en la etapa adulta. Por consiguiente, no
es la presencia del sintoma en si (inatencion, hiperactividad,
impulsividad) lo que determina la disfuncionalidad, sino la
intensidad y la frecuencia con la que se presenta respecto a
la edad de desarrollo del nifio y a su contexto.®

El TDAH esta considerado en la actualidad como una
enfermedad cronica, que se desarrolla en la infancia y que se
encuentra en pacientes odontoldgicos rutinarios. Es impres-
cindible realizar una historia clinica completa para conocer
la situacion a la que se enfrentan los especialistas y saber
abordar al paciente con esta condicién. Son bien conocidas
las manifestaciones bucodentales que sufren los pacientes con
TDAH, ya que se puede observar un mayor indice de dientes
con caries, enfermedad periodontal, glositis y candidiasis oral,
por ello, es necesario incluirlos dentro de un programa indi-
vidualizado para evitar que se agraven dichas condiciones.’

EITDAH es un trastorno del neurodesarrollo, en el cual los
individuos que lo presentan se caracterizan porque son muy
impulsivos, tienen problemas para prestar atencion y concen-
trarse, hablan constantemente, interrumpen, son incapaces de
permanecer sentados mucho tiempo y ademas presentan una
inquietud constante.®

Por lo tanto, cuando un paciente con TDAH es atendido
por el odontopediatra, se ve obligado a estudiar y encontrar
métodos de conducta que le permitan manejar adecuadamente
al nifio, no olvidando el consentimiento de los padres para
lograr un comportamiento positivo durante la consulta y asi
obtener un tratamiento 6ptimo.°

Las bases psicologicas para el manejo de la conducta en
nifios con TDAH son las mismas que para los otros nifios,*

e

donde la primera cita suele ser la mas importante, debe ser
de corta duracion y rapida, ya que preparara el campo para
las citas futuras. Es necesario que el odontélogo utilice una
comunicacion verbal y gestual para fomentar una conducta
positiva en el nifio, manteniendo el respeto y demostracion
hacia él como persona, ademas de compartir las explicaciones
de los procedimientos a realizarse utilizando la técnica de
decir-mostrar-hacer.*

En los nifios con TDAH, la conducta que presentan suele
verse reforzada cuanta mas atencion se le presta, por tanto, las
conductas normales quedan desatendidas completamente; una
técnica muy aceptada es cambiar estas preferencias, ignorar la
mala conducta y reforzar los comportamientos adecuados. El
incremento a las conductas deseables se establece por medio
de recompensas sociales (alabanzas, afecto) y recompensas
materiales por la emision de la conducta deseada; al igual
se puede utilizar la técnica de modelacion que consiste en
tomar a un miembro de la familia como modelo para imitar
conductas positivas.'?

Existen otras técnicas para manejar las emociones del nifio,
una de ellas es la desensibilizacion, que consiste en generar
confianza en el nifo a través de modelos amigables que per-
mitan al menor visualizar la manera en la que se llevara a cabo
el procedimiento;® al igual se utiliza el método de relajacion,
que se basa en el principio de inhibicion de la ansiedad del
paciente describiéndoles circunstancias que guardan relacion
con sus miedos.*

La responsabilidad del padre o tutor es atender periodica-
mente a las citas con el odontopediatra, quien debe manejar
las necesidades psicoldgicas del paciente de manera armoénica
para obtener un tratamiento dental donde el paciente colabore;
el odontopediatra no debe olvidar que el manejo del paciente
con TDAH deber ser con paciencia y comprension.*®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de seis afios de edad, con diagnostico
de TDAH, diagnosticada por un equipo multidisciplinario
(médico, psicologo y neurdlogo), que acudio a la clinica de
posgrado de odontopediatria de la Universidad Autéonoma de
Ciudad Juarez para consulta y valoracion odontologica. En
primera instancia se realizo la anamnesis, donde el motivo
de consulta fue “dolor de muela”.

Dentro del interrogatorio, la madre refirié que la menor
presentaba alteraciones en el lenguaje de manera pronunciada
y conductual, que actualmente acudia con el neur6logo para
determinar la causa exacta de la afonia; en la consulta la
paciente presentaba comportamiento inadecuado, hiperactivi-
dad, desatencion, mirada dispersa y mostrando ciertos signos
de inquietud y ansiedad.

Al igual la madre refiri6 que su alimentacion era una dieta
alta en azlicares debido a que consumia frecuentemente carbo-
hidratos sin horario restringido; es importante destacar que en
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estos tipos de pacientes no es recomendable este tipo de dieta,
pues no son favorecedores al comportamiento de la paciente,
y teniendo como consecuencia un alto indice cariogénico.

En la exploracién intraoral se evidencio la presencia de
denticion mixta y colapso en la zona del paladar; lesiones
cariosas en los OD 51, 52, 53, 54, 55, 61, 64, 65, 76, 74, 73,
71,81, 84y 85. (Figuras 1y 2).

Como examen complementario se indicé una tomografia,
en donde se determind un desarrollo radicular y exfoliacion
tardia, observandose la erupcion del OD 46. (Figura 3).

Plan de tratamiento

Una de las estrategias basicas que se utilizo en el manejo de
conducta fue la técnica decir-mostrar-hacer, combinada con
refuerzo positivo, control de voz y modelacion. De igual
manera se mantuvieron sesiones cortas donde el tratamiento
progreso6 gradualmente empezando por procedimientos sim-
ples a complejos, con el fin de que el paciente se familiarice
con el ambiente odontoldgico.

Primera etapa: educativa
Se efectud profilaxis, se dio técnica de cepillado dental y se
indicd asesoria en nutricion, se le proporcioné a la madre una

Figura 1. Vista oclusal superior inicial. Paciente con denticion mixta.

Figura 2. Vista oclusal inferior inicial. Paciente con denticion mixta.
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lista de alimentos bajos en azucares y carbohidratos con un
horario de consumo restringido.

Segunda etapa: emergente

Se dividid en citas, iniciando con la rehabilitacion de las pul-
pectomias no instrumentadas empleando CTZ en los OD 55,
64,65, 74,71,81, 84y 85, enseguida fueron colocadas coronas
de acero-cromo. Después se procedio a realizar obturaciones
con resina en los OD 36 y 53 y extracciones de OD 54, 52,
51, 61, 62 y 74, para tal efecto se colocaron mantenedores
de espacios en el area superior derecha e inferior izquierda.

Tercera etapa: mantenimiento
Se program0 al paciente para revision general cada tres meses
y después durante el primer afio. (Figuras 4 y 5).

DISCUSION

El TDAH es un trastorno de origen neurobiolégico que
se inicia en la etapa infantil, este sindrome conductual se
caracteriza por hiperactividad, inatencion, impulsividad e
inestabilidad emocional.

En el TDAH se puede observar un mayor indice de dientes
con caries, pérdidas prematuras y restauraciones u obtura-
ciones, relacionado con la falta de habilidad y destreza en la
higiene dental, por lo que se deberia explicar e informar a los
padres acerca de las diversas medidas preventivas para lograr
un buen estado de salud oral del paciente.

Es de suma importancia comprender que la adaptacion del
nifio a la consulta odontologica significa lograr y mantener su
colaboracion al tratamiento mediante un proceso de ensefianza
y aprendizaje a través del cual se adquieren valores, actitudes
y conocimientos que van a promover en el nifio una actitud
positiva durante la consulta odontolégica.

El odontologo debe lograr una armonia psicologica con
las necesidades del nifio en particular, considerando dos
factores esenciales para el manejo del nifio hiperactivo: la
compresion y la paciencia. Por lo cual, este debe tener un

Figura 3. Tomografia computarizada.
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conocimiento amplio y conocer las caracteristicas de esta
condicion para disminuir el estado de ansiedad, tension
o incomodidad del paciente al momento de la consulta
odontoldgica.

No solo el tratamiento dental es lo importante a la hora
de realizar un procedimiento odontopediatrico, sino también
tomar en cuenta ciertas consideraciones en el plan de trata-
miento como el aspecto psicoldgico y emocional, debido a
que la atencion es personalizada y Unica en cada paciente.

Para el interés odontoldgico es de gran valor saber en-
tender que existen diversas técnicas de manejo de conducta
que pueden permitir al odontopediatra lograr la colaboracion
del nifio con TDAH durante el tratamiento dental. Se debe
considerar al momento de implementar una técnica, prime-
ramente, la personalidad del nifio y su comportamiento, esto
con la finalidad de elegir una estrategia adecuada para cada
nifio en particular.

Las estrategias basicas en el manejo de conducta en ni-
fios con TDAH se fundamentan en la relajacion, atencion y
concentracion durante el tratamiento dental. Por lo tanto, la
técnica de decir-mostrar-hacer, el control de voz y la mode-
lacién, ayuda a no crear experiencias negativas o empeorar
su desorden conductual.

Figura 4. Vista oclusal superior rehabilitada.

Figura 5. Vista oclusal inferior rehabilitada.

-

En los nifios con TDAH, la conducta que presentan suele ver-
se reforzada cuanta mas atencion se le presta, en consecuencia,
las conductas normales quedan desatendidas completamente;
unatécnica muy aceptada es cambiar estas preferencias, ignorar
la mala conducta y reforzar los comportamientos adecuados.

CONCLUSION

Los pacientes que presentan TDAH son un reto para la
odontopediatria, dado que se basa en un tratamiento multi-
disciplinario donde intervienen padres y profesionales de la
salud como psicélogos, nutridlogos y médicos.

ElI TDAH influye adversamente en la salud bucal debido a
la pobre habilidad que tienen estos pacientes al realizarse una
buena higiene bucal, aumentando el riesgo de caries dental;
es por eso que el papel del odontélogo y de los padres es pri-
mordial para aplicar medidas preventivas tempranas orientado
de acuerdo a las emociones y concentracion del nifio.

El objetivo de conocer esta condicion (TDAH) es de suma
importancia para tener las bases adecuadas para un manejo
apropiado tanto psicolégicamente como en el abordaje
odontoldgico.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES
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estudio y revisaron el documento final antes de su presentacion.
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CASO CLINICO

Paciente odontopediatrico con sindrome dismorfico: reporte de un caso

Pediatric dentistry patient with dysmorphic syndrome: a case report

Karen Elena Villaescusa-Gutiérrez,* Silvia Yesenia Cereceres-De Luna,* Rebeca Alejandra Barrio-Soulé,**
Alfredo Ortiz-Dominguez,** Brianda Paola Roberto-Hernandez,** Cristina de la Pefia-Lobato,***
René Ramos-Tamez.****

RESUMEN

La palabra dismorfologia hace referencia al estudio de los defectos congénitos, los cuales son alteraciones corporales que se originan
antes del nacimiento. Las anomalias dismorficas pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, y la mayoria se originan durante el primer
trimestre de embarazo.>? Un sindrome es un patron reconocible de signos dismoérficos que tienen una causa en comin,® y definen una serie
de trastornos cuando se desarrollan juntos.* Los pacientes con alglin sindrome son considerados pacientes de alto riesgo cariogénico debido
a que presentan multiples factores que predisponen la aparicion de la enfermedad, por lo que es imperativo que se les brinde atencion
dental preventiva, oportuna y adecuada.

Palabras clave: sindrome, dismorfologia, discapacidad.

ABSTRACT

The word dysmorphology refers to the study of congenital structural malformations or anomalies developed before birth. These anomalies
can occur in any part of the body and most of them are originated during the first 3 months of pregnancy.”? A syndrome is a recognizable
pattern of dysmorphic signs which have a common cause,’ and define a series of disorders when they develop altogether.* Patients with a
syndrome are considered to be high cariogenic risk, given they refer multiple factors that predispose the occurrence of the disease, this is
why it is imperative they receive preventive, adequate dental care.

Key words: syndrome, dysmorphology, disability.

INTRODUCCION

Los defectos del nacimiento pueden resultar en discapa-
cidades que afectan tanto fisica como intelectualmente,
generando retraso en el desarrollo del nifio. La prevalencia
de los defectos congénitos es aproximadamente del dos a

cuatro por ciento entre los nacidos vivos, siendo equivalente
a uno de cada 200 nifios con malformaciones complejas.®

En pediatria, la dismorfologia es un area de especial
interés, debido a que las malformaciones congénitas es-
tan presentes al momento del nacimiento o en la primera
infancia.®
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Sindrome se refiere a un grupo de signos y sintomas que
indican o caracterizan a una enfermedad,® en el cual las
manifestaciones tienden a ocurrir juntas y, de cierta manera,
reflejan la presencia de una condicién particular.”

El término dismorfologia (dis= anormal, morfo= forma,
estructura) fue acunado por David Smith en los afios 60 para
hacer referencia general al estudio de los pacientes con mal-
formaciones congénitas.? Sin embargo, el nifio con signos
dismorficos a menudo no tiene una malformacion importante
y simplemente puede tener una apariencia que es inusual.®

Una anomalia es un defecto congénito estructural que se
desvia del estandar normal y puede ser categorizado como
mayor o menor.2 Los defectos congénitos se clasifican en
mayores cuando tienen una repercusion médica, quirtr-
gica o cosmética importante para el paciente; menores
cuando no tienen dicha trascendencia y afectan a menos
del cuatro por ciento de la poblacién, y variantes de la
normalidad cuando, sin tener trascendencia, afectan a un
mayor nimero de individuos.?

El sindrome dismorfico es un patrén clinico peculiar que
se reconoce en la exploracion fisica y corresponde a una
enfermedad congénita particular, en la que se encuentran
una 0 mas anormalidades mayores y un nimero variable de
anomalias menores, aunque suele haber variaciones fenoti-
picas en los pacientes.’

Aproximadamente el 60% de las malformaciones o dis-
morfias mayores se presentan como malformaciones aisladas
y 40% como asociadas.*

A veces, un defecto mayor se acomparia de otros defectos
importantes de un sistema organico o de una parte del cuer-
po diferente, pero el patrdn de defectos estructurales puede
atribuirse al problema principal de la morfogénesis que con-
duce a una cascada de defectos consiguientes, este patron de
defectos se denomina secuencia.’’ Las alteraciones clinicas
pueden comprender la afeccion de un 6rgano o sistema, 0
bien afectar 6rganos y sistemas por separado.”

El paciente dismorfico presenta rasgos faciales o un pa-
tron de malformaciones congénitas que, en conjunto, son
diferentes de los considerados normales para la poblacion
general. Estos rasgos o anomalias pueden encontrarse
agrupados generando un sindrome en concreto.**'? Algunos
rasgos dismorficos estan relacionados con la edad, por lo
que los pacientes deben ser evaluados peridodicamente por
profesionales de la salud.*®

La causa de los procesos que causan malformaciones con-
génitas es diversa, estos obedecen a alteraciones ambientales
en el organismo en formacion, a causas ambientales que ac-
than en una predisposicion genética o a alteraciones genéticas
puras no condicionadas por el medio externo.™

También pueden tener un origen genético como alteracio-
nes cromosomicas, alteraciones génicas, multifactorial en
una combinacion de genes y medio ambiente, 0 ya sea por
efecto de algin teratogeno como medicamentos, drogas o
infecciones durante el embarazo.’

Rev AMOP 2022; 34(1): 45-48.

REPORTE DE CASO

Paciente pediatrico del sexo masculino de ocho afios
de edad, que acudi6 a la clinica multidisciplinaria del
posgrado de odontopediatria en la Universidad Autébnoma
de Ciudad Juarez, acompaiiado por la madre para “revision
bucal®, paciente con diagnodstico confirmado de sindrome
dismorfico.

En la exploracién extraoral se advirtié alteracion en el
desarrollo psicomotor, cognitivo y retraso en el lenguaje,
asociado a las caracteristicas del sindrome dismorfico. Sin
asimetria facial, asi como también en sus extremidades,
un biotipo facial dolicocefalico y perfil recto, puente nasal
deprimido y narinas antevertidas, el paciente no presentaba
un sellado labial debido a una mordida abierta anterior por
presentar el habito de succion digital y deglucién anormal.
(Figura lay b).

En laexploracion intraoral (figura 2) se observo denticion
mixta incompleta, una arcada superior triangular debido a
colapso de maxilar superior, mordida abierta anterior, mor-
dida cruzada posterior unilateral (lado izquierdo), frenillo
lingual corto y una higiene oral deficiente; el paciente pre-
sentd multiples lesiones cariosas y restauraciones previas
con filtracion con necesidad de rehabilitar de nuevo.

En la primera cita del paciente se elaboro historia clinica
completa y examen extraoral e intraoral. Por medio del
consentimiento informado se acordd con los padres llevar
a cabo el tratamiento por cuadrantes (figura 2a).

En la segunda cita se inici6 con la rehabilitacion del
cuadrante 1 (superior derecho). Se restaurd el primer molar
maxilar derecho temporal y el segundo molar maxilar derecho
temporal con coronas de acero cromo y en el primer molar
maxilar derecho permanente se elimind tejido carioso y se
restaurd con material de obturacion bioactivo (Equia Forte™)

(figura 2b).

Figura 1. Fotografias extraorales. a. Vista de frente, b. Vista de
perfil.
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En la tercera cita se hizo la restauracion con corona de
acero cromo en el primer molar maxilar izquierdo temporal,
el segundo molar maxilar izquierdo temporal y el primer
molar maxilar izquierdo permanente fueron rehabilitados
con material bioactivo (Equia Forte™) (figura 2c¢).

Durante la cuarta cita se procedio a tratar el cuadrante
3, se realizd exodoncia del segundo molar mandibular iz-
quierdo temporal (figura 3a) al tratarse de un resto radicular,
pulpotomia y rehabilitacion con corona de acero cromo en
primer molar mandibular izquierdo temporal y restauracion
con Equia Forte™ en primer molar mandibular izquierdo
permanente. (Figura 3b).

En la quinta cita dental se efectu6 pulpotomia del primer
molar mandibular derecho temporal y se colocaron coronas
de acero cromo en el primer molar mandibular derecho
temporal y segundo molar mandibular derecho temporal y
restauracion con material bioactivo (Equia Forte™) en el
primer molar mandibular derecho permanente. (Figura 3a).

Se finaliz6 con una profilaxis y aplicacion de barniz de
fluor, sugiriendo sus controles periodicos cada tres meses
debido al alto riesgo de caries del paciente.

DISCUSION

Los nifios con sindrome dismorfico presentan frecuentemen-
te una alta incidencia de caries asociada principalmente a una
dieta blanda, cariogénicay al uso constante de medicamentos
altamente azucarados. También suelen presentar enfermedad
periodontal debido a alteraciones tales como respiracion
bucal, mordida abierta anterior, colapso maxilar, entre otras;
aunado a una pobre motricidad fina, lo que repercute en la
higiene bucal de estos nifios.

Las personas con necesidades especiales pueden tener un
mayor riesgo de enfermedades orales a lo largo de su vida.
Las enfermedades orales pueden tener un impacto directo y
devastador en la salud y la calidad de vida de las personas
con ciertos problemas o afecciones de salud sistémica con

o

discapacidades mentales, del desarrollo o fisicas, debido
a que no tienen la capacidad de comprender y asumir la
responsabilidad de cooperar con las practicas preventivas
de salud bucal, lo que los hace susceptibles.*

En la mayoria de los casos estos nifios son dependientes
de sus cuidadores, por lo que es importante inculcar a los
padres la importancia de la odontologia preventiva (técnicas
de cepillado, uso de hilo dental).

El odontologo debe adaptarse a la psicologia para el
abordaje, las técnicas quirurgicas y la eleccion de materiales
dentales para todo tipo de personas y para cada necesidad.®

En el reporte de este caso, el paciente presentaba malti-
ples lesiones cariosas, restauraciones previas con filtracion
marginal y pobre higiene dental, lo que podria indicar la falta
de conocimientos sobre técnicas de cepillado e higiene oral,
ademas de cuidados preventivos, por lo que bajo estas condi-
ciones podria considerarsele como un paciente de alto riesgo.

Se opto por rehabilitar al nifio por medio de un cuadrante
por cita con coronas de acero cromo, y para la rehabilitacion
de los primeros molares permanentes se eligio un ionémero
bioactivo (Equia Forte™) en virtud de su excelente sellado
marginal, liberacion de iones de fluor y capacidad para la
remineralizacion de la dentina desmineralizada.

Se indico a la madre centrar su atencion en el control
de higiene, se proporcion6 asesoria dietética a los padres
destacando su rol preponderante en el cuidado bucal del
nifio, haciéndoles ver su valor estratégico en el equipo de
atencion dental y la importancia de las visitas periodicas al
odontopediatra.

CONCLUSION

Los pacientes con discapacidad suelen ser considerados
como de alto riesgo de caries, dado que presentan multiples
factores que contribuyen a la formacion de placa dentobacte-
riana, aparicion de lesiones de desmineralizacion, presencia
de caries y perdida de estructura dental.

Figura 2. Fotografias intraorales durante la rehabilitacién. a. En oclusidn vista de frente. b. Rehabilitacion finalizada en cuadrante 1.
c. Rehabilitacion finalizada en cuadrante 2.
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Figura 3. Fotografias intraorales, vista oclusal inferior. a.
Rehabilitacion del cuadrante 3; extraccién del segundo molar
mandibular izquierdo temporal. b. Rehabilitacién del primer molar
mandibular izquierdo temporal con corona acero cromo y primer
molar mandibular izquierdo permanente con Equia Forte™.

Su higiene bucal se ve disminuida a tal grado que puede
llegar a ser nula debido a que el proceso correcto de higiene
(cepillado/hilo dental) se ve afectado o limitado por su misma
discapacidad; la mayoria de los pacientes se encuentran dentro
de un tratamiento médico y bajo una terapia farmacolégica
estricta que puede influir en el pH bucal, la calidad y cantidad
de la saliva.

Debido al sindrome dismorfico los pacientes presentan
maltiples malformaciones dentoalveolares y maxilofaciales,
como colapso de maxilares, frenillo corto, mordida abierta
anterior, mordida cruzada anterior y posterior, protrusion de
incisivos superiores ¢ inferiores; estos factores conllevan a
una maloclusion e influyen en la masticacion, la autoclisis, el
acumulo de alimento y la formacion de placa dentobacteriana.

Por ello, es importante concientizar y familiarizar al médi-
co, al odontdlogo y a los padres o tutores del paciente, sobre
la atencion, control y educacion de la salud bucal, ya que por
las caracteristicas antes mencionadas del sindrome, se sabe
que son pacientes dependientes de sus cuidadores desde el
nacimiento, teniendo la responsabilidad de identificar, regular
y, de ser posible, disminuir los factores de riesgo presentes
para que el tratamiento comience de manera restaurativa y
concluya de manera preventiva.

Rev AMOP 2022; 34(1): 45-48.
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Utilizacion de material bioactivo y resina convencional en paciente
pediatrico con retraso del desarrollo psicomotor e hipoplasia
del esmalte: reporte de un caso

Utilization of a bioactive material and conventional resin in a pediatric patient with
delayed psychomotor development and enamel hypoplasia: a case report

Adriana Gonzalez-Gonzalez,* Jessica Rivera-Gardea,* Rebeca Alejandra Barrio-Soulé,**
Brianda Paola Roberto-Hernandez,** Cristina de la Pefia-Lobato,*** Alfredo Ortiz-Dominguez,**
René Ramos-Tamez.****

RESUMEN

El desarrollo psicomotor (DSM) es un proceso evolutivo e integral, en el cual las personas van dominando progresivamente habilidades
y respuestas mas complejas. En los pacientes con retraso en el desarrollo, la maduracién de los 6rganos en la gestacion se ve afectada,
por lo que su sistema inmune esta comprometido en edades tempranas que, en combinacién con la lenta adquisicion de los hitos
del desarrollo psicomotor, presentan una higiene oral pobre. El defecto de la estructura dental del esmalte es llamado hipoplasia,
que presenta un espesor reducido, localizado y puede afectar inicamente una denticion, comprometiendo la estética, la sensibilidad
y la susceptibilidad a la caries. Se considera biomaterial a un producto que tiene la capacidad de tener interaccion con un sistema
biologico y producir una respuesta especifica en el huésped. Los requisitos de un biomaterial son: biocompatibles, insolubilidad,
adhesidn, sellado, estético y anticariogénico, no téxico, ni cancerigeno.

Palabras clave: retraso del desarrollo psicomotor, hipoplasia del esmalte, remineralizacion, terapia de choque, flior y clorhexidina,
material bioactivo.

ABSTRACT

Psychomotor development (PMD) is an evolutionary and comprehensive process, through which people progressively master increasingly
complex skills and responses. In patients with delayed development, the maturation of the organs during pregnancy is affected, so their
immune system is compromised from an early age that, in combination with the slow acquisition of psychomotor development, will present
poor oral hygiene characteristics. The defect in tooth structure that involves the enamel surface is called hypoplasia, which has a reduced
thickness, which is localized and can only affect one dentition. This defect compromises aesthetics, sensitivity and susceptibility to caries.
A biomaterial is any product that can interact with a biological system in addition to producing a specific response in the host. Among the
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requirements that a biomaterial must present are, be biocompatible, insolubility, to have adhesion and sealing properties, to be aesthetic

and anticariogenic, not toxic or carcinogenic.

Key words: psychomotor developmental delay, enamel hypoplasia, remineralization, shock therapy, fluoride and chlorhexidine, bioactive material.

INTRODUCCION

Carl Wernicke fue el primero que utiliz6 el término desarrollo
psicomotor (DSM), el cual es un proceso evolutivo e integral
mediante el que las personas van dominando progresivamente
habilidades y respuestas mas complejas.!?

El diagnostico se realiza a través de pruebas o test a partir
de los tres a los cinco afios de edad, donde puede medirse su
capacidad intelectual. Existen dos tipos de retraso psicomo-
tor: el retraso global, que presenta un desarrollo enlentecido
o anormal generalizado en todas las areas del desarrollo; y
el retraso parcial, que sefiala de manera particular a un area
especifica como la afectada.®*

Los defectos del desarrollo del esmalte se definen como
desordenes en la matriz de los tejidos duros y la mineraliza-
cion producida durante la odontogénesis.®

La etiologia se atribuye a los defectos o alteraciones en
el metabolismo del calcio durante los primeros dias de vida
y a una menor acumulacion de calcio y fosforo; también es
causada como resultado de un trauma local. Dentro de las
alteraciones en el metabolismo se presentan factores am-
bientales, los que afectan en el periodo de la amelogénesis,
entre ellos se encuentran algunas enfermedades como sifilis,
rubéola, alteraciones cromosomicas, epilepsia, alergias con-
génitas, procesos febriles, déficit vitaminoso, neuropatias y
alteraciones medicamentosas.®

La hipoplasia se define como un defecto cuantitativo debi-
do a la falta de produccion en algunas zonas de la matriz del
esmalte, se puede presentar de manera focal afectando un solo
diente o, ya sea de manera generalizada, a todos los dientes.’
Existen dos tipos de defectos en el desarrollo del esmalte, las
hipoplasias con ausencia del esmalte o un espesor reducido; y
las opacidades, donde la afeccion se da en la mineralizacion
del tejido presentando un espesor normal del esmalte.

El proceso natural donde existe una restauracion en lesio-
nes que han sido producidas por la existencia de un desequi-
librio entre la perdida de minerales y la recuperacion de estos
se llama remineralizacion.? Las técnicas de remineralizacion
estan centradas en tratar de revertir la enfermedad en sus
procesos iniciales como el de la mancha blanca, constituyendo
una de las opciones terapéuticas de prevencion frente a la
caries.® Para establecer un medio bucal 6ptimo antes, durante
y después del tratamiento con caries activas y para el control
de la placa, se pueden utilizar alternadamente los barnices de
clorhexidina (CHX) y fluor, siendo un tratamiento importante
en el mantenimiento y restauracion de la salud bucal, a este
procedimiento se le conoce como terapia de choque.®®

Biomateriales

Un biomaterial es un material creado para integrarse per-
fectamente a un sistema bioldgico, ademas de producir una
respuesta especifica en el huésped. Compuestos por metales,
ceramicas, aleaciones metalicas, polimeros sintéticos, natu-
rales, acero, vidrios y tejidos bioloégicos modificados.

Materiales bioactivos: Cention N
Material estético para restauraciones directas, pertenece a
los alkasite, que son un subgrupo de los materiales de resina
compuesta.’ Se constituye de dimetacrilatos e iniciadores,
y el polvo tiene rellenos de vidrio, iniciadores y pigmentos.
Presenta una alta densidad y alto grado de polimerizacion en
toda la restauracion por contener monémeros de metacrilato
reticulables; se mezcla con un iniciador de autocurado estable,
tiene un relleno especial reductor que minimiza la tension de
contraccion.

El relleno alcalino aumenta la liberacion de iones hidroxido
y regula el pH durante los ataques de acido, libera iones de
fluoruro y calcio para la remineralizacion, siendo de fécil
manejo, no requiere el uso de un primer, ni fotocurado. Dentro
de sus ventajas es fuerte y estético.'?

Resina convencional: 3M™ Z350

En 2002, 3M™ Janz6 al mercado 3M™ Filtek™ supreme
restaurador universal. Este fue el primer producto que empled
la nanotecnologia con el fin de brindar la estética del micro-
rrelleno y la fuerza de las resinas hibridas. Todas las particulas
de relleno de esta novedosa resina son nanoparticulas con una
tecnologia que ofrece un pulido mas duradero, una excelente
manipulacion y un desgaste similar al del esmalte.*®

REPORTE DE CASO

Se presentd a la clinica multidisciplinaria de odontopediatria
en la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez, paciente fe-
menino de cuatro afios de edad, se elaboro la historia clinica
en la cual la madre refirié como motivo de consulta que “mi
hija presenta dientes quebrados”.

Ala anamnesis, la madre refirio que la menor fue diagnosti-
cada con retraso del DSM al nacimiento, por lo que el sistema
inmune se encontraba debilitado y fue necesario que la menor
comenzara a llevar terapia antibiotica a muy temprana edad. La
madre también informé que cuando comenzaron a erupcionar
los dientes temporales estos ya tenian defectos sobre la super-
ficie como manchas amarillentas, estaban fragiles y porosos.
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Se llevo a cabo la exploracion extraoral y se logré apre-
ciar una ligera asimetria facial, en las fotografias de perfil
se ve la implantacion de la oreja por debajo de lo normal
(figura 1). Al hacer la exploracidn intraoral se encontraron
sobre la superficie de todos los dientes manchas de color
amarillento con descalcificaciones y lesiones cavitadas, al
complementarse con la historia clinica y antecedentes pato-
l6gicos, se determing el diagndstico de hipoplasia del esmalte
generalizada (figura 2).

Antes de comenzar con el tratamiento se le realizd una
tomografia axial computarizada en la que se observaron
presentes y completos los 6rganos dentarios de ambas denti-
ciones, apreciandose lesiones cavitadas y espesor reducido del
esmalte (figura 3). Se comenzo la terapia de choque (uso de
barnices alternados de CHX y flor) para detener las lesiones
cariosas incipientes y remineralizar las superficies dentales
antes de su restauracion. En la primera cita se comenzo ais-
lando relativamente los dientes y se secaron con ayuda de
gasas, se coloco el barniz de fltior (DuraShield®) sobre todas
las superficies dentarias a manera de brochazo horizontal con

s

la finalidad de impregnar bien este; se mantuvo el aislamiento
relativo por al menos tres minutos y se dejé que el paciente
se retirara sin enjuagarse y con indicaciones de no lavarse los
dientes hasta el dia siguiente y hacer un cambio de cepillo
dental; se hablo con los padres para moderar la ingesta de car-
bohidratos y alimentos con alto contenido de azlcar (figura 4).
En la segunda cita, una semana después de la aplicacion
del barniz de fluor, se continué con el mismo protocolo para
colocar ahora el barniz de CHX (Cervitec® F), en esta sema-
na se le indic6 a los padres de la paciente que cambiaran de
cepillo nuevamente y que todos los dias efectuaran la higiene
bucal con pasta dental sin fliior, ya que este podria inhibir el
efecto de la CHX; otra de las indicaciones que se les dio fue
colocar enjuague de CHX sobre las superficies dentarias con
un cotonete después del cepillado dental en casa. Asi por cua-
tro semanas alternando el barniz de CHX y fluor se logro la
remineralizacion adecuada para continuar con el tratamiento
restaurativo, las superficies dentarias se apreciaron con brillo
natural, a la palpacién con sonda periodontal punta roma ya
no se sintieron superficies rugosas y fragiles (figura 5). Se
procedid en las citas siguientes a llevar a cabo los tratamientos
pulpares (pulpotomias) con sus coronas de acero cromo de los
molares temporales; y el molar 75 se restaur6 con material
bioactivo (Equia Forte) alternando el orden de los cuadrantes
en cada cita para asi mantener la conducta de la paciente, la
cual en la escala de Frankl se defini6 como positiva (figura
6). Al restaurar el segmento anterosuperior se realizaron las
pulpectomias de los dientes 51, 52, 61 y 62 para reconstruir
el mufion (Equia Forte) y posteriormente se confeccionaron
las coronas de celuloide de los drganos dentarios 51 y 52
(Cention) y los 61 y 62 con resina convencional (figura 7).

CONCLUSION

Los defectos del esmalte son problemas comunes dentro de la
poblacién infantil y favorecen la formacion de caries dental,

Figura 2. Examen clinico intraoral.

Figura 3. Tomografia axial computarizada.
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Figura 4. Vista intraoral durante el procedimiento de la aplicacion
de barniz de fltor.

Figura 5. Vista de frente intraoral, evidencia de la remineralizacion
dental.

Figura 6. Vista oclusal de la arcada inferior con todos los 6rganos
dentales restaurados.

por lo que es importante que el odontdlogo conozca los fac-
tores de riesgo que presentan los pacientes con defectos en el
esmalte y la gran susceptibilidad a la caries que tienen, al igual
que saber diferenciar la hipoplasia del esmalte de las demas

Figura 7. Vistade frente intraoral de las restauraciones con Cention
de los 6rganos dentales 51 y 52 y las restauraciones de resina de
los 6rganos dentales 61 y 62.

patologias relacionadas con las estructuras de los 6rganos
dentarios y ofrecer tratamientos conservadores, estéticos y
protésicos que mejoren la calidad de vida del paciente.

Por otra parte, el material bioactivo y con pH alcalino
(Cention) muestra grandes ventajas al ser comparado con la
resina convencional; el nuevo material restaurativo presenta
menos pasos para su colocacion y al no requerir el protocolo
de adhesion ayuda a reducir los tiempos de trabajo y mante-
ner la conducta del nifio positiva, asi como también tiene la
ventaja de liberar iones de flior y calcio para evitar futuras
desmineralizaciones de los 6rganos dentarios restaurados,
presentando una gran dureza y siendo comparado con la
resistencia de una amalgama, por lo tanto, la decision de
colocarlo en el segmento anterosuperior fue para comprobar
Su resistencia.
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