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Estudio comparativo de los diametros mesiodistales dentales en pobladores
mazahuas y de la Ciudad de Toluca, México
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Resumen

Introduccion: El tamafio mesiodistal de la denticion permanente permite establecer un diagndstico
precoz de la falta de espacio para su ubicacion futura en el arco dentario. Se han informado variaciones
en el tamano de los dientes entre diferentes poblaciones, obtener valores propios de una poblacion
sustentaran un mejor diagnostico ortoddncico. Objetivo: Establecer y comparar los diametros
mesiodistales dentales en adolescentes mazahuas y pobladores de la ciudad de Toluca, Estado de
México. Material y métodos: Estudio descriptivo, comparativo y transversal. Previo consentimiento
informado, se obtuvieron 80 modelos de estudio de adolescentes mazahuas y 80 modelos de pobladores
de Toluca del archivo de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autonoma del Estado de México; de sujetos sin tratamiento ortododntico, sin apinamiento dental, con
denticién permanente completa. Los modelos se dividieron por sexo y grupos de edad (12-14 y 15-17
afnos). Con un vernier digital se midio el didmetro mesiodistal de cada 6rgano dentario. Se obtuvieron
promedios y desviacion estandar de cada diente y poblacion. Se aplicé la prueba estadistica t de Student.
Resultados: En mujeres de Toluca, no hay diferencia estadistica en los didmetros mesiodistales; sin
embargo, los drganos dentarios 22 y 43 mostraron mayor variabilidad. Las mujeres mazahuas
presentaron constancia en el tamano dental. En hombres de Toluca se encontraron variaciones
estadisticamente significativas en los 6rganos dentarios 24,12, 14 y 45; la poblacion mazahua, mostré
diferencias significativas en los 6rganos dentarios 13, 22, 23 y 25, por lo que la mayor variabilidad dental
es en la arcada superior. Conclusiones: El didmetro mesiodistal dental es mayor en hombres en
comparacion con las mujeres. Entre el sexo femenino, las mazahuas presentan mayor tamano dental.
Los mayores didmetros dentales se encontraron en hombres de la poblacion de Toluca. Se sugiere
establecer parametros dentales acordes al grupo poblacional a tratar.

Palabras clave: Ortodoncia, diametro mesiodistal dental, poblacion mexiquense, Mazahua.

Comparative study of dental mesiodistal diameters in Mazahua and Toluca City residents, Mexico
Abstract

Introduction: The mesiodistal size of the permanent dentition makes it possible to establish an early
diagnosis of the lack of space for its future location in the dental arch. Variations in the size of the teeth
between different populations have been reported, obtaining values of a population will support a
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better orthodontic diagnosis. Objective: Establish and compare the mesiodistales dental diameters in
Mazahuas adolescents and residents of the city of Toluca, State of Mexico. Material and methods:
Descriptive, comparative and cross-sectional study. Prior informed consent, 80 study models of
Mazahua adolescents and 80 models of Toluca residents were obtained from the archive of the
Orthodontics Clinic of the Faculty of Dentistry of the Autonomous University of the State of Mexico; of
subjects without orthodontic treatment, without crowding, with full permanent dentition. The models
were divided by sex and age groups (12-14 and 15-17 years). With a digital vernier, the mesiodistal
diameter of each dental organ was measured. Averages and standard deviation of each tooth and
population were obtained. The t student test was applied. Results: In women of Toluca, there is no
statistical difference in the mesiodistal diameters, however the dental organs 22 and 43 showed greater
variability. Mazahuas women presented a constant dental size. In Toluca men, statistically significant
variations were found in the dental organs 24,12, 14 and 45; The Mazahua population showed
significant differences in the dental organs 13, 22, 23 and 25, so the greatest dental variability is found
in the upper arch. Conclusions: The mesiodistal dental diameter is greater in men than in women.
Among the female sex, the Mazahuas have a larger dental size. The largest dental diameters were found
in men from the Toluca population. It is suggested to establish dental parameters according to the
population group to be treated.

Keywords: Orthodontics, dental mesiodistal diameter, mexican population, Mazahua.

Introduccion

La poblaciéon Mazahua es considerada como una etnia indigena pura, en la que el mestizaje con otras
etnias o poblaciones es practicamente nulo, se caracterizan porque se han abrazado a sus costumbres,
entre las que podemos mencionar: la lengua materna, su vestimenta, tipo de alimentacion, organizacion
social; las cuales les dan un profundo sentido de pertenencia social.! Debido a esto se considera que sus
caracteristicas morfologicas craneofaciales y dentales también se han podido mantener sin demasiadas
variaciones filogenéticas, como seria el caso de las poblaciones mestizas y urbanizadas.

Una de las caracteristicas dentales que ha recibido mayor atencion en la literatura ortoddncica, es el
didmetro mesiodistal de los dientes, esto debido a la importancia que tiene en el establecimiento del
diagnostico, ademas de que nos permite realizar predicciones acerca del grado de apihamiento que
presentara el paciente, por lo que se relaciona directamente con el desarrollo de las maloclusiones.?3
Ademas, los dientes pueden proporcionar un material excelente tanto en poblaciones vivas como no
vivas para investigaciones antropoldgicas, genéticas, odontoldgicas y forenses.

Se ha demostrado que las causas de las variaciones morfologicas tienen un origen filogenético
(relacionado con la evolucidn y los factores ambientales) y ontogénico (relacionado con la herencia).5¢
Variaciones dentales morfologicas y métricas que tienen que ser evaluadas en los diferentes grupos
étnicos, en el tiempo y espacio, asi como su relacién con los procesos de adaptacion; como los cambios
en la alimentacion que influyeron en la evolucion del hombre y de su sistema dental.

Cabe resaltar la importancia de la determinacion de esta variabilidad dental; que es relevante
especialmente para los ortodoncistas que realizan su practica profesional en poblaciones como México
en donde conviven gran nimero de poblaciones consideradas como puras y mestizas.”

Diversos estudios®*!° que comparan la discrepancia entre el tamafio dental y las maloclusiones en
diferentes grupos étnicos han sido reportados. Sin embargo se ha encontrado que existen muy pocos
estudios sobre estas variaciones en diferentes poblaciones étnicas mexicanas.>!'> Para mejorar la
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calidad de la atencion dental disponible, se requieren datos actuales sobre las dimensiones de la corona
mesiodistal de los dientes permanentes individuales en la poblacion.® Por lo que el objetivo del presente
estudio fue determinar y comparar las variaciones existentes en el tamano mesiodistal dental de los
jovenes adolescentes mazahuas y pobladores de la ciudad de Toluca, Estado de México.

Material y Métodos

El universo de estudio se conformé por estudiantes mazahuas de la Escuela Secundaria Dr. Gustavo
Baz Prada y del Centro de Bachilleres Técnico Agropecuario No. 128 (CBTA) del municipio de San
Felipe del Progreso en el Estado de México. También se incluyeron modelos dentales del archivo de la
Clinica de Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAQO) de
la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM).

La muestra se obtuvo por conveniencia, de acuerdo al nimero de jévenes que reunieron los siguientes
criterios de inclusion:

e De origen mazahua (con padres y abuelos mazahuas).

e Edad de 12 a 17 anos.

¢ Denticion permanente.

e Organos dentarios completamente erupcionados por lo menos hasta primeros molares
permanentes en ambas arcadas, libres de caries interproximales clinicamente visibles, sin
presencia de fracturas o anomalias de forma coronaria, asi como libres de restauraciones
desajustadas que comprometan la integridad del punto de contacto.”#1415

¢ Relacion molar de Angle Clase I, sin apifiamiento dentario o apifiamiento menor a 2 mm de
acuerdo con lo recomendado por Bishara.'*!”

¢ Sin tratamiento ortodontico, ortopédico o quirargico maxilofacial previo.

Previo consentimiento informado por escrito, de las autoridades correspondientes, de los padres y
sujetos de estudio. Se efectud la revision odontologica, en un laboratorio dentro de la institucion escolar,
cada sujeto se reviso bajo luz natural con un abatelenguas de madera.

La muestra seleccionada se dividid por grupos de edad de 12 a 14 afos (G1) y de 15 a 17 afios (G2), asi
como por sexo. Posteriormente se les tomaron impresiones dentales completas, superior e inferior con
alginato. Se corrobord que la impresion reprodujera los dientes erupcionados completos dentro de la
arcada, y se desplazaron los tejidos blandos para poder impresionar el fondo de saco, sin presencia de
burbujas. En la arcada inferior se sell6 el espacio de la lengua con alginato, sin obstruir las zonas
impresionadas.

A fin de reproducir adecuadamente la oclusion de cada paciente, se obtuvo el registro oclusal con cera,
en segmentos de 10x10 cm aproximadamente; se reblandecio ligeramente con ayuda de una ldmpara de
alcohol, posteriormente se introdujo en la cavidad oral y se le pidio al paciente que ocluyera de manera
habitual. Las impresiones fueron corridas con yeso de ortodoncia, utilizando un vibrador de modelos
eléctrico (Ray Foster Modelo HD). A fin de evitar deformaciones, se dejaron fraguar por un lapso de 30
minutos antes de ser transportadas.

De igual manera que el registro de cera, los modelos de yeso se identificaron con los datos del sujeto
escritos en una tira autoadherible pegada a los modelos en oclusién. Los modelos no fueron
enjabonados para evitar alteraciones del didmetro mesiodistal.”'® Siguiendo las indicaciones de algunos
autores’” mediante el uso de un vernier digital de puntas afiladas (modelo D-15DMM/0-6", Surtek) se
midio el diametro mesiodistal de cada diente, considerado como la mayor distancia que existe entre los
puntos de contacto de mesial a distal sobre la superficie bucal del diente y desde oclusal en aquellos
casos en los que presentan ligera malposicion.®161819
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Las mediciones se realizaron primero en la arcada superior y posteriormente en la arcada inferior,
comenzando en el segundo molar superior derecho hasta terminar en el segundo molar inferior derecho
y se realizaron directamente sobre los modelos de estudio bajo luz natural. Las mediciones fueron
realizadas por 2 personas calibradas (Kappa 0.95), cada medida se repitio dos veces. En caso de que
existiera una diferencia de +/- Imm entre la primera y segunda medicion y/o interexaminadores, la
medicion se repitié una vez mas para cada examinador, hasta coincidir en el resultado.

Una vez obtenidos los resultados de cada modelo de estudio, se obtuvieron los promedios y desviacion
estandar de cada uno de los dientes en ambas arcadas, dividiéndolos entre género, asi como por grupos
de edad de 12 a 14 y de 15 a 17 afios y por grupo poblacional. Finalmente se aplico la prueba estadistica
t de Student para establecer diferencias significativas entre hombres y mujeres de la poblacion mazahua
y su comparacion con pobladores de la ciudad de Toluca.

Resultados

En el cuadro 1 se muestra que no hay diferencia en los didmetros mesiodistales entre las mujeres de
Toluca; sin embargo, los érganos dentarios 22 y 43 mostraron mayor variabilidad en el tamafio
mesiodistal; siendo mayor el tamafio dental en las mujeres G1 (12 a 14 afios) de esta poblacion.

Cuadro 1. Poblacion de 12 a 15 y 15 a 17 afios de Toluca

O.D. Hombre G1 Hombres G2 Mujeres G1 Mujeres G2
Media + D.E. Media + D.E. Media * D.E. Media + D.E.
11 8.59 0.50 8.23 1.19 8.10 0.57 8.10 0.60
12 6.92 0.33 6.46 0.71* 6.52 0.48 6.53 0.61
13 7.97 0.46 8.05 0.67 7.82 0.53 7.69 0.57
14 6.78 0.42 7.19 0.75% 6.97 0.52 6.97 0.50
15 6.60 0.40 6.92 0.82 6.69 0.64 6.39 0.42
16 10.26 0.63 10.21 0.58 9.92 0.60 9.80 0.53
21 8.60 0.43 8.21 1.23 8.14 0.53 8.11 0.57
22 6.91 0.38 6.82 0.81 6.77 0.47 6.36 0.62*
23 7.86 0.44 7.92 0.73 7.78 0.56 7.66 0.44
24 6.91 0.47 7.41 0.66* 6.90 0.62 6.92 0.51
25 6.80 1.03 7.05 0.70 6.64 0.45 6.56 0.42
26 10.07 0.58 10.21 0.84 10.04 0.64 9.68 1.06
31 5.31 0.34 5.60 1.08 5.44 0.93 4.99 0.43
32 6.10 0.30 6.27 0.79 5.84 0.47 5.53 0.60
33 7.03 0.37 7.23 0.93 6.84 0.61 6.68 0.46
34 6.99 0.31 7.17 0.40 7.04 0.65 7.01 0.61
35 6.96 0.47 7.20 0.56 6.86 0.53 6.97 0.68
36 11.12 0.57 11.05 0.73 10.96 0.59 10.96 0.80
41 5.51 0.60 5.70 1.09 5.62 1.34 4.97 0.40
42 6.00 0.33 6.19 0.69 5.79 0.53 5.52 0.46
43 7.00 0.29 7.13 0.66 6.78 0.65 6.32 0.62*
44 7.13 0.60 7.13 0.40 6.73 0.45 6.97 0.57
45 6.89 0.55 7.59 1.37* 6.70 0.41 7.22 1.10
46 11.08 0.55 10.92 0.67 10.83 0.66 10.52 1.45

O.D. = 6rgano dentario, G1=12 al4 afos de edad; G2=15 a 17 afos de edad.
* valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba t de Student, entre grupos de edad para
cada sexo

Respecto al sexo masculino de la ciudad de Toluca se encontré que existe variacion estadisticamente
significativa del tamafio del érgano dentario 12, 14, 24 y 45; por lo que puede establecerse que los
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hombres muestran mayor variabilidad del tamafio dental. Los didmetros mas anchos se encontraron en
G2 a excepcion del érgano dentario 12 que fue mayor en el grupo G1 (Cuadro 1).

Al comparar el tamafno mesiodistal de los dientes de las mujeres mazahuas observamos que no existen
diferencias significativas entre ambos grupos G1 y G2, lo que indica que existe una constante en el
tamarno dental para este grupo poblacional (Cuadro 2).

El sexo masculino de esta poblacion étnica mostré diferencias estadisticamente significativas en los
organos dentarios 13, 22, 23 y 25; por lo que puede establecerse que los hombres mazahuas, tienen
mayor variabilidad del tamafo dental en la arcada superior. Mostrando los valores mas altos en G1
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Poblacion de 12 a 14 y de 15 a 17 ailos Mazahuas.

O.D. Hombres G1 Hombres G2 Mujeres G1 Mujeres G2
Media + D.E. Media + D.E. Media # D.E. Media # D.E.
11 8.68 0.61 8.33 0.90 8.30 0.47 8.46 0.66
12 7.07 0.75 6.85 0.64 6.77 0.45 6.99 0.53
13 8.19 0.48 7.70 0.52* 7.69 0.47 7.75 0.52
14 7.11 0.61 6.96 0.63 6.90 0.43 6.92 0.42
15 6.84 0.38 6.71 0.53 6.64 0.39 6.76 0.48
16 10.44 0.52 10.33 0.64 10.19 0.42 10.20 0.49
21 8.45 0.78 8.22 0.89 8.18 0.46 8.39 0.64
22 7.16 0.67 6.66 0.60* 6.63 0.53 6.91 0.70
23 8.13 0.61 7.73 0.59* 7.63 0.46 7.76 0.47
24 7.18 0.53 6.95 0.56 6.94 0.45 6.91 0.51
25 7.20 0.95 6.66 0.49* 6.84 0.80 6.78 0.51
26 10.37 0.54 10.37 0.65 9.98 0.42 10.16 0.48
31 5.35 0.46 5.55 0.68 5.29 0.38 5.41 0.52
32 6.25 0.46 6.07 0.38 5.90 0.38 6.05 0.41
33 7.23 0.40 6.98 0.68 6.60 0.40 6.69 0.43
34 7.01 0.34 6.79 0.54 6.83 0.34 6.75 0.45
35 7.38 1.04 6.92 0.48 6.94 0.86 6.94 0.39
36 11.43 0.39 11.35 0.48 11.08 0.57 11.14 0.61
41 5.39 0.43 5.57 0.72 5.32 0.47 5.50 0.56
42 5.99 0.46 6.09 0.32 5.87 0.44 5.95 0.39
43 7.13 0.37 6.88 0.76 6.64 0.39 6.65 0.44
44 7.08 0.54 6.92 0.53 6.72 0.48 6.80 0.46
45 7.16 0.50 7.00 0.66 6.92 0.94 6.99 0.40
46 11.44 0.49 11.43 0.55 11.19 0.52 11.21 0.57

O.D. = 6rgano dentario, G1=12 a14 afios de edad; G2=15 a 17 afios de edad.
* valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba t de Student, entre grupos de edad para
cada sexo.

Al comparar mujeres con hombres de la ciudad de Toluca en el grupo GI1, observamos que existen
diferencias estadisticamente significativas en el didmetro mesiodistal de los drganos dentarios 11, 12,
21, 32 y 44; lo cual ademas indica que existe mayor tamafio mesiodistal de los 6rganos dentarios en
hombres que en mujeres (Cuadro 3). Al comparar el tamafio mesiodistal de los hombres con las mujeres
mazahuas se observd un gran numero de diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos
en el grupo G1 con una mayor variabilidad dental en los érganos dentarios 11, 13, 22, 23, 26, 32, 33, 34,
36, 43 y 44, lo que demuestra que los hombres tienen mayor didmetro mesiodistal que las mujeres en la
poblacién mazahua (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Comparacion entre ambos grupos poblacionales por sexos de 12 a 14 afios.

G1 Toluca G1 Mazahuas

0.D. Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E. Media +* D.E.
11 8.10 0.57 8.59 0.50* 8.30 0.47 8.68 0.61*
12 6.52 0.48 6.92 0.33* 6.77 0.45 7.07 0.75
13 7.82 0.53 7.97 0.46 7.69 0.47 8.19 0.48*
14 6.97 0.52 6.78 0.42 6.90 0.43 7.11 0.61
15 6.69 0.64 6.60 0.40 6.64 0.39 6.84 0.38
16 9.92 0.60 10.26 0.63 10.19 0.42 10.44 0.52
21 8.14 0.53 8.60 0.43* 8.18 0.46 8.45 0.78
22 6.77 0.47 6.91 0.38 6.63 0.53 7.16 0.67*
23 7.78 0.56 7.86 0.44 7.63 0.46 8.13 0.61*
24 6.90 0.62 6.91 0.47 6.94 0.45 7.18 0.53
25 6.64 0.45 6.80 1.03 6.84 0.80 7.20 0.95
26 10.04 0.64 10.07 0.58 9.98 0.42 10.37 0.54*
31 5.44 0.93 5.31 0.34 5.29 0.38 5.35 0.46
32 5.84 0.47 6.10 0.30* 5.90 0.38 6.25 0.46*
33 6.84 0.61 7.03 0.37 6.60 0.40 7.23 0.40*
34 7.04 0.65 6.99 0.31 6.83 0.34 7.01 0.34*
35 6.86 0.53 6.96 0.47 6.94 0.86 7.38 1.04
36 10.96 0.59 11.12 0.57 11.08 0.57 11.43 0.39*
41 5.62 1.34 5.51 0.60 5.32 0.47 5.39 0.43
42 5.79 0.53 6.00 0.33 5.87 0.44 5.99 0.46
43 6.78 0.65 7.00 0.29 6.64 0.39 7.13 0.37*
44 6.73 0.45 7.13 0.60* 6.72 0.48 7.08 0.54*
45 6.70 0.41 6.89 0.55 6.92 0.94 7.16 0.50
46 10.83 0.66 11.08 0.55 11.19 0.52 11.44 0.49

O.D. = 6rgano dentario, G1=12 al4 afios de edad;
* valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba t de Student, entre sexo por grupos de
edad.

En el cuadro 4 se observa que en G2 al comparar el tamafio mesiodistal de los dientes entre hombres y
mujeres de la ciudad de Toluca, se observa que existen diferencias estadisticamente significativas en los
organos dentarios 15, 16, 24, 25, 31, 32, 33, 41, 42 y 43, indicando que el didmetro mesiodistal es mayor
en los hombres que en las mujeres. Al comparar el didmetro mesiodistal de los dientes entre hombres y
mujeres mazahuas de G2 observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas.
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Comparacion entre sexos de 15 a 17 aflos de ambos grupos poblacionales.

G2 Toluca G2 Mazahuas

0.D. Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Media + D.E. Media +# D.E. Media +# D.E. Media # D.E.
11 8.23 1.19 8.10 0.60 8.33 0.90 8.46 0.66
12 6.46 0.71 6.53 0.61 6.85 0.64 6.99 0.53
13 8.05 0.67 7.69 0.57 7.70 0.52 7.75 0.52
14 7.19 0.75 6.97 0.50 6.96 0.63 6.92 0.42
15 6.92 0.82 6.39 0.42* 6.71 0.53 6.76 0.48
16 10.21 0.58 9.80 0.53* 10.33 0.64 10.20 0.49
21 8.21 1.23 8.11 0.57 8.22 0.89 8.39 0.64
22 6.82 0.81 6.36 0.62 6.66 0.60 6.91 0.70
23 7.92 0.73 7.66 0.44 7.73 0.59 7.76 0.47
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Continuacion Cuadro 4......

24 7.41 0.66 6.92 0.51* 6.95 0.56 6.91 0.51
25 7.05 0.70 6.56 0.42* 6.66 0.49 6.78 0.51
26 10.21 0.84 9.68 1.06 10.37 0.65 10.16 0.48
31 5.60 1.08 4.99 0.43* 5.55 0.68 5.41 0.52
32 6.27 0.79 5.53 0.60* 6.07 0.38 6.05 0.41
33 7.23 0.93 6.68 0.46* 6.98 0.68 6.69 0.43
34 7.17 0.40 7.01 0.61 6.79 0.54 6.75 0.66
35 7.20 0.56 6.97 0.68 6.92 0.48 6.94 0.53
36 11.05 0.73 10.96 0.80 11.35 0.48 11.14 0.52
41 5.70 1.09 4.97 0.40* 5.57 0.72 5.50 0.42
42 6.19 0.69 5.52 0.46* 6.09 0.32 5.95 0.48
43 7.13 0.66 6.32 0.62* 6.88 0.76 6.65 0.49
44 7.13 0.40 6.97 0.57 6.92 0.53 6.80 0.64
45 7.59 1.37 722 1.10 7.00 0.66 6.99 0.70
46 10.92 0.67 10.52 1.45 11.43 0.55 11.21 0.47

O.D. = 6rgano dentario; G1=12 al4 afios de edad; G2=15 a 17 afios de edad.
* valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba T'Student entre poblaciones por grupos
de edad.

El cuadro 5 muestra las diferencias entre hombres entre grupos poblacionales y por grupos de edad. El
grupo G1 mostr6 una gran cantidad de diferencias significativas entre varios dientes: 15, 16, 24, 25, 31,
32, 33, 41, 42, y 43. En el grupo G2, se observan variaciones significativas en los érganos dentarios 34,
24,25 y 46. Cabe resaltar que los didametros mesiodistales se presentaron mas altos en la poblacion
Mazahua.

Cuadro 5. Comparacién entre hombres por grupos poblacionales y grupos de edad.

G1: 12 a 14 anos de edad G2:15 a 17 anos de edad
0O.D. Mazahuas Toluca Mazahuas Toluca
Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E.
11 8.68 0.61 8.59 0.50 8.33 0.90 8.23 1.19
12 7.07 0.75 6.92 0.33 6.85 0.64 6.46 0.71
13 8.19 0.48 7.97 0.46 7.70 0.52 8.05 0.67
14 7.11 0.61 6.78 0.42 6.96 0.63 7.19 0.75
15 6.84 0.38 6.60 0.40* 6.71 0.53 6.92 0.82
16 10.44 0.52 10.26 0.63* 10.33 0.64 10.21 0.58
21 8.45 0.78 8.60 0.43 8.22 0.89 8.21 1.23
22 7.16 0.67 6.91 0.38 6.66 0.60 6.82 0.81
23 8.13 0.61 7.86 0.44 7.73 0.59 7.92 0.73
24 7.18 0.53 6.91 0.47* 6.95 0.56 741 0.66*
25 7.20 0.95 6.80 1.03* 6.66 0.49 7.05 0.70*
26 10.37 0.54 10.07 0.58 10.37 0.65 10.21 0.84
31 5.35 0.46 5.31 0.34* 5.55 0.68 5.60 1.08
32 6.25 0.46 6.10 0.30* 6.07 0.38 6.27 0.79
33 7.23 0.40 7.03 0.37* 6.98 0.68 7.23 0.93
34 7.01 0.34 6.99 0.31 6.79 0.54 7.17 0.40*
35 7.38 1.04 6.96 0.47 6.92 0.48 7.20 0.56
36 1143 0.39 11.12 0.57 11.35 0.48 11.05 0.73
41 5.39 0.43 5.51 0.60* 5.57 0.72 5.70 1.09
42 5.99 0.46 6.00 0.33* 6.09 0.32 6.19 0.69
43 7.13 0.37 7.00 0.29* 6.88 0.76 7.13 0.66
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Continuacion Cuadro 5......

44 7.08 0.54 7.13 0.60 6.92 0.53 7.13 0.40
45 7.16 0.50 6.89 0.55 7.00 0.66 7.59 1.37
46 11.44 0.49 11.08 0.55 11.43 0.55 10.92 0.67*

O.D. = 6rgano dentario; G1=12 a14 anos de edad; G2=15 a 17 afios de edad.
* valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo a la prueba t de Student, entre poblaciones por grupos
de edad.

El cuadro 6 muestra que en el grupo G1 entre ambas poblaciones no se encontraron diferencias
significativas en los diametros mesiodistales dentales; a diferencia el grupo G2 con un mayor didmetro
mesiodistal en poblacion Mazahua y con diferencias estadisticas entre los dientes 12, 15, 16, 22, 31, 32,
41 y 42. Demostrando que la variabilidad del tamano dental entre las mujeres de las poblaciones en
estudio, es mayor en este grupo de edad, ademds de mostrar que los didmetros mesiodistales fueron
mayores en mujeres mazahuas.

Cuadro 6. Comparacidn entre mujeres por grupos poblacionales y grupos de edad.

G1:12 a 14 afios de edad G215 a 17 afios de edad
0.D. Mazahuas Toluca Mazahuas Toluca
Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E.
11 8.30 047 8.10 0.57 8.46 0.66 8.10 0.60
12 6.77 0.45 6.52 0.48 6.99 0.53 6.53 0.61*
13 7.69 0.47 7.82 0.53 7.75 0.52 .69 0.57
14 6.90 0.43 6.97 0.52 6.92 0.42 6.97 0.50
15 6.64 0.39 6.69 0.64 6.76 0.48 6.39 0.42*
16 10.19 0.42 9.92 0.60 10.20 0.49 9.80 0.53*
21 8.18 0.46 8.14 0.53 8.39 0.64 8.11 0.57
22 6.63 0.53 6.77 047 6.91 0.70 6.36 0.62*
23 7.63 0.46 7.78 0.56 7.76 0.47 7.66 0.44
24 6.94 0.45 6.90 0.62 6.91 0.51 6.92 0.51
25 6.84 0.80 6.64 0.45 678 0.51 6.56 0.42
26 9.98 0.42 10.04 0.64 10.16 0.48 9.68 1.06
31 5.29 0.38 5.44 0.93 5.41 0.52 4.99 0.43*
32 5.90 0.38 5.84 047 6.05 0.41 5.53 0.60*
33 6.60 0.40 6.84 0.61 6.69 0.43 6.68 0.46
34 6.83 0.34 7.04 0.65 6.75 0.45 7.01 0.61
35 6.94 0.86 6.86 0.53 6.94 0.39 6.97 0.68
36 11.08 0.57 10.96 0.59 11.14 0.61 10.96 0.80
41 5.32 0.47 5.62 1.34 5.50 0.56 4.97 0.40*
42 5.87 0.44 5.79 0.53 5.95 0.39 5.52 0.46*
43 6.64 0.39 6.78 0.65 6.65 0.44 6.32 0.62
44 6.72 0.48 6.73 0.45 6.80 0.46 6.97 0.57
45 6.92 0.94 6.70 0.41 6.99 0.40 7.22 1.10
46 11.19 0.52 10.83 0.66 11.21 0.57 10.52 1.45

O.D. = érgano dentario; G1=12 al4 afios de edad; G2=15 a 17 afios de edad.
*valor de p con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba t de Student entre poblaciones por grupos
de edad.

Discusion
Se ha establecido que la precision en el diagndstico en ortodoncia, es fundamental para el
establecimiento de un plan de tratamiento adecuado.??> La variabilidad en la anatomia y morfologia
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dentaria entre las diferentes razas y grupos poblacionales ha sido demostrada en estudios previos,®10122>
% cuyos resultados coinciden con los encontrados en la presente investigacion; por lo cual se afirma que
no es operable aplicar formulas estandarizadas en grupos étnicos diferentes a los de la poblacion en
estudio.

En una poblacion arabe? se reportd que los dientes posteriores eran menos variables que los dientes
anteriores. Lo anterior no coincide con nuestros resultados ya que encontramos diferencias
significativas en dientes anteriores y en posteriores entre ambas poblaciones.

Los resultados muestran que las mayores diferencias significativas se encontraron en los incisivos
laterales superiores e inferiores, primeros y segundos premolares superiores izquierdos y el canino
inferior derecho, mientras que la menor variacion la presento el segundo premolar inferior izquierdo;
lo cual es equivalente a lo encontrado por Santoro' y difiere de lo reportado por Adbullah quien
menciona una mayor discrepancia del didametro mesiodistal en el segundo premolar inferior y la menor
diferencia en el primer molar superior derecho.”

En relacién al dimorfismo sexual, se encontraron resultados similares a los de investigaciones previas,
donde se demuestra que los hombres presentan mayor didmetro dental en comparacién con las
mujeres.?102628 Sin embargo, Uysal?® en su estudio, mostr6 que el dimorfismo sexual de la region dental
anterior, en una poblacion turca, no es significativo, asi mismo Basaran,’ Othman' y Nourallah? no
encontraron discrepancias en el didmetro mesiodistal por sexo, lo cual difiere de nuestros resultados,
ya que encontramos diferencias estadisticamente significativas en el didmetro mesiodistal al comparar
hombres y mujeres entre grupos de edad y poblaciones.

De acuerdo con Kiyomura,'?las diferencias dentales entre las diferentes poblaciones se dan por el mayor
mestizaje de las zonas urbanas; mientras que el acceso a la region mazahua y por lo tanto su mestizaje
se dificulta por estar ubicada en una zona montanosa. Por otro lado, también se ha sugerido que son las
diferencias en el tipo de alimentacion de ambas poblaciones el origen de la variabilidad en el didmetro
dental.

Estudios que han evaluado las diferencias de tamafo entre dientes homologos, han sugerido que en la
raza caucasica los dientes son mesiodistalmente mas estables que los de otras poblaciones, en
contraparte Espinoza de la Sierra® menciona que las variaciones en la morfologia de los dientes se
presentan mayormente en la dimension mesiodistal, por lo que sugerimos establecer dicha comparacion
con nuestros grupos estudiados.

En un estudio previo en donde Cabello Molotla y cols.? analizan la exactitud de prediccién del tamafo
dental mesiodistal de las tablas de probabilidad de Moyers y Tanaka/Johnston para la poblacién
mexicana, se afirma que es necesario establecer valores mesiodistales promedio de la poblacion
mexicana, a lo cual podemos agregar que ademas es preciso establecer estandares por grupos étnicos y
raciales a fin de obtener diagnosticos y prondsticos exactos y precisos, especialmente cuando se utilizan
para la realizacion de prediccion de espacio requerido en la etapa de denticion mixta, lo cual también
coincide con los resultados reportados en el estudio de Carrizosa y Ortiz.®

Algunos autores® sugieren que las razas puras no presentan gran cantidad de variaciones en la
anatomia y morfologia mesiodistal de los dientes; en la presente investigacion se realiz6 la comparacion
entre una raza pura y otra de mayor mestizaje; sin embargo, se encontré que cuando se comparaban
mujeres mazahuas en ambos grupos de edad y mujeres mazahuas y de la ciudad de Toluca en el grupo
de 12 a 14 afos de edad no existian diferencias estadisticamente significativas en el didmetro
mesiodistal; a diferencia de los grupos de hombres que presentaron diferencias significativas en todas
las comparaciones realizadas.
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Por los resultados encontrados se sugiere establecer parametros dentales acordes al grupo poblacional
a tratar y evitar basar el diagnostico en estandares realizados en otros grupos poblacionales que en
ocasiones ni siquiera pertenecen a la misma zona geografica, con la finalidad de establecer valores
propios de esta poblacion, que contribuyan a elevar la calidad del diagnostico en Ortodoncia.?!

Conclusiones

1. Los hombres presentan mayor diametro mesiodistal en comparacion con las mujeres.

2. Entre el sexo femenino, las mazahuas presentan mayor tamano dental.

3. Los mayores diametros dentales se encontraron en hombres de la poblacion de Toluca

4. Para la poblacion mazahua las mujeres muestran constante el tamafio dental por grupos de edad,
mientras que los hombres presentan mayor didmetro en el grupo de 12 a 14 afios.

5. Las mayores diferencias estadisticas se encontraron entre el grupo de 12 a 14 afios de edad, entre
hombres y mujeres de la poblacion Mazahua.

6. A diferencias del grupo de edad de 15 a 17 afios en donde las mayores diferencias estadisticas entre
sexos se mostraron en la poblaciéon de la Ciudad de Toluca.

7. Entre hombres existieron diversas diferencias en el tamafno mesiodistal dental muy poca diversidad
entre mujeres.

8. Se sugiere establecer parametros dentales acordes al grupo poblacional a tratar.
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Resumen

Objetivo: Identificar las medidas cefalométricas que nos permitan diagnosticar de manera precoz esta
alteracion, para evitar un tratamiento mas complejo en ortodoncia. Material y Método: Se analizaron
67 trazados cefalométricos en radiografias laterales de craneo de pacientes entre 6 y 20 afios, mediante
un andlisis lineal y angular, tomando en cuenta la edad del paciente. Resultados: La prevalencia de
inclusion cania en este grupo de estudio fue del 4%, mientras que el mayor tipo de inclusion fue la
bilateral superior con un 38%. Las medidas mas significativas en el grupo de 6 a 8 afios corresponden
al Plano Fosa Pterigomaxilar-Molar Superior y al angulo Incisivo Superior-Plano de Frankfort. Para el
grupo de 9 a 11 afios se observaron diferencias en el Plano Espina Nasal Anterior-Mentén y en el dngulo
Eje Y-Frankfort. En el grupo 12 a 14 anos las diferencias se presentaron en el plano Nasion-Espina Nasal
Anterior y el angulo Eje Y-Frankfort. En el grupo 15 a 17 afios el plano Silla-Fosa Pterigomaxilar y el
angulo Plano Mandibular mostraron diferencias. Mientras que el grupo de 18 afios o mas presentd
diferencias en el plano Condileon-Gonion y el angulo Interincisal. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el 77% de las medidas lineales y en el 48% de las medidas angulares
respecto a los valores normales, el porcentaje varia segin los grupos de edad. Conclusiones: Las
medidas cefalométricas identificadas en este estudio podrian convertirse en una herramienta
complementaria para predecir una inclusion de caninos.

Palabras clave: Caninos Incluidos, Cefalometria, Ortodoncia Preventiva.

Cephalometric characteristics related to the prevalence of permanent cuspids included.

Abstract

Objective: To identify the cephalometric measures that could allow us to diagnose this alteration in
early stages, to avoid a complex orthodontic treatment. Material and Method: 67 cephalometric tracing
were analyzed on lateral skull radiographs of patients between 6 and 20 years old, using a linear and
angular analysis, taking into consideration patient's age. Results: The prevalence of canine inclusion in
this study group was 4%, while the highest type of inclusion was the superior bilateral with 38%. The
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most significant measures in the 6 to 8 years old group correspond to the Fossa Pterygomaxillary Plane-
Upper Molar and the Upper Incisive Angle-Frankfort Plane. For the group of 9 to 11 years, differences
were observed in the Anterior Nasal Spine Plane-Menton and in the Axis Y Angle-Frankfort. In the
group 12 to 14 years the differences were presented in the Nasion plane-Anterior Nasal Spine and the
Axis Y angle-Frankfort. In the group 15 to 17 years, the Chair-Fossa Pterigomaxillary plane and the
Mandibular Plane angle showed differences. While the group of 18 years or older presented differences
in the Condileon-Gonion plane and the Interincisal angle. Statistically significant differences were
found in 77% of the linear measurements and in 48% of the angular measurements with respect to
normal values, the percentage varies according to age groups. Conclusions: The cephalometric
measurements identified in this study could become a complementary tool to predict the inclusion of
canines.

Keywords: Cuspids Included, Cephalometry, Preventive Orthodontic.

Introduccion

La importancia de una correcta erupcion dental repercute directamente en las estructuras oseas
craneofaciales; detectar a tiempo posibles desvios en la normalidad de la erupcion de uno o varios
dientes ayudara a un correcto desarrollo de la oclusidn final y estructuras relacionadas con el complejo
maxilar.’

Factores como pérdida prematura de dientes deciduos, caries temprana de la infancia, habitos
parafuncionales, discrepancia de tamafios dseos o dentales influyen en el desarrollo de la oclusion,
siendo los terceros molares y caninos permanentes los mas afectados por su tiempo de erupcién, dado
que éstos tienen que adaptarse a las condiciones finales de oclusion en la cavidad bucal.**

La pérdida o ausencia de cualquier 6rgano dentario modifica el balance dental, piezas claves como
primeros molares y caninos permanentes tienen un papel primordial en la estabilizacion dental. La
ausencia de uno o varios caninos elimina una guia canina natural, por eso, la prioridad es conservarlos
en buenas condiciones y en una correcta posicion, no hay otro diente que pueda reemplazar su funcion
en la cavidad bucal de forma natural.”

El desarrollo de la oclusion de los dientes tiene varias etapas a lo largo de la primera infancia y
adolescencia; el diagnostico radiografico en alguna de ellas nos arroja informaciéon de un determinado
periodo de la condicion esqueletal y dental.!0

Tener una herramienta de diagndstico radiografico que nos ayude a pronosticar la futura posicion de
los caninos permanentes, nos permitird realizar tratamientos mas oportunos y evitar complicaciones
como reabsorciones radiculares de dientes adyacentes, pérdida de espacio, migraciones dentales o
transposicidn del canino permanente con los dientes centrales o laterales permanentes.'?1?

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas cefalométricas que se
encuentran alteradas con mayor frecuencia en pacientes con caninos permanentes incluidos.

Material y Métodos

Se analizaron 67 radiografias lateral de crdneo de pacientes que acudieron en el periodo de enero de
2012 a diciembre 2016 a la Clinica de Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia de la UAEMex, en las que se identificd inclusién de caninos mediante radiografia
panoramica. La muestra estuvo conformada por 31 individuos del sexo masculino y 36 individuos del
sexo femenino, los cuales no presentaban antecedentes de tratamiento ortodontico. Las medidas
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cefalométricas que fueron analizadas en este estudio se pueden identificar en los cuadros 1y 2. Dichas
medidas fueron registradas en un formato disefiado especificamente para este estudio y evaluadas
mediante un analisis lineal y angular, tomando el estandar cefalométrico del Dr. Kubodera.

Tabla 1. Medidas utilizadas para el analisis lineal

Anélisis Lineal Puntos de referencia
S-N Silla — Nasion
N- Me Nasion — Menton
N - Ena Nasion - Espina nasal anterior
Ena - Me Espina nasal anterior — Menton
S’ —Ptm Silla — Fosa pterigomaxilar
A’ —Ptm Punto A’ — Fosa Pterigomaxilar
Ptm’ - Ms’ Fosa Pterigomaxilar’ — Molar superior’
A’ -Ms’ Punto A’ — Molar superior’
Is-1Is Incisivo superior — Incisivo superior’
Mo - Ms’ Punto Molar — Molar superior’
Is-Mo Incisivo superior — Punto molar
Gn-Cd Gnation — Céndilo
Pog’ - Go’ Pogonion” — Gonion’
Cd - Go’ Céndilo” - Gonion’
Li-Li Incisivo Inferior — Incisivo Inferior’
Mo - Mi’ Punto Molar — Molar inferior’
Li- Mo Incisivo inferior — Punto molar
S-S Silla - Silla’

Analisis lineal del Dr. T. Kubodera
‘Punto cefalométrico primo

Tabla 2. Medidas utilizadas para el analisis angular

Anadlisis Angular

Planos de Referencia

FH to SN (M) Plano de Frankfort — Plano Silla-Nasion
FH to SN (F) Plano de Frankfort — Plano Silla-Nasion
Convexity Angulo de la convexidad

SNA (M) Silla — Nasion — Punto A

SNA (F) Silla — Nasion — Punto A

SNB Silla — Nasion — Punto B

SNP Silla — Nasion — Punto P

Facial Angle Angulo Facial

ANB Plano Nasion Punto A — Plano Nasion Punto B
A - BPlane Plano A-B — Nasion-Pogonion
Mandibular Plane Gonion-Menton — Plano de Frankfort

Y axis (FH) Silla-Gnation — Plano de Frankfort

Y axis (SN) Silla-Gnation — Plano Silla-Nasion

Ramus inclination (FH)

Céndilo-Gonion - Plano de Frankfort

Ramus inclination (SN)

Condilo-Gonion — Plano Silla-Nasion

Gonial Angle Coéndilo-Gonion-Menton

Wits (M) Punto A — Punto B — Plano Oclusal
Wits (F) Punto A — Punto B — Plano Oclusal
Np to A (mm) Perpendicular de Nasion — Punto A

Pog to Np (mm)

Perpendicular de Nasion — Pogonion

Occlusal plane

Plano Oclusal — Plano de Frankfort
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Continuacion Cuadro 2......

U-ItoFH Eje Axial Incisivo Superior — Plano de Frankfort
U-1to SN (M) Eje Axial Incisivo Superior — Plano Silla-Nasion
U-1to SN (F) Eje Axial Incisivo Superior — Plano Silla-Nasion

U-1to AP (mm)

U —-TIto NP (mm)
L-1 toFH

L - I to Mandibular
L - I to Occlusal (M)
L —Ito Occlusal (F)
Interincisal

Punto Incisivo Superior — Plano A-Pogonion

Punto Incisivo Superior — Plano Nasion-Pogonion

Eje Axial Incisivo Inferior — Plano de Frankfort

Eje Axial Incisivo Inferior — Plano mandibular

Eje Axial Incisivo Inferior — Plano oclusal

Eje Axial Incisivo Inferior — Plano oclusal

Eje Axial Incisivo Superior — Eje Axial Incisivo Inferior

Andlisis angular del Dr. T. Kubodera
‘Punto cefalométrico primo
F=Femenino

M= Masculino

Resultados

Los resultados descriptivos que se obtuvieron de la poblacion de estudio pueden consultarse en los
cuadros 3 y 4. Se presentan los valores obtenidos con la estadistica descriptiva e inferencial realizada
del total de la muestra que corresponde a 11 radiografias laterales de craneo para el grupo de 6 a 8 afnos
el cual presenta el 16%; 27 radiografias para el grupo de 9 a 11 afios que representa el 40%; 14
radiografias para el grupo de 12 a 14 afios que representa el 21%; 12 radiografias para el grupo de 15 a
17 afios que representa el 18% y 3 radiografias para el grupo de 18 anos o mas representando el 5%. La
inclusion que mas se presenta es la superior bilateral, representando el 38% del total (Ver grafica 1).

Tabla 3. Medidas cefalométricas lineales que presentaron diferencias estadisticamente significativas

Medida/Grupo 6 a 8 afios 9 a1l afios 12 a 14 afios 15a17 afios | 18 afios o mas
S-N .009 F 003 F
N - Me 020 M 025 F
N - Ena .001 F 053 M
Ena - Me .001 F
S —Ptm 001F/0.34M 053 F 019M .031F
A’ - Ptm 029 F/.003 M
Ptm’ - Ms’ .001 028 F
A’ -Ms’ .039 041M
Is —1Is’ 014 F
Pog’ — Go’ .027 F
Cd -Go’ .030F/.036 M 027 F
Li-Li 015F
Mo - Mi’ 030 F
Li-Mo 001 F

Analisis lineal del Dr. T. Kubodera

"Punto cefalométrico primo

F=Femenino

M= Masculino

p <0.05 de acuerdo con la prueba T para una muestra
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Cuadro 4. Medidas cefalométricas angulares que presentaron diferencias estadisticamente significativas

Medida/Grupo 6 a 8 afos 9 a1l afios 12 a 14 afios 15 a 17 afios 18 anos o mas
FH to SN 0.003
SNA 0.023 0.054 M
SNB 0.026
SNP 0.010
Facial Angle (F) 0.008 0.003 0.014
Mandibular Plane 0.001 F 0.005 0.002
Y Axis (FH) 0.000 F 0.000 0.006
Y Axis (SN) 0.000 0.042
Ramus Inclination (FH) 0.027 0.016
Gonial Angle 0.018 0.011F 0.032
Wits 0.041
Np to A (mm) 0.014
Pog to Np (mm) 0.009 F 0.018
Occlusal Plane 0.037 F
U-Ito FH 0.011
U-Ito SN 0.023
L -1 to Mandibular 0.023 0.009
Interincisal 0.041 0.007
Analisis lineal del Dr. T. Kubodera
"Punto cefalométrico primo
F=Femenino
M= Masculino
p <0.05 de acuerdo con la prueba T para una muestra
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Grafica 1. Frecuencia de tipos de inclusion de caninos
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Grupo de edad de 6 a 8 anos: Los resultados significativamente estadisticos mostrados en el analisis
lineal para la edad de 6 a 8 afios fueron, la distancia de Nasion a Menton (N — Me, p=.020) en varones
se encuentra aumentado, esta medida representa la altura facial total anterior. La distancia del molar
superior con respecto a la Fosa Pterigomaxilar (Ptm” — Ms’, p=.001) se encuentra aumentada. Asi mismo
la distancia entre el punto A y el Molar Superior (A" - Ms’, p=.039) se encuentra disminuida respecto a




la norma para su grupo de edad y sexo. Los resultados significativamente estadisticos para el analisis
angular fueron: una inclinaciéon disminuida de la rama mandibular respecto al plano de Frankfort
(Ramus inclination (FH), p=.027); el dngulo gonial se encuentra aumentado (Gonial Angle, p=.018);
seguido por valores aumentados de la angulacion de los incisivos superiores respecto al plano de
Frankfort y al plano Silla — Nasion (U — I to FH / SN, p=.011 y p= .023 respectivamente); por lo que el
angulo interincisal se encuentra disminuido (p=.041).

Grupo de edad de 9 a 11 afos: Para el grupo de 9 a 11 afos del género femenino los resultados
estadisticamente significativos fueron los siguientes: disminucion de la longitud de la base de craneo (S
— N, p=.009); aumento entre la distancia de Nasion a Menton (N — Me, p=.025) que corresponde a la
altura facial total anterior; la distancia entre la espina nasal anterior y el mentdn se encuentra aumentada
(Ena — Me, p=.001), la distancia entre el punto silla y la fosa pterigomaxilar se encuentra disminuida (5’
—Ptm, p=.001); la altura del incisivo superior respecto al plano palatino esta aumentada (Is —Is’, p=.014);
mientras que la longitud del cuerpo mandibular y la altura de la rama mandibular se encuentran
disminuidas (Pog’ - Go’, p=.027) y (Cd — Go’, p=.030); la posicion de incisivo inferior esta aumentada
respecto al plano mandibular (Li - Li’, valor p=.015) y la distancia entre el incisivo y molar inferior esta
disminuida (Li — Mo, p=.001). Para el grupo de 9 a 11 anos del género masculino los resultados
estadisticamente significativos fueron los siguientes: longitud de base de craneo posterior disminuida
(8’ = Ptm, p=.034) y longitud de rama mandibular disminuida (Cd — Go’, p=.036). Para el andlisis angular
observamos que los puntos A, B y Pg se encuentran retruidos con respecto a la base de craneo (SNA,
SNB, SNP, p=.023, .026 y .010 respectivamente). En mujeres el angulo facial, (p=.008) indica que la
mandibula se encuentra retruida tomando el punto Pogonion con respecto al plano de Frankfort y un
plano mandibular aumentado (p=.001). Las medidas del Eje Y respecto a los planos Frankfort para el
sexo femenino y plano Silla — Nasion se encuentran aumentados (Y axis FH / SN, p=.000) por lo que
muestran una posicion mandibular mas hacia abajo y atras. El angulo gonial en el sexo femenino se
encuentra abierto (p=.011) esto indica un crecimiento principalmente vertical de la mandibula. Mientras
que Wits en ambos géneros (p=.041) nos indica que la mandibula y la maxila se encuentran mds cerca
entre si. En mujeres el punto Pogonion con respecto a la linea de nasion perpendicular al plano Frankfort
(Pog to Np), (p=.009) se encuentra disminuido, presentando una mandibula retruida. El plano oclusal
en mujeres (p=.037) se encuentra aumentado indicando una tendencia al crecimiento vertical, como
consecuencia el incisivo inferior respecto al plano mandibular (L —I to Mandibular, p=.023) se muestra
también retroinclinado en mujeres.

Grupo de edad de 12 a 14 afios: Para el andlisis lineal de 12 a 14 afios en mujeres, los resultados
estadisticamente significativos se mostraron en: la disminucién de la longitud de base de craneo (S-N,
p=.003), distancia disminuida entre nasion y espina nasal anterior (N — Ena, p=.001) que corresponde a
la altura facial superior; los valores de base de crdneo posterior (S — Ptm, p=.053), longitud
anteroposterior del maxilar (A’ — Ptm, p=.029) y longitud entre fosa pterigomaxilar y molar superior
(Ptm’” — Ms’, p=.028) se encuentran disminuidas. Para el andlisis lineal de 12 a 14 afios en hombres, los
resultados estadisticamente significativos fueron los siguientes: longitud anteroposterior de maxilar (A’
— Ptm, p=.003) y longitud anterior del maxilar (A" — Ms’, p=.041) los cuales muestran menores tamanos,
con respecto a los valores estdndar. En el andlisis angular de 12 a 14 afios para ambos sexos, los
resultados estadisticamente significativos fueron los siguientes: inclinacion de base de craneo
disminuida (FH to SN, p=.003), angulo facial disminuido (p=.003) indicando una posicion atrasada de
la mandibula, plano mandibular aumentado (p=.005) indicando que la mandibula se encuentra hacia
atrds y abajo con respecto al plano de Frankfort, el eje Y respecto al plano de Frankfort (Y axis (FH),
p=-000) también se encuentra aumentado. El punto A respecto a una paralela de Nasion con el plano de
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Frankfort (Np to A, p=.014) nos indica que la maxila se encuentra retruida al igual que la mandibula
con respecto a base de craneo (Pog to No, valor p=.018), asi mismo, el angulo del incisivo inferior
respecto al plano mandibular (L - I to Mandibular, p=.009) se muestra disminuido.

Grupo de edad de 15 a 17 afos: En el andlisis lineal no se observan medidas con diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los valores estandar. Mientras que, para los hombres, en
este mismo grupo de edad los valores estadisticamente significativos fueron: longitud de la altura facial
anterosuperior aumentado (N — Ena, p=.053) y tamafo de la base de craneo posterior disminuida (S’ -
Ptm, p=.019). Los valores estadisticamente significativos para el andlisis angular en este grupo de edad
fueron los siguientes: angulo silla — nasion (p=.054) disminuido indicando que la maxila se encuentra
retruida respecto a base de craneo, angulo facial se encuentra disminuido (p=.014), que indica que la
mandibula se encuentra retruida respecto al plano de Frankfort, plano mandibular aumentado (p=.002),
que significa que el borde de la mandibula se encuentra hacia abajo y atras respecto al plano de
Frankfort, el eje Y respecto al plano de Frankfort y al plano Silla — Nasion (Y axis (FH / SN), p=.006 y
.042 respectivamente) se encuentran aumentados indicando un crecimiento y direccion vertical de la
mandibula. La inclinacién de la rama respecto a Frankfort se encuentra aumentada (Ramus inclination
(FH), p=.016) y el angulo gonial se encuentra abierto (p=.032).

Grupo de edad de 18 afios o mads: Para este grupo solo se tienen pacientes femeninos en la muestra,
observamos los pardmetros estadisticamente significativos en el andlisis lineal fueron las que muestran
la base de craneo posterior disminuida (S" — Ptm, p=.031), asi también se encuentran disminuidas la
longitud de condileon a gonion (Cd — Go’, valor p=.027), y la longitud entre el punto de la ctspide
mesiovestibular del primer molar inferior y la perpendicular hacia el plano mandibular (Mo — M¥’,
p=.030) lo cual corresponde a la falta de erupcion de este molar. En el andlisis angular la tinica medida
que se observo con significancia estadistica fue el angulo interincisal que muestra la relacién entre los
incisivos superior e inferior (p=.007) por la proinclinaciéon que muestran los incisivos tanto superiores
como inferiores, con respecto a sus valores estandar.

Discusion

La muestra conformada por 67 expedientes (4%) de un universo de 1600 expedientes utilizados de la
clinica de ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia es similar a
estudios previos* ® 4 que muestran una prevalencia de caninos incluidos del 1 al 4% de la poblaciéon
ortoddncica.

El analisis lineal en pacientes de 6 a 8 afos indicé que la altura facial anterior se encuentra aumentada,
demostrando un crecimiento vertical, a su vez también se encuentra aumentada la distancia del molar
superior con respecto a la tuberosidad de la maxilar; la distancia entre el molar y el incisivo superior se
encuentra disminuida teniendo como resultado una anchura normal del maxilar anteroposteriormente.
La existencia de una anchura normal del arco maxilar en casos con inclusion canina habia sido sefialada
por Langberg y Peck,'> estos datos junto con los de nuestro estudio, pueden llegar a confundir al
ortodoncista en el diagnostico de una posible inclusion de caninos si se toma en cuenta solamente las
medidas relacionadas con el tamafio de la maxila, ya que, desde un punto de vista etioldgico; la
inclusion de caninos puede ser también una causa mecdnica local.

Kazem y Tareq,'® concluyen que las condiciones de espacio en la arcada superior no parecen
desempefiar un papel importante en la etiologia de los caninos incluidos por palatino.

En la muestra de 9 a 11 afos para mujeres existe una combinacién de discrepancias tanto del maxilar
como de la mandibula lo que origina un mayor ntimero de estructuras afectadas. Existe mayor
crecimiento de la altura facial anterior acompanada de una disminucion en la longitud de base de craneo
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posterior, la rama y longitud mandibular se encuentran disminuidas. El andlisis angular indica una
retrusion del maxilar y mandibula ademas de una tendencia a un crecimiento vertical.

Stellzig y col'® afirman que el exceso de espacio en la arcada es un factor etiologico en el desplazamiento
de los caninos a palatino y ha sido confirmado por la coincidencia con un patréon de crecimiento
horizontal; al contrario de los caninos con desplazamiento bucal, relacionados con patrones de
crecimiento vertical.

Para el grupo de 12 a 14 afos observamos una disminucion en las longitudes anteroposteriores de la
maxila e igual que el grupo anterior una tendencia de crecimiento vertical. Varios autores!” 18 19
coinciden en afirmar que la deficiencia dsea del maxilar o la falta de espacio en la arcada estd a menudo
asociada a la inclusion de caninos por vestibular y no con los caninos incluidos por palatino.

En los pacientes de 15 a 17 afos, la maxila se encontré en condiciones normales, a diferencia de la
mandibula que mostré una posicion retruida respecto a base de craneo, hacia abajo y atras, volviendo
a encontrar una tendencia de crecimiento vertical, Sacerdoti y Baccetti? concluyen que entre los
sujetos con caninos incluidos, hay una mayor proporcion de pacientes con crecimiento horizontal
60,2%, y menos frecuentes en pacientes con crecimiento vertical con un porcentaje de 14,8%, a diferencia
de este grupo de estudio donde los pacientes presentan un mayor crecimiento vertical.

Para el grupo mayor de 18 afios, la longitud posterior de base de craneo y el &ngulo gonial se observaron
con valores menores a los parametros normales, aunado a una pro-inclinacion de los incisivos. Este
grupo de edad no nos arroja suficientes datos debido a la pequena poblacion de la muestra.

Cuando tratamos caninos incluidos, es fundamental llevar a cabo un diagndstico certero para el éxito
del tratamiento en ortodoncia, ya que es mejor un tratamiento simple e interceptivo que pueda prevenir
una inclusién dental y hacer que erupcione correctamente dentro de la cavidad bucal. Una intervencion
oportuna y un manejo con biomecdnicas dirigidas a la estructura dental indicada, es el mejor
tratamiento en ortodoncia.”1

A partir de los 12 afios, el tratamiento para llevar los caninos a una correcta posicion, puede ser una
terapia ortoddncica, quirtirgica, o combinacion de ambas. Estos tratamientos ofrecen un alto éxito, pero
implica tiempo y costos considerables. Con estos procedimientos aumenta el riesgo de provocar en los
pacientes recesion gingival, pérdida 6sea y que la encia alrededor del canino tratado no presente las
condiciones ideales.?!

Los resultados obtenidos en el presente estudio podrian considerarse como una herramienta
complementaria para el diagndstico y prondstico y asi identificar las alteraciones de la inclusién de
caninos en diferentes edades.> 2

Se observo que a partir de la edad de 6 a 8 afos ya habia medidas afectadas que corresponden a la
direccion de crecimiento de la mandibula, a su vez modifica la inclinacién de la rama mandibular y el
angulo gonial, asi como la inclinacién de los incisivos superiores y la posicion del molar superior.
Hasta los 11 afios se puede actuar a nivel 6seo, redirigiendo las estructuras de la mandibula y maxila.
Sin embargo, a partir de los 12 afnos los cambios son en la estructura de base de craneo, que no es posible
corregir por medio de ortopedia u ortodoncia.

No se podria tomar una medida como estandar y prediccién de una futura inclusiéon de caninos,
multiples caracteristicas cefalométricas se deben interrelacionar segin la edad del paciente para tener
como resultado una inclusion; sino se corrigen los primeros “sintomas” la probabilidad de que el canino
sufra algun tipo de inclusion en el futuro serda mayor.% 2> 23

Los pacientes de este estudio con caninos incluidos en maxilar, tuvieron alteraciones trasversales en la
porcidn anterior, la expansion puede disminuir el riesgo de reabsorcion de incisivos laterales y prevenir
la inclusion,* se sugiere el uso de técnicas para aumentar la anchura en la parte anterior del maxilar sin

[19]



incrementar la anchura en la parte posterior si no es necesario para otras propuestas terapéuticas, ya
que discrepancias transversales tienen mayor probabilidad de presentar inclusion de caninos.

Conclusién

Las alteraciones de las caracteristicas cefalométricas que aqui se presentan, pueden funcionar para
predecir una inclusion de caninos permanentes, se debe prestar atencion a las primeras alteraciones
cefalométricas segun la edad del paciente para evitar alteraciones que sean de dificil manejo en un
tratamiento ortoddncico. Cuando se tiene la prediccion de una inclusidon de caninos, se tendra como
prioridad la redireccion de crecimiento de las estructuras dseas a temprana edad y en edades adultas se
sugiere una combinacion de tratamiento dseo y dental.
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Resumen

Objetivo: Detectar la presencia y concentracion de hierro (Fe), cromo (Cr) y niquel (Ni) en saliva de
pacientes que requieren rehabilitacion con coronas metdlicas prefabricadas (CMP), antes y después de
su colocacion. Material y Métodos: Se realizé un estudio cuasi-experimental (antes-después) en 32
pacientes que asistieron a atencién odontoldgica en una clinica de odontopediatria de una universidad
publica y que requirieron rehabilitacion con CMP. Se tomaron muestras de 5 ml de saliva no estimulada
por paciente de acuerdo con las pautas estandarizadas. La primera muestra se tomo antes de la
rehabilitacién de los CMP, y las otras dos se tomaron 1 semana y 1 mes después de la colocacién de los
PMC. Los niveles de metal se midieron mediante espectrometria de emision optica de plasma acoplado
inductivamente (ICP-OES). Se realizaron pruebas paramétricas (ANOVA y correlacion de Pearson), y
se considero estadisticamente significativa una p<0,05. Resultados: La edad media fue de 5.71+1.72 afios
y el 53.1% eran mujeres. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
liberacion de Ni antes, 1 semana y 1 mes después de colocar las coronas. De manera similar, observamos
una correlacion positiva entre el numero de coronas y la liberacion de Ni. Las cantidades de Fe y Cr
fueron inferiores a 0,1 ppb, lo que no fue detectable por ICP-OES. Hubo una ligera correlacion negativa
entre el nimero de coronas y los valores basales de Ni (r =—-0.342, p = 0.056). Conclusion: Se observaron
cambios, antes y después de colocar las PMC, en los niveles de Ni. Los niveles de Fe y Cr fueron
inferiores a 0,1 ppb, por lo que no fueron evaluables. Los niveles de Fe, Cr y Ni liberados estaban por
debajo de los niveles toxicos para la salud.

Palabras clave: Coronas Dentales; Niquel; Cromo; Hierro; Odontologia Pediatrica.
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Detection of Ni, Fe, and Cr released in saliva after prefabricated metal crown placement in children
Abstract

Background: Prefabricated metal crowns (PMCs)are made of stainless steel and other metals. PMCs are
usually in the oral cavity for extended time periods and are, therefore, exposed to degradation and
corrosion processes. Objective: To detect the presence and concentration of iron (Fe), chromium (Cr),
and nickel (Ni) in saliva of patients who require rehabilitation with prefabricated metal crowns, before
and after their placement. Methods: A quasi-experimental study (before-after) was performed in 32
patients who attended dental care in a pediatric dentistry clinic at a public university and who required
rehabilitation with PMCs. 5-mL samples of unstimulated saliva were taken per patient according to
standardized guidelines. The first sample was taken before PMCs rehabilitation, and the other two were
taken 1 week after and 1 month after the PMCs placement. Metal levels were measured by inductively
coupled plasma optical emission spectrometry (ICP-OES). Parametric tests (ANOVA and Pearson
correlation) were performed, and a p<0.05 was considered statistically significant. Results: Mean age
was 5.71+1.72 and 53.1% were women. Statistically significant differences were found when comparing
the Ni release before, 1 week, and 1 month after placing the crowns. Similarly, we observed a positive
correlation between the number of crowns and Ni release. Amounts of Fe and Cr were less than 0.1 ppb,
which was not detectable by ICP-OES. There was a slight negative correlation between the number of
crowns and the baseline Ni values (r = —0.342, p = 0.056). Conclusion: Changes were observed, before
and after placing the PMCs, in Ni levels. Fe and Cr levels were less than 0.1 ppb, therefore they were
not evaluable. The levels of Fe, Cr, and Ni released were below toxic health levels.

Keywords: Dental Crowns; Nickel; Chromium; Iron; Pediatric Dentistry.

Introduccion

La caries es un problema de salud publica en la mayoria de los paises. Datos de la OMS indican que esta
enfermedad afecta alrededor del 60-90% de los nifios en edad escolar.! La caries dental en la denticion
primaria es una enfermedad oral comun que afecta a un porcentaje significativo de la poblacién infantil
en el mundo; de hecho, es la décima afeccion mas prevalente (9.02 %) segun el estudio Global Burden of
Disease.? La caries es 32 veces mds comun en nifios expuestos a factores de riesgo como bajo nivel
socioeconomico, dieta rica en carbohidratos y padres/madres/tutores con bajo nivel educativo.?
Actualmente, existen diversas alternativas restauradoras en odontopediatria, y las coronas metalicas
prefabricadas (CMP) han sido una de las opciones mas exitosas cuando existe una destruccién dental
considerable.* Las CMP fueron descritas por primera vez por Engel y luego por Humphrey en 1950,5¢ y
desde entonces, las CMP se han utilizado con éxito en la restauraciéon de dientes primarios y
permanentes.®!® Estas restauraciones han evolucionado a lo largo de los afios, mejorando sus
caracteristicas fisicas y manejo clinico.” Los metales en estado puro o las formas de aleacion se usan
comunmente en odontologia,'* actualmente, los CMP mas utilizados estan hechos de acero inoxidable,
que estan compuestos de Fe (65-74%), Cr (17-19%), Ni (9-13%) , y otros elementos (4%).%” De manera
similar, hay coronas de niquel-cromo, que se componen de 72% Ni, 14-17% Cr y 6-10% Fe, con pequefas
cantidades de otros elementos.” Al igual que con los aparatos de ortodoncia'? y otras aleaciones
metalicas dentales,'® Suelen permanecer en la cavidad bucal durante largos periodos de tiempo y, por
lo tanto, estan expuestos a procesos de degradacion y corrosion. El comportamiento de las aleaciones
dentales puede verse afectado por los cambios continuos de temperatura y pH, la nutricion, la
descomposicion de los alimentos y las células, la variacién de la flora oral, la saliva, el reflujo de acido
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gastrico, la presencia de placa, las fuerzas mecanicas, asi como por los niveles de acidez y oxigeno., que
pueden destruir su superficie.!3

En odontologia, el tratamiento con aparatos de ortodoncia fijos podria jugar un papel importante en la
induccion del estrés oxidativo y las consecuencias negativas asociadas. Debido a los efectos simultaneos
de la corrosion, la deformacion, la friccion y la tension mecanica sobre los aparatos de ortodoncia fijos
durante el tratamiento, se produce la degradacion de los arcos y brackets de ortodoncia, lo que lleva a
concentraciones mas altas de iones metalicos en la cavidad bucal. El tratamiento de CMP es importante
para la rehabilitacion oral de los nifios (preservar la oclusion dental, mantener el estimulo para el
crecimiento de los maxilares o la funcion masticatoria). Aunque es un tratamiento ventajoso, las CMP
estdn compuestas por metales (como el Ni) que sufren corrosion en el medio bucal, tal como sucede en
la aparatologia ortodontica. Durante el tratamiento de ortodoncia se observaron eritema de mucosas,
dermatitis alérgica de contacto, estomatitis de contacto, periodontitis, hiperplasia gingival, glositis,
gingivitis y eritema multiforme, que también podrian ser generados por la accion toxica de los iones
metdlicos de los aparatos de ortodoncia fijos.’? Tanto Ni como Cr han sido ampliamente estudiados
debido a sus posibles efectos sobre la salud; se ha establecido que estos metales pueden causar alergia,
dermatitis, asma y toxicidad.'*'> Los estudios han demostrado que la liberacion de Ni y Cr en pacientes
con CMP es mucho menor que los niveles de estos elementos que se ingieren en la dieta diaria.!>"”
Segun el estado actual de la evidencia cientifica, el riesgo de dafio a la salud de los materiales dentales
se clasifica como bajo. Sin embargo, existen preocupaciones con respecto a las reacciones de intolerancia
de los metales dentales que causan problemas de salud.!® Por lo tanto, la seguridad de las restauraciones
y los aparatos colocados en la boca debe estudiarse cuidadosamente, ya que los iones metalicos pueden
inducir efectos toxicos locales o sistémicos cuando se absorben.!” La pregunta de investigacion Detras
de este proyecto es, si existe presencia de metales como Fe, Ni y Cr en la saliva de los nifios antes y
después de la colocacion de las CMP. El objetivo de este estudio fue detectar la presencia y
concentracion de Fe, Cr y Ni en saliva de pacientes pediatricos que acudieron a rehabilitacion en una
Clinica de la Especialidad de Odontopediatria de una Universidad Publica.

Material y Métodos

Diseiio del estudio y participantes del estudio

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental (antes-después) en pacientes ambulatorios que acudieron a la
consulta de la Especialidad de Odontopediatria del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata” de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del
Estado de Meéxico. Estos pacientes tenian lesiones cariosas extensas y necesitaban tratamiento
restaurador con CMP.

Los criterios de inclusidn fueron los siguientes: a) ambos sexos; b) restauracion requerida utilizando
CMP; c) sistémicamente saludable; d) firma del consentimiento informado; y e) pacientes cooperadores.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: a) pacientes que presentaban CMP previamente
colocadas; b) pacientes con restauraciones metdlicas previamente colocadas; c) pacientes en los que se
decidi6 colocar coronas libres de metal; y d) pacientes con aparatos ortopédicos. Como otros criterios
de exclusidn, los pacientes no debian tener antecedentes de enfermedades o sindromes sistémicos, ni
reacciones alérgicas, ni antecedentes de uso de bisuteria. Treinta y dos nifios, de 3 a 9 afos (edad
promedio 5.72+1.73 afios), fueron seleccionados para participar en el estudio.

Proceso

- Colocacion de CMP
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La colocacion de las CMP fue realizada por estudiantes de posgrado en la Especialidad de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autéonoma del Estado de México. El
proceso se realiz6 bajo anestesia local y siguio las guias de odontologia restauradora de la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica.’’ Luego de establecer la oclusion preoperatoria, se logro
aislamiento absoluto con dique de goma, se elimind la lesion cariosa y se realizo terapia pulpar en los
casos necesarios. Posteriormente, se realizd una reduccion oclusal de 1.5 a 2 mm utilizando una fresa de
diamante en forma de rueda. El desgaste proximal, vestibular y lingual/palatino fue de 1 a 1.5 mm, el
cual se realiz6 con fresa de diamante de punta de l4piz. Finalmente, las CMP (3M, St Paul, MN, EE. UU.)
se probaron, ajustaron y cementaron con cemento de iondmero de vidrio.

- Muestreo y manipulacion de saliva.

Se tomaron tres muestras de saliva no estimulada de 5 mL por paciente, seguin las pautas previamente
establecidas.?! La primera muestra se tomd antes de la rehabilitacion de las CMP y las otras dos se
tomaron 1 semana y 1 mes después de la colocacion de las CMP. Las muestras se recolectaron alrededor
de las 10 am, se le indic6 al paciente y a sus padres que evitaran comer, beber liquidos o masticar chicle
1 hora antes de tomar las muestras. Se indico al paciente que se enjuague con agua desionizada y espere
5 minutos en posicion relajada, luego se le pide que evite el movimiento y que incline la cabeza a 45° y
escupa la saliva recolectada en una botella de polietileno hasta alcanzar la cantidad requerida;
posteriormente, las muestras se almacenaron a una temperatura de 5°C hasta su procesamiento.

- Espectroscopia de emision dptica de plasma acoplado inductivamente (ICP-OES)

Las muestras fueron predigeridas con acido nitrico (HNO3) al 2% y mantenidas en refrigeracion hasta
su analisis. Antes de analizar las muestras, se digirieron utilizando una placa calefactora. Luego, se
diluyé con acido nitrico al 0.1% y hasta aumentar a 5 mL de solucion. Los niveles de metales se midieron
en el laboratorio del Area Académica de Ciencias de la Tierra y Materiales del Instituto de Ciencias
Basicas e Ingenieria de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo utilizando ICP-OES (OPTIMA
8300 by Perkin Elmer, Madrid, Espafia).

Andlisis estadistico

Para realizar el andlisis de datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS Version 23.0 (IBM Analytics,
Nueva York, EE. UU.). En el andlisis univariado se reportaron frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, y media y desviacion estandar para las variables cuantitativas. Para probar las
diferencias en las variables incluidas, se realizé un andlisis bivariado, en el que se utilizaron pruebas
paramétricas (ANOVA y correlacion de Pearson). Se considerd estadisticamente significativo un valor
de p<0.05.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado en la Facultad de Odontologia de la Universidad Autéonoma del Estado de
Meéxico (UAEM CIEAO 2017-5). Los padres de los nifios fueron informados sobre el proposito del
estudio y se firmo6 un documento de consentimiento informado antes de la participacion. Los datos
aprobados por los padres/tutores se utilizan para la investigacion.

Resultados

Treinta y dos pacientes participaron en el estudio; tenian una edad media de 5.71+1.72 afios y el 53.1%
(n=17) eran mujeres. El nimero medio de CMP colocados en los pacientes fue de 5.16+2.56. El resto de
variables incluidas en el estudio se muestran en el cuadro 1.

Se realizé un ANOVA de medidas repetidas para evaluar la liberacion de Ni antes, 1 semana después
y 1 mes después de haber colocado las CMP. El cuadro 2 muestra los resultados de las comparaciones
multiples de Bonferroni para Ni, que mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las
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tres comparaciones. No se realizaron pruebas estadisticas de Fe y Cr porque las cantidades de estos
metales eran iguales o inferiores a 0.1 ppb, lo que no es detectable por ICP-OES.

Cuadro 1. Analisis descriptivo de las variables de estudio.

Variables Promedio ds
Edad 5.71 1.72
Numero de CMPs 5.16 2.56
Ni*
Cantidad de Ni al inicio 2.00 3.59
Cantidad de Ni a la semana 68.48 5.42
Cantidad de Ni al mes 43.97 9.99
Cr*
Cantidad de Cr al inicio <0.1 0.0
Cantidad de Cr a la semana <0.1 0.0
Cantidad de Cr al mes <0.1 0.0
Fe*
Cantidad de Fe al inicio <0.1 0.0
Cantidad de Fe a la semana <0.1 0.0
Cantidad de Fe al mes <0.1 0.0
Frecuencia %
Sexo
Nifios 15 46.9
Ninas 17 53.1

*.

ppb

Cuadro 2. ANOVA de medidas repetidas con comparaciones multiples de Bonferroni para Ni

Diferencia de medias | Valor de p*
Cantidad de Ni al inicio Cantidad de Ni a la semana | -66.48 <0.001
Cantidad de Ni al inicio Cantidad de Ni al mes -41.97 <0.001
Cantidad de Ni a la semana | Cantidad de Ni al mes 24.51 <0.001

*Analysis of variance of repeated measures (ANOVA) p value <0.008333.

El cuadro 3 muestra los resultados de la prueba de correlacién de Pearson donde se comparo la
cantidad de Ni detectada y la cantidad total de PMC colocadas en la boca. Hubo una ligera correlacion
negativa entre el numero de coronas y los valores basales de Ni (r =—-0.342, p = 0.056). Tanto a la
semana como el mes se encontrd una fuerte correlacion positiva, obteniendo los siguientes valores
respectivamente: r = 0.969 (p = 0.001) y r = 0.926 (p = 0.001). Lo que indica que la liberacion de metales
estd relacionada con la cantidad de coronas colocadas. Al igual que con la prueba ANOVA de
medidas repetidas, ni la prueba de Cr ni la de Fe se realizaron por las mismas razones.

Cuadro 3. Pearson correlation between CMPs number and metal release.

Variable Numero de CMPs Valor de p*
Cantidad de Ni al inicio r=-0.342 0.056
Cantidad de Ni a la semana | r=0.969 <0.001
Cantidad de Ni al mes r=0.926 <0.001

*Pearson correlation
Discusion
Este estudio cuasi-experimental fue disefiado para detectar la presencia y concentracion de hierro (Fe),
cromo (Cr) y niquel (Ni) en saliva de pacientes que requieren rehabilitaciéon con CMP, antes y después
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de su colocacion. Aunque los iones de niquel se encontraron de tal manera que podian detectarse en los
analisis ICP-OES, no sucedié lo mismo con los iones de hierro y cromo. Las CMP se utilizan
ampliamente en odontopediatria debido a su uso exitoso en restauraciones;* sin embargo, cuando se
exponen al ambiente intraoral, pueden corroerse y liberar iones metalicos.?> Sus componentes incluyen
la presencia de Ni y Cr. Estos metales han sido estudiados debido a sus controvertidos efectos sobre la
salud.? El Ni se integra en las aleaciones de acero para estabilizar la fase austenitica, mantener el pulido
y disminuir su ductilidad; del mismo modo, el Cr aumenta la resistencia a la corrosién.?* Estudios
previos sugieren que es preferible utilizar muestras salivales de pacientes que requieren rehabilitacion
oral con CMP en lugar de un modelo in vitro, por la ventaja que representa estudiar esta liberacion en
un ambiente dindmico."

Aligual que en otros estudios,”232>2¢ ]a cantidad de Ni detectada fue menor que la cantidad ingerida en
la dieta diaria, que estd en el rango de 300-500 ppm por dia.?>?> A diferencia de otros estudios, en el
presente estudio no hubo presencia de Fe ni de Cr,'” lo que puede deberse a que la técnica utilizada no
es lo suficientemente sensible. La liberacion de Ni por parte de las CMP es mayor 1 semana después de
colocar los PMC; del mismo modo, observamos que la cantidad disminuyd después de 1 mes.? Se deben
realizar estudios sistémicos para evaluar si esta cantidad liberada es constante o menor a este nivel.
Los resultados muestran que las cantidades de metales liberadas por las CMP no son tdxicas para la
salud (dosis toxica: 2,5 mg/mL, dosis letal oral: 50-500 mg/kg).?* Sin embargo, el riesgo de desarrollar
reacciones alérgicas ha sido bien documentado.?*?” Por lo tanto, es necesario evaluar los efectos de estos
metales a nivel local, ya que, aunque las cantidades son pequenas, pueden producir reacciones
alérgicas.”

Conclusién

En conclusion, el presente estudio mostrd que las cantidades de Ni, Fe y Cr son significativamente
menores que las ingeridas en la dieta diaria. Se recomienda realizar estudios para evaluar si ésta
liberacion tiene efectos negativos a nivel celular.
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Resumen

Objetivo: Detectar la presencia de microntcleos y otras anormalidades nucleares después de la
colocacion de coronas en nifios que acuden a la clinica de la especialidad de Odontopediatria en la
UAEMex. Material y Métodos: Se seleccionaron 10 pacientes de la Especialidad de Odontopediatria de
la UAEMex, entre 3 y 9 afios, aparentemente sanos, sin restauraciones metalicas y que requirieran
coronas de Acero-Cromo. Se realizaron dos citologias exofoliativas de la mucosa yugal del paciente, la
muestra basal al ingreso del paciente y la segunda muestra 15 dias después de la colocacion de la
primera corona. Las laminillas se tifieron con Giemsa al 4%, posteriormente se analizaron con
microscopio digital Omax 40x-2000x. Resultados: Se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa
antes y después de la colocaciéon de coronas de acero-cromo en anomalias nucleares excepto en la
deteccidon de microntcleos (p<0.05). Conclusiones: Se encontraron alteraciones celulares en la mucosa
oral posteriores a la colocacion de coronas metdlicas, no hay repercusiones clinicas, no obstante, se
requieren estudios mas amplios para determinar si el dafio celular temprano predispone al epitelio a
cambios clinicos futuros.

Palabras clave: Anormalidades nucleares, mucosa oral, coronas metalicas.

Detection of micronuclei and nuclear abnormalities in cells of the oral mucosa after crown placement
metallic in children

Abstract

Objective: To detect the presence of micronuclei and other nuclear abnormalities after the placement of
crowns in children who attend the clinic of the specialty of Pediatric Dentistry in the UAEM. Material
and Methods: Ten patients of the Pediatric Dentistry Specialty of the UAEMéXx, between 3 and 9 years,
were selected, apparently healthy, without metal restorations and requiring Steel-Chrome crowns. Two
exfoliative cytologies of the patient's jugular mucosa were performed, the baseline sample upon
admission of the patient and the second sample 15 days after the placement of the first crown. The
lamellae were stained with 4% Giemsa, subsequently analyzed with an Omax 40x-2000x digital
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microscope. Results: Statistically significant difference was found before and after the placement of
chrome steel crowns in nuclear anomalies except in the detection of micronuclei (p< 0.05). Conclusions:
Cellular alterations were found in the oral mucosa after the placement of metal crowns, there are no
clinical repercussions, however more extensive studies are required to determine if early cellular
damage predisposes the epithelium to future clinical changes.

Keywords: Nuclear abnormalities, oral mucosa, metallic crowns.

Introduccion

La caries dental se considera un problema de salud publica a nivel mundial, afecta 90% de la poblacion
de América Latina.! Las caracteristicas de estas lesiones y la morfologia coronaria en denticion temporal,
obligan al clinico a utilizar restauraciones que proporcionan resistencia y durabilidad.?

Coronas metilicas como restauracion en dientes temporales

Las coronas metalicas constituyen el tratamiento de eleccion de caries complejas, ofrecen retencion y
resistencia dificil de obtener con otro tipo de restauraciones. Protegen todo el molar en forma eficaz,
evitando la aparicion de nuevas caries en otras superficies® (Cuadro 1).

Cuadro 1. Composicion de Coronas Metalicas 3M™ ESPE™

Concentracion Metal
77% Niquel (Ni)
15% Cromo (Cr)
7% Hierro (Fe)
1% Otros metales

Biocompatibilidad de las coronas metdlicas prefabricadas
La biocompatibilidad de un metal se relaciona con su capacidad de liberacion idnica en un medio acuoso
y la cavidad oral es adecuada para la biodegradacién de metales debido a sus propiedades idnicas,
térmicas, microbiologicas y enzimaticas.* > Estas condiciones, conducen a efectos adversos a nivel local
debido a que los iones de niquel son liberados, ocasionando desde reacciones alérgicas, genotoxicidad,
citotoxicidad y bioacumulacion.®”
Los mecanismos mas frecuentes de reacciones adversas por metales son:

e Corrosion, que depende de la presencia de oxigeno, cloruros y aleaciones de metales no nobles

en la cavidad oral.
e Liberaciéon gradual y continua de componentes idnicos de materiales dentales.

Estos componentes ionicos se absorben en el cuerpo, ya sea a través del sistema digestivo, la mucosa
oral, la piel o las vias respiratorias.®’

Estudios in vivo como el reportado por Zinelis et al.,'° encontraron que hay liberacién de elementos que
componen las coronas de acero cromo, tanto en la parte interna del érgano dentario como en la cavidad
oral, asi como cambios morfologicos después de la exposicién intraoral. En otro estudio in vivo
realizado por Keinan et al.,'! encontraron que elementos de las coronas de acero cromo, como hierro,
cromo y niquel ademas de ser liberados son absorbidos en concentraciones 5 o 6 veces mayores que la
encontrada en molares sanos.

Debido a que las coronas de acero cromo preformadas se utilizan con frecuencia en la practica clinica,
hay preocupaciones acerca de la acumulacion de componentes liberados de tales coronas y sobre todo
el posible dafo celular.'?
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Genotoxicidad
La genotoxicidad, es la capacidad para causar dano al material genético por agentes fisicos, quimicos o
bioldgicos; el dafno en el material genético incluye no sélo al ADN, sino también a todos aquellos
componentes celulares que se encuentran relacionados con la funcionalidad y comportamiento de los
cromosomas dentro de la célula, tanto en células germinales como somaticas.'>4
Lewinska et al.,'® evaltian el nimero de células micronucleadas en sujetos con dispositivos ortoddncicos
mostrados aumentos dentro de los 30 dias posteriores a la colocacion de estos dispositivos. Por otro
lado, Moran Martinez et al.® observaron que en 37 participantes la frecuencia de las células
micronucleadas aumento linealmente con la concentracion de Ni excretada en la orina proporcionando
evidencia de dafio genotdxico inducido por iones metdlicos 45 dias después causado por la exposicion
a Ni en nifios con coronas metalicas.
Estos reportes, sugieren que el dano causado al ADN no es permanente debido a que se activan
mecanismos para su reparacion, y/o la eliminacion de la fuente de genotoxicidad. Sin embargo, si el
dano en el ADN persiste, dard lugar a inestabilidad genética y la célula se convierte en cancerosa debido
a la acumulacion de las mutaciones de la replicacion del ADN dafiado.!
Caracteristicas de la mucosa bucal
La cavidad bucal esta tapizada por una membrana mucosa de superficie himeda, la estructura
morfoldgica de la mucosa bucal varia por la adaptacion funcional a la influencia mecanica que actaa
sobre ella las diferentes regiones de la cavidad bucal. Se divide en tres tipos principales segin sus
criterios funcionales:

e Mucosa de revestimiento

e Mucosa masticatoria

e Mucosa especializada
La mucosa bucal estd integrada por dos capas de tejidos estructural y embriologicamente diferentes:
una capa superficial constituida por tejido epitelial y otra capa subyacente de tejido conectivo (lamina
propia o corion). Ambas estan conectadas por la membrana basal'41”
El epitelio de la mucosa bucal es de tipo plano o estratificado. Puede ser queratinizado,
paraqueratinizado o no queratinizado; segin la localizacién presenta diferencias estructurales y
funcionales.
Epitelio plano estratificado queratinizado: constituido por dos tipos de poblaciones celulares: la
poblacion intrinseca, propia del epitelio, formada por los queratinocitos, que representan el 90% de la
poblacion celular, y la poblacion extrinseca, de origen ajeno al epitelio, formada por una poblacion de
células permanentes o residentes que representan el 9% de la poblacion celular del epitelio y una
poblacion transitoria que representa el 1%.
La poblacién epitelial queratinocitica que reviste la mucosa bucal se renueva de forma permanente. Esta
capacidad especial proliferativa permite a la poblacion celular mantenerse constante. El ciclo de
renovacion dura aproximadamente de diez a catorce dias. La velocidad de sustitucion, o el tiempo de
renovacion de las células de la poblacion epitelial, estd sometida a la influencia de distintos factores,
hormonas, citoquinas que la inhiben, inflamacién y grado de queratinizacion.!”
Epitelio plano estratificado paraqueratinizado: presenta iguales caracteristicas que el queratinizado a
nivel de los estratos basal, espinoso y granuloso; este tltimo poco desarrollado. Las diferencias se
manifiestan en los elementos celulares del estrato corneo superficial, en este tipo de epitelio conservan
sus nucleos y también algunos organelos celulares parcialmente lisadas, hasta que se descaman. Los
nucleos son picnoéticos con cromatina condensada.
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Epitelio plano estratificado no queratinizado: se diferencia del epitelio queratinizado principalmente
porque no produce la capa superficial cornea y carece, ademas, del estrato granuloso.
Beneficiados de la propiedad descamativa de los epitelios estratificados ha surgido la citologia

exfoliativa, como un método auxiliar en el diagndstico de ciertas enfermedades, tanto de naturaleza
neopldsica como inflamatoria. Se basa en el estudio de células que se descaman espontanea o
artificialmente mediante la realizacion de un extendido.* '
Ensayo de microniicleos para medir dafio genético
La prueba de microntucleos de células exfoliadas en tejido epitelial se ha utilizado para evaluar los
efectos genotoxicos producidos por dosis bajas de sustancias carcindgenas a las poblaciones humanas
expuestas. Se utiliza como un "dosimetro enddgeno" en tejidos que son blancos especificos de
carcindgenos genotoxicos, donde los carcinomas pueden desarrollarse. Es ampliamente utilizado
porque es practico, rapido, econdmico y mide el dafio irreversible a nivel de la cromatina nuclear, por
lo que en odontologia se considera tutil para medir el dafio genotdxico causado por las aleaciones
metalicas.®
Durante la division celular el material genético (ADN) contenido en el nticleo celular se replica y divide
equitativamente dando lugar a dos células hijas idénticas; este proceso puede producirse de manera
erronea debido a errores durante la replicacidon y posterior division del ADN, a roturas cromosdmicas
y al efecto de la radiacion y de sustancias genotdxicas, produciéndose pérdida cromosdmica y haciendo
que el reparto del material genético no sea equitativo. Cuando esto ocurre, el material genético que se
desprende y que, por tanto, queda excluido y no se incorpora correctamente al nticleo de la célula hija,
origina un nuevo nucleo de menor tamano que el primario denominado “micronticleo” (MN), visible
facilmente al microscopio Optico. El material genético desprendido puede derivar de cromosomas
enteros o, mas frecuentemente, de fragmentos cromosomicos acéntricos que quedan excluidos de los
nucleos de las nuevas células durante anafase mitdtica.'s2?
El conteo de los micronticleos se puede llevar a cabo en cualquier tejido que se divida, como en el
epitelio de mucosa bucal que es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado y cuenta con una
capacidad especial proliferativa, lo que permite que la poblacion celular se mantenga constante, razon
por la que se vuelve vulnerable a lesiones producidas en el ADN.
De las células exfoliadas del tejido epitelial en la capa basal que es donde se lleva a cabo la division
celular se observan los microntcleos que son nucleos pequenos que se ubican al lado del nticleo celular
indicando algun tipo de aberracion cromosdmica; éstas migran a la superficie en el transcurso de 5 a 14
dias, asi nos permite monitorear eventos genotdxicos tempranos.2% 2223
Las mayores limitaciones que tienen como marcadores de efecto son que no caracterizan la naturaleza
del dafio nuclear inducido y que existe una considerable variacion interindividual e interindividual.?>
23
Otras anormalidades nucleares en células exfoliadas de mucosa bucal
Existen otras anormalidades nucleares en las células, que también son indicadores de genotoxicidad y
citotoxicidad. Estas anormalidades corresponden a diferentes procesos bioldgicos se pueden distinguir
de células normales por sus alteraciones ya sea en el citoplasma o en la morfologia del nticleo, entonces
entre ellas se encuentran la cariorrexis (CR), ntcleo picnotico (NP), caridlisis (CL), nticleo lobulado o
prolongacion nuclear (BE-NL), y la presencia de células con dos nucleos, llamadas células binucleadas
(BN).20
Las anormalidades mas frecuentes en las células exfoliadas son:

e (élulas binucleadas (BN)
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Con presencia de dos nucleos dentro de la célula, usualmente los nticleos estan muy préximos
e incluso podrian hacer contacto, con morfologia similar a un nticleo normal. Son producidas a
causa de procesos de interferencia que ocurren tarde en la division celular. Se piensa que es un
evento que tiene lugar en dos etapas, primero ocurre la mitosis que dara origen a dos ntcleos
pero el citoplasma no se divide, en consecuencia, se forman una célula binucleada, misma que
sera eliminada si pertenece a un epitelio de revestimiento, pero si este fenomeno ocurre en una
célula del epitelio basal o pertenece a otro tejido entonces ambos ntcleos de la célula binucleada
entraran en mitosis al mismo tiempo, los cromosomas de ambos nticleos quedaran incluidos en
el mismo huso y son arrastrados juntos, en el momento de que la mitosis es completada habra
dos células con doble material genético cada una o bien una célula tetrapaploide, si se repite la
interrupcion de la citocinesis.
e Células con ntucleo lobulado o prolongacién nuclear (BE-NL)
El ntcleo presenta fuerte constriccion en un extremo, sugestivos de un incipiente proceso de
eliminacion de material nuclear por gemacion, el 16bulo presenta las mismas caracteristicas
morfoldgicas y de tension que el nicleo, pero el tamaro es de !/3 a % del ntucleo. Su origen y
significado atin se desconoce. Algunos investigadores asumen que los BE-NL no estan asociados
a eventos genotoxicos, pero tal vez si a procesos degenerativas en la primera capa de células
epiteliales, (estrato germinativo).
e Células con nucleo picnotico (NP)
Donde éste se observa pequeno, con alta densidad de material nuclear que es uniforme, pero
intensamente tefiido. El didmetro del ntcleo es aproximadamente de !/3 del niicleo normal. Se
piensa que estas células son una forma de muerte celular. Se correlaciona con la diferenciacion
y maduracion de las células epiteliales. En altos niveles es una respuesta de lesion o dafio celular.
e (Células con nucleo en cariorrexis o desintegracion nuclear (CR)
Donde la membrana nuclear desaparece o esta fracturada y la cromatina se observa condensada
en grupos. Estas células tal vez estan pasando por una fase avanzada de apoptosis, pero esto no
ha sido probado.
e (Células con nucleos en cariolisis o disolucion nuclear (CL)
En estas células el nticleo estd completamente vacio de ADN y por lo tanto no tienen ntcleo, es
probable que representen una fase muy avanzada en el proceso de muerte celular.?0 22
El objetivo de la presente investigacion fue: Detectar la presencia de microntcleos y otras las
anormalidades nucleares después de la colocacion de coronas en nifios que acuden a la clinica de la
especialidad de Odontopediatria en la UAEMéx, asi como, asociar los micronticleos y alteraciones
celulares con el numero de coronas metdlicas preformadas colocadas en los pacientes.

Material y Métodos

El estudio fue observacional, analitico, descriptivo, longitudinal, prospectivo y se realiz6 en pacientes
de la clinica de la Especialidad de Odontopediatria de la UAEMéx.

Se seleccionaron 10 Pacientes que iniciaron su rehabilitacion oral en la clinica de la especialidad en
Odontopediatria con base en los siguientes criterios: Pacientes entre 3 y 9 afios de edad, aparentemente
sanos, con conducta Fk3-Fk4 y que no tuvieran ninguna restauraciéon metalica en boca (amalgamas,
coronas, aparatos ortodonticos u ortopédicos) ademads que requirieran una o mds coronas preformadas
de Acero-Cromo 3M en dientes severamente cariados y cuyos tutores autorizaran la participacion en el
estudio y firmaran el consentimiento informado.
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En lo referente a los criterios de exclusidn estos fueron: Pacientes con alguna enfermedad sistémica y/o
sindrémica que altere las condiciones orales normales, que estuvieran fuera del rango de edad 3 a 9
afnos, con restauraciones metdlicas previas, con conducta Fk1 Fk2 y/o sin la autorizacion y
consentimiento informado firmados.

Variables: Las variables dependientes fueron los microntcleos y otras anomalias nucleares, midiéndolas
mediante conteo de estas a la observacion con microscopio y las variables dependientes fueron, edad,
sexo, grado de caries, coronas preformadas de acero cromo colocadas en la boca del nifio e higiene bucal.
Metodologia

Toma de muestra

Para la evaluacion de la genotoxicidad en células epiteliales exfoliadas cada participante se enjuago
suavemente la boca con agua potable con la finalidad de remover cualquier resto de comida o artificios
que interfieran con el analisis de la muestra.

La laminilla de bordes esmerilados fue rotulada con un lapiz de grafito de No. 2 % con la siguiente
informacién: nombre del paciente, fecha, ubicacidon intraoral de la toma de muestra (derecho o
izquierdo), la muestra basal y la posterior a la colocacion de las coronas preformadas fueron etiquetadas
como (1) y (2) respectivamente.

La muestra de mucosa oral se tomo con laminilla de bordes esmerilados mediante barrido de atras hacia
adelante de la mucosa yugal del paciente y con un segundo portaobjetos se realiz6 el extendido celular
sobre portaobjetos libres de polvo o grasa, realizando dos frotis, uno por cada mejilla.

Fijacion

Los frotis se fijaron con un mechero-soplete. La flama pasé a 15 cm de la parte posterior de las laminillas
en una sola intencion sin prolongar, ni detenerse en ningin momento para no intervenir en el tiempo
de secado.

Tincion Giemsa al 4%

Se colocaron 4ml de Giemsa colorante concentrado por 96ml de agua destilada. Para obtener 100ml de
Giemsa al 4%.

Para la tincion, se lavaron las laminillas sumergiéndolas en agua destilada por 2 minutos, después se
escurrio el exceso de agua y se coloco el colorante Giemsa al 4% con una pipeta cubriendo toda la
superficie de la laminilla evitando burbujas por 15 minutos, se escurre también el exceso de tincion y
se seca la parte inferior de la laminilla, se sumerge en alcohol absoluto rdpidamente en dos ocasiones,
se escurre y se sumerge brevemente en xilol 2 veces, ayudandose de una pinza de curacion .En la
segunda inmersion se debe solo secar la parte inferior de la laminilla evitando sacudirla.
Posteriormente se colocan 3 gotas de resina con una pipeta sobre la laminilla para el posterior montaje
con el cubreobjetos previamente limpiado con un panuelo, colocandolo del borde hacia adentro, se
dejan secar 12 horas para su posterior analisis.

Andlisis de las laminillas

Se utilizé microscopio digital Omax 40x-2000x con sistema de imagenes digitales USB 1.3MP (1280x1024
pixeles). Los frotis se observaron con objetivo 40x. Se realizo6 el conteo de al menos 1,000 células por
laminilla y se tomaron 15 fotos de cada laminilla para el mejor anélisis de células. Se analiz6 cada foto
donde se buscaron de acuerdo con los criterios establecidos por Tolbert et al: Células normales, células
con micronucleos, células binucleadas, células picnoticas, células con cariorexis, células con caridlisis.
Andlisis Estadistico

Se considerd un muestreo de 10 pacientes y 30 tomas de cada uno. Se realizé una comparativa de medias
por medio de la prueba t de student para conocer si hay un cambio significativo en las muestras después
de la colocacion de coronas acero cromo. Se utilizé Microsoft Office Excel 2010.
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Resultados

El desarrollo de este trabajo permitio la identificacion de microntcleos y alteraciones celulares en las
células epiteliales de la mucosa yugal de los pacientes. Las anomalias encontradas fueron Micronticleos,
binucleadas, picnosis, caridlisis y cariorexis.

Se tomaron muestras de 10 pacientes, los cuales pasaron por dos etapas. Etapa previa a la colocacion de
coronas y etapa posterior a la colocacion de coronas, en ambas etapas, una vez que el conteo minimo de
células por laminilla fuera de 1000 se tomaron 15 fotos por laminilla con la finalidad de hacer el conteo
de anomalias celulares cubriendo toda la laminilla.

El promedio de edad de los pacientes fue de 6.8 afios, la muestra incluy6 4 hombres y 6 mujeres, los
cuales tuvieron un indice de biopelicula de 28% a 75%, con indices de caries de segundo y tercer grado
en 6 pacientes y de segundo, tercero y cuarto grado en 4 pacientes.

Se realiza una prueba t para comparar si las medias del lado derecho e izquierdo son semejantes
respectivamente antes de la colocacion de la corona metdlica. Donde se observa que al ser el valor
absoluto del estadistico t menor al valor critico se deduce que las medias son estadisticamente iguales.
El mismo analisis de medias se realiza después de la colocacidn de las coronas para el lado derecho y el
izquierdo respectivamente donde se obtiene que al ser el valor absoluto del estadistico t menor al valor
critico, las medias son estadisticamente iguales tanto para células normales como para el resto de las
alteraciones celulares (micronucleos, binucleadas, picnosis, cariorexis, caridlisis). Esto indica que el lado
de colocacién de la corona no predispone al dafo celular.

En el conteo del global de alteraciones encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la
comparacion de medias de las alteraciones celulares (micronucleos, binucleadas, picnosis, cariorexis,
cariolisis) entre la etapa pre y post corona por lo tanto notamos que si hay un cambio en las células de
la mucosa oral después de la colocacion de coronas (Grafica 1). Las alteraciones celulares en donde se
encontr6é mayor diferencia fueron cariorexis y cariolisis.

Total de alteraciones etapa pre corona y post corona
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Grafica 1. Analisis del total de alteraciones etapa pre corona y post corona

Al conteo especifico de micronticleos en ambas etapas se encuentra que no hay una diferencia
estadisticamente significativa dado que al ser el valor absoluto del estadistico t menor al valor critico,
las medias son estadisticamente iguales (Cuadro 2). La colocacion de coronas no influye en la aparicion
de nuevos micronucleos en la mucosa oral (Grafica 2).
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Cuadro 2. Prueba T para media de micronticleos etapa pre y post corona

Prueba t para medias Micronticleos Antes Después
Media 0.14 0.16
Varianza 0.11 0.02
Observaciones 30 30
Coeficiente de correlacién de Pearson -0.15
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 29
Estadistico t -0.25
P (T £t) una cola 0.40
Valor critico de t (una cola) 1.70
P (T <t) dos colas 0.81
2
1.8
E 16
5 1.4
312
g 1
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Grafica 2. Conteo de micronticleos en la etapa pre y post corona

Al realizar el andlisis individual por paciente se encontré que si hay una diferencia estadisticamente
significativa en el total de alteraciones en la mucosa oral después de 15 dias de haber colocado la primera
corona (Grafica 3). El indice de placa de cada paciente no muestra relacion con el total de alteraciones
celulares (microntcleos, binucleadas, picnosis, cariorexis, caridlisis) y se encontr6 que la edad no es un
factor asociado al dafio celular (Cuadro 3).

it

Paciente

m Post corona

Pre corona

Alteraciones celulares

Grafica 3. Analisis total de alteraciones etapa pre y post corona por paciente
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Cuadro 3. Reporte del indice de biopelicula en relacion con las alteraciones celulares

Paciente Indice de biopelicula Total de alterac1on,es

Antes Después
4 75% 4.03 1.90
6 68% 217 6.37
7 65% 2.60 6.20
2 64% 2.33 3.73
9 64% 4.37 4.33
5 57% 2.27 4.47
1 50% 4.30 8.33
3 43% 2.60 1.23
8 42% 1.83 2.30
10 28% 2.50 4.63

Discusion

La caries se considera un problema de salud publica a nivel mundial, afecta 90% de la poblacion de
América Latina.! El grado de esta, las caracteristicas de estas lesiones y la morfologia de los dientes
temporales hacen necesaria la utilizacion de restauraciones econdmicas, resistentes y duraderas.?

Los pacientes que acuden para recibir atencion a la clinica de la especialidad de Odontopediatria de la
facultad de Odontologia de la UAEMex tienen una prevalencia de caries temprana de la infancia del
85% segun un estudio realizado por Ramirez en 2012, lo que hace necesario el uso de restauraciones
como las coronas metalicas preformadas.?

Hay estudios que contrastan es sus resultados al determinar si la colocacion de coronas metalicas
produce dafio al ADN celular o no debido a la capacidad de liberacion iénica del metal en el medio
acuoso como lo es la boca.*>

La prueba de microntucleos utilizada en este estudio es una técnica no invasiva, confiable y es adecuada
para determinar el dafio en el cromosoma en la cavidad oral.?? Las células bucales tienen un potencial
limitado para la reparacion del ADN lo que las hace adecuadas para observar la inestabilidad del
genoma en comparacion con las células que reparan el dafio del ADN de manera mas eficiente.?

De acuerdo con Castro et al.,”? el promedio normal de las frecuencias de micronucleos varia de una
poblacion a otra (0.03% a 0.47%) y estas diferencias dependen de factores genéticos y ambientales como
alimentacioén, edad, sexo, etc. Nosotros encontramos que los promedios de las frecuencias de
microntucleos fueron 0.14 en la etapa pre corona y 0.16 en la etapa post corona, considerandose dentro
del rango de lo normal.

Nuestros datos concuerdan con un estudio realizado por Heravi et al., donde incluy6 a 25 personas
sanas que requirieron tratamiento de ortodoncia, coloco brackets de acero inoxidable y arcos de niquel-
titanio. Las células de la mucosa oral se recolectaron antes de la colocacién y 9 meses después,
encontrando que no hay diferencias significativas en la frecuencia de las células micronucleadas antes
y después de la colocacion de aparatos ortodonticos indicando también que el tiempo no es
determinante para el aumento de dano celular en el epitelio bucal.?> Resultado que coincide con lo
encontrado en el estudio que se presenta. En contraparte, Moran Martinez et al., observaron que en 37
participantes la frecuencia de las células micronucleadas aumentd linealmente, evidencia de dafio
genotdxico inducido por iones metalicos 45 dias después causado por la exposicion a Ni en nifios con
coronas metalicas.®

Lo recomendable en nuestro estudio seria continuar la linea de investigacion por mas tiempo hasta la
exfoliacion de dientes con coronas y observar si hay variacion en el conteo de células con micronticleos
y demas alteraciones celulares.
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La genotoxicidad es un proceso que puede llevar a la apoptosis por lo que un aumento significativo de
células con ntucleos en caridlisis y cariorrexis puede sugerir dafio genotoxico, asi lo menciona Castro et
al. 2004,% en su estudio de Micronticleos y otras anormalidades nucleares en el epitelio oral en mujeres
expuestas ocupacionalmente a plaguicidas. En este estudio, se observéd aumento de las alteraciones
apoptoticas después de la colocacion de coronas por lo que se considera importante el monitoreo
ademas de buscar alternativas restaurativas libres de metal evitando la exposicion crénica y con ella la
posible degeneracion prematura del epitelio bucal exponiéndolo a mecanismos de reparacion y
eliminacion de células anormales innecesariamente.

Natarajan et al.,? determinaron el dafio genotdxico de células de la mucosa bucal de pacientes con
aparatologia ortodoncica fija, concluyendo que los iones niquel y cromo en cantidades suficientes
inducen efectos genotdxicos localizados revirtiéndose al finalizar el tratamiento. De este modo se
deduce que la exfoliacion de dientes temporales restaurados con coronas metalicas podria ser el término
del dafio celular local (caridlisis y cariorexis) en la mucosa oral.

Conclusiones

Lo encontrado en este estudio indica que no hay aumento estadisticamente significativo en el conteo de
micronucleos en las células exfoliadas de la mucosa oral después de la colocacidén de coronas metalicas
en pacientes pedidtricos. Sin embargo, esta misma exposicion sugiere dafio al ADN identificado por el
aumento significativo de células apoptdticas especificamente caridlisis y cariorexis, indicando un
posible dafio genotdxico.

No se encontrd relacion con la cantidad de biopelicula y la presencia de alteraciones celulares, sin
embargo, esta claro la relacién que hay entre esta y la caries, por lo que una buena higiene es esencial
para evitar restauraciones extensas como lo son la coronas y con ello la presencia de alguna alteracion
celular derivada de cualquier tipo de restauracion.

Se sugiere ampliar la muestra y un seguimiento de cada paciente hasta la exfoliacion de los dientes
restaurados con coronas. De esta manera se podria observar cualquier cambio celular derivado de las
restauraciones metalicas. Motivo para continuar con la investigacion debido a que el paciente pediatrico
es susceptible a este y mas elementos que predisponen a una alteracion en los tejidos orales.
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Resumen

Objetivo: Determinar la relacion y prevalencia existente entre la periodontitis y factores de riesgo
cardiovascular de una muestra de pacientes con diabetes, que acuden a clinicas del Estado de Hidalgo,
México. Materiales y Métodos: Se realizo un estudio transversal en sujetos con diabetes tipo 2 de
diferentes Centros de Salud del Estado de Hidalgo, México. Previa firma del consentimiento informado,
se tomaron muestras sanguineas para determinar hemoglobina glicosilada (HbA1c) y perfil de lipidos.
Se aplicéd un cuestionario que incluy6 datos sociodemograficos, de diabetes y de riesgo cardiovascular.
Un examinador estandarizado efectud la exploracion bucal, utilizando el indice de severidad y
extension de enfermedad periodontal (ISE). El andlisis estadistico se realizd en SPSS® version 11
utilizando pruebas no paramétricas. Resultados: Se examiné a 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y
109 hombres, con una media de edad 55.58 + 11.96 afos. La prevalencia de periodontitis fue 75.9%, la
extension de 62.32% y la severidad de 3.34 mm. Mayor edad, antecedentes de diabetes, tiempo con
diabetes, hipercolesterolemia e higiene bucal deficiente fueron las categorias de las variables asociadas
(p<0.05) a periodontitis. Conclusiones: La evidencia actual sugiere la existencia de una asociacion entre
la periodontitis y factores de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes. Resaltando la importancia
de informar a las personas con diabetes de su mayor riesgo de padecer periodontitis y de un impacto
negativo de este cuadro en su control glucémico.

Palabras clave: Periodontitis; diabetes; enfermedad cardiovascular.

Periodontal disease in diabetic patients with cardiovascular risk factor
Abstract
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Objective: To determine the relationship and prevalence between periodontitis and cardiovascular risk
factors in a sample of patients with diabetes who attend clinics in the State of Hidalgo, Mexico.
Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted in subjects with type 2 diabetes from
different Health Centers in the State of Hidalgo, Mexico. After signing the informed consent, blood
samples were taken to determine glycosylated hemoglobin (HbA1lc) and lipid profile. A questionnaire
was applied that included sociodemographic, diabetes and cardiovascular risk data. A standardized
examiner performed the oral examination, using the index of severity and extent of periodontal disease
(ISE). Statistical analysis was performed in SPSS® version 11 using non-parametric tests. Results: 332
diabetic patients were examined; 223 women and 109 men, with an average age of 55.58+11.96 years.
The prevalence of periodontitis was 75.9%, the extension of 62.32% and the severity of 3.34 mm. Older
age, history of diabetes, time with diabetes, hypercholesterolemia, and poor oral hygiene were the
categories of variables associated (p<0.05) with periodontitis. Conclusions: Current evidence suggests
the existence of an association between periodontitis and cardiovascular risk factors in patients with
diabetes. Highlighting the importance of informing people with diabetes of their increased risk of
suffering from periodontitis and of a negative impact of this condition on their glycemic control.

Key words: Periodontitis; diabetes; cardiovascular diseases.

Introduccion

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad infecciosa-inflamatoria cronica localizada en los
tejidos de soporte del diente (periodonto) que puede destruir estos tejidos y provocar la pérdida de
hueso alveolar alrededor de los dientes y, en casos avanzados, finalmente, la pérdida dentaria.' Es 4
veces mas frecuente en personas con diabetes y estd considerada la sexta complicacion mas comun en
estos pacientes. Existe una relacion bidireccional entre la hiperglucemia y la EP, ya que esta empeora el
control glucémico y, por otro lado, el control glucémico deficiente se ha asociado a una mayor incidencia
y progresion de la enfermedad periodontal.? Los mecanismos que subyacen en la relacion entre estas
dos patologias no son bien conocidas, estando implicados aspectos del funcionamiento del sistema
inmunologico, la actividad de los neutrofilos y la biologia de citoquinas.® La EP se ha relacionado con
la aterosclerosis y las enfermedades cardiovasculares.* El riesgo de mortalidad por cardiopatia
isquémica es 3 veces mayor en los diabéticos con EP. El tratamiento de la EP se asocia con reducciones
de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de hasta el 0.4%. La profilaxis dental (eliminacién del célculo
supragingival y la biopelicula) en personas con diabetes ha demostrado la detencion de la progresion
de la EP, recomendando profilaxis de rutina cada 3 meses en estos pacientes. Dado que la EP y la
diabetes mellitus tipo 2 son problemas de salud muy prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que
tienen mas dificultades para la atencion dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las
personas con diabetes.>¢

El Colegio Americano de Cardiologia y el Consenso de la cuarta definicion de infarto, catalogan el
sindrome coronario agudo como una entidad clinica dada por sintomas de isquemia miocardica,
cambios isquémicos en el electrocardiograma y elevacién de la troponina, si se trata de infarto, cuya
fisiopatologia cuando es del tipo 1, consiste en ruptura, fisura o erosion de una placa ateromatosa, que
determina la formacién de un trombo coronario que reduce el flujo de sangre al corazoén de manera total
o parcial. Este sindrome incluye el infarto agudo de miocardio (IAM), con o sin elevacion del segmento
ST y la angina inestable.5” La prevalencia de EP y la enfermedad cardiovascular, es alta, y ambas son
causas frecuentes de morbilidad y mortalidad en la poblacidon adulta.®® Estudios sobre la asociacion
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entre EP y enfermedad cardiovascular han sido evaluados en varias revisiones sistematicas, y entre
otros factores clasicos descritos, se ha informado que la EP es un factor de riesgo independiente,
asociado con eventos cardiovasculares.!*-!!

La prevalencia de EP en pacientes con sindrome coronario agudo se ha estudiado en algunas
poblaciones. Estos estudios indican que los pacientes con sindrome coronario agudo tienen una
prevalencia mds alta de EP que la poblacion general.’>'® Sin embargo, estos estudios incluyeron
pacientes con comorbilidades como diabetes y obesidad, que se han asociado con la gravedad de la EP
y podrian sobreestimar la prevalencia de la EP en pacientes con sindrome coronario agudo.'*'> La
aterosclerosis, es una patologia de origen multifactorial y de base inflamatoria, ocasionada por el
acumulo de lipidos y tejido fibroso en la pared arterial.'® A pesar de los progresos de las tiltimas décadas
en cuanto a la prevencién, el diagndstico y el tratamiento de la aterosclerosis, las enfermedades
cardiovasculares contintian siendo la principal causa de muerte en el mundo. Se ha reportado que la EP
puede intervenir en la etiopatogenia de la aterosclerosis debido a bacteriemias ocasionales que surgirian
de las bolsas periodontales, por la masticacion, el cepillado dental o el uso del hilo dental.!”

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacion y prevalencia existente entre la periodontitis
y factores de riesgo cardiovascular de una muestra de pacientes con diabetes, que acuden a clinicas del
Estado de Hidalgo, México.

Material y Métodos

Diseiio de estudio

El presente estudio tiene un disefio transversal, con las siguientes caracteristicas: observacional y
comparativo. Donde la unidad de analisis es el individuo.

Metodologia

En primera instancia se obtuvo la autorizacion de las instituciones. Los datos se obtuvieron de los
expedientes clinicos y el cuestionario disefiado para este proyecto, proporcionando una copia del
formato de consentimiento informado a los pacientes diabéticos. La variable dependiente del presente
analisis fue periodontitis. La cual fue obtenida a partir del indice de severidad y extension de EP. Se
considerd paciente con periodontitis cuando al menos un sitio mostr6é nivel de insercién > Imm y
profundidad de sondeo >4mm. Las variables independientes fueron la edad, sexo, hipertension arterial,
hiperlipidemia, hipercolesterolemia, riesgo aterogénico, inactividad fisica, control glucémico, tiempo
de diabetes e higiene bucal.

Plan de andlisis de datos

Para realizar el analisis de los datos se empleo el paquete estadistico SPSS® version 11. En el analisis
univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; asi como medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. Se generaron tablas para presentar los
resultados.

Con la finalidad de buscar diferencias entre la prevalencia de periodontitis y las variables
independientes, se realiz6 un andlisis bivariado. En éste se emplearon las pruebas de chi cuadrada. Se
consider¢ estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Aspectos éticos

El protocolo de estudio se aprobd por el comité de ética e investigacion del ICSA de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo, registrado con el nimero 00345/2019 La realizacién de la presente
investigacion cumplio con las especificaciones de la Ley General de Salud en materia de investigacion
y con los principios cientificos de Helsinki. Se requirid la firma de consentimiento informado.
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Resultados
En total se incluyeron 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y 109 hombres, con una media de edad
55.58+11.96 anos. Las mujeres representaron 67.2% de la muestra (Cuadro 1).

Cuadro 1. Resultados descriptivos de las variables

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 109 32.8
Mujer 223 67.2
media desviacion estandar
Edad 55.58 11.96

De los 332 pacientes con diabetes, 230 tenian una edad > 50 afos y 102 < 50 anos (Cuadro 2). La
prevalencia de EP fue 75.9% (Cuadro 3).

Cuadro 2. Resultados de variables sexo y edad

Edad Total
<50 anos > 50 anos
Sexo
Femenino 66 157 223 (67.2%)
Masculino 36 73 109 (32.8%)
Total 102 230 332 (100%)

Cuadro 3. Resultado de variables cruzada enfermedad periodontal y edad

Edad Total
<50 > 50
Sin enfermedad periodontal 40 40 80 (24.1%)
Con enfermedad periodontal 62 190 252 (75.9%)
Total 102 230 332 (100%)

Por otro lado, entre la variable edad categorizada en grupos la prevalencia de enfermedad periodontal
fue mayor en el grupo de mayor edad > 50 afos (p=0.00) diferencia estadisticamente significativa
(Cuadro 4).

A través de diferentes variables categorizadas se observaron diferencias estadisticamente significativas,
por ejemplo: si los pacientes tenian antecedentes heredofamiliares de diabetes la prevalencia de
periodontitis se encontré de 73.9% para los que respondieron SI (n=178), mientras que para los que
respondieron NO fue de 83.52% (n=76); (p=0.042) La EP con tiempo de diabetes, se obtuvo 29.49% para
<10 afios (n=23), mientras que para =10 afos 42,92% (n = 109); diferencia estadistica significativa (p=
0.022) La higiene bucal (buena 0.00-1.29 = 57.5% vs deficiente 1.30-6.00 = 82.3%; p=0.000) (Cuadro 4).
Por el contrario, no se encontraron diferencia en cuanto a las variables categorizadas de hipertension,
HbA1c, triglicéridos e IMC (p > 0.05) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Analisis bivariado entre la enfermedad periodontal y las variables independientes

Variable Sin Periodontitis Con Periodontitis Valor de p
Edad
<50 afios 40 (39.1%) 62 (60.9%)
> 50 afios 40 (17.4%) 190 (82.6%) 0.000
Sexo
Femenino 58(26%) 165 (74%)
Masculino 22(20.1%) 87(79.9%) 0.152
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Continuacion Cuadro 4

Antecedentes con diabetes
Si 63(26.14%) 178(73.86%)
No 15(16.48%) 76(83.52%) 0.042
Tiempo de diabetes
<10 afios 55 (70.51%) 23 (29.49 %)
210 afios 145 (57.08 %) 109 (42.92 %) 0.022
Hipertension
<120/80 39 (25.16%) 116 (74.84%)
>120/80 41 (23.16%) 136 (76.84%) 0.383
HbAlc
6.5-7.9 18 (22.78%) 61 (77.22%)
>8 62 (24.51%) 191 (75.49%) 0.441
Hipercolesterolemia
<200 33 (19.53%) 136 (80.47%) 0.032
>200 47 (28.83%) 116 (71.17%)
Triglicéridos
<150 30 (22.9%) 101 (77.1%)
>150 50 (24.87%) 151 (75.13%) 0.392
IMC
<30 46 (21.59%) 167 (78.41%)
>30 34 (28.57%) 85 (71.43%) 0.099
Higiene Bucal
Buena 0.00-1.29 37 (42.5%) 50 (57.5%)
Deficiente: 1.30-6.00 43 (17.7%) 200 (82.3%) 0.000

Discusion

La importancia de la inflamacion en cualquier enfermedad cronica degenerativa como en la diabetes,
aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares se discuten en el mundo ampliamente, y la EP es una
fuente importante de inflamacion.'® Las personas con diabetes y EP tienen mayor riesgo de padecer
algin sindrome coronario que las personas sin EP.® La prevalencia de EP observada en el presente
estudio fue de 75.9%, la cual es similar a la reportada previamente por otros autores en México
(alrededor de 75%)." El parecido entre estos estudios en cuanto a la prevalencia, posiblemente se deba
a que fueron realizados en poblacion mexicana y en grupos de estudio similares. Los resultados de un
estudio realizado en Ecuador, reportan una prevalencia de EP de 73.3% a 75%,? los resultados obtenidos
difieren de un estudio en Espafa, donde se reporté una prevalencia de EP del 32.2%.2' La diferencia
entre los resultados se puede atribuir al grupo de edad estudiado y a diferente metodologia, ademas de
utilizar escenarios distintos de donde provienen los sujetos de estudio, lo que refleja la importancia que
tienen las variables contextuales para el desarrollo de las EP. Por otro lado, la muestra incluida en el
presente estudio fue de personas que demandaban un servicio de salud, por lo cual la prevalencia
obtenida puede no reflejar verdaderamente la situacion real de la EP en el estado de Hidalgo.

La edad es un factor sociodemografico importante para considerar cuando se habla de EP; estudios
previos sugieren que por cada afio de edad la posibilidad de padecer EP y pérdida de érganos dentales
aumenta hasta un 8%.? La relacion encontrada entre EP y edad coincide en estudios realizados en otras
partes del mundo, tales como en Ecuador,? Espana?' y México.'®!° Esta asociacién (entre EP y edad) se
puede explicar debido a que la diabetes y sindromes coronarios presentan una caracteristica
acumulativa que termina con un factor de riesgo de presentar EP si no son controladas, son las
enfermedades mas prevalentes a nivel global y nacional, dado que la diabetes y sindrome coronario son
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problemas de salud muy prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas dificultades para
la atencion dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes.?
Ademas, representan el impacto del descuido de muchos afios, el fallo en el acceso a los servicios de
salud o la falta de conciencia de salud por parte de las personas a lo largo de su vida.?? Esto tiene
implicaciones futuras, debido a que la pirdmide poblacional que se presenta en México en algunos afios
un porcentaje importante de la poblacion serdn principalmente adultos mayores, por lo cual es
importante generar medidas preventivas efectivas para combatir el problema.?

En cuanto al sexo, el sexo masculino presento una prevalencia de EP mayor que el sexo femenino, sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en el presente estudio. Las diferencias
bioldgicas y socioculturales que pueden existir entre sexos es necesario compensarlas con medidas
preventivas. Promover la equidad de género en salud es una de las maneras que sirven como marco
para evaluar las tendencias de salud actual y futuras en el mundo.?>? En la actualidad el sexo femenino
tiene mayor cuidado en su estado de salud, lo cual concuerda con varios reportes que mencionan que
las mujeres utilizan mas los servicios de salud en general >3

Los estudios han relacionado la enfermedad periodontal con la aterosclerosis y la enfermedad
cardiovasculares, y los estudios seroldgicos han asociado titulos elevados de anticuerpos contra
bacterias periodontales con enfermedad aterosclerdtica e hipertension.? Las directrices de la Sociedad
Europea de Cardiologia publicadas en 2016, para la prevencion de enfermedades cardiovasculares en
la practica clinica, mencionan a la enfermedad periodontal entre los marcadores o factores de riesgo que
estan en estudio, pero no hacen una recomendacion especifica.*® Los resultados observados en la
variable categorizada de hipercolesterolemia (<200, 80.5%, >200, 71.2%; p=0.032), indican un factor de
riesgo cardiovascular para presentar EP, y a su vez la EP provocar alguna enfermedad cardiovascular
en los pacientes diabéticos estudiados. En pacientes con enfermedad cardiovascular sin la presencia de
comorbilidades asociadas, la inflamacion cronica se convierte en un predictor importante de eventos
cardiovasculares. La inflamacion en la aterosclerosis, caracterizada por el movimiento de las células
desde la luz vascular a la luz arterial, es una respuesta vascular a gran variedad de estimulos
perjudiciales. Cuando el estimulo inflamatorio es persistente o se repite continuamente en el caso de
EP, se producira inflamacion crénica.

La variable categorizada higiene bucal, demuestra que en este estudio la mala higiene bucal es un factor
de riesgo para presentar EP, diabetes y problemas cardiovasculares. La diabetes y la EP pueden coexistir
a lo largo de la evolucion de la enfermedad, cuando se tiene como factor causal mala higiene,
interactuando de forma reciproca a multiples niveles. Por todo ello, es importante conocer los
mecanismos que relacionan la EP y la diabetes, asi como el tratamiento y la prevencion de las diferentes
entidades para mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes y reducir la repercusion social
que lleva asociada.?

El presente estudio tiene limitaciones que conviene tener en cuenta en la interpretacion de los
resultados. Por ejemplo, en el disefio, tratdndose de un estudio transversal solo se puede hablar de
asociaciones y no de relaciones causales. Otra limitacion es el escenario donde se realizo, el cual fue con
una muestra no aleatoria de pacientes que demandaba servicios de salud bucal, lo cual puede estar
introduciendo algtn tipo de sesgo de seleccidon y no representar a la poblacion general.

Conclusiones

Los resultados del estudio permiten concluir que la prevalencia de EP en pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden a las clinicas de atencion dental de diferentes centros de salud del estado de Hidalgo, México.
Fue 75.9%, ademas, se observ¢ diferencia en la prevalencia de EP por edad; a mayor edad (= 50 afios)
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mayor prevalencia de EP. Las variables categorizadas hipercolesterolemia e higiene bucal son los
factores predisponentes que pueden provocar un evento cardiovascular en la poblacion de estudio, ya
que la alta prevalencia de EP y formas severas, se asocian a las enfermedades coronarias con la
inflamacion crénica, estos hallazgos deberian llamar la atencion del personal médico y odontoldgico
sobre la importancia de incorporar el tratamiento periodontal en el control de pacientes con diabetes.
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Resumen

Objetivo: determinar las radiaciones ionizantes absorbidas por el personal de la clinica de la
Especialidad en Endodoncia de la UAS debido a la exposicion ocupacional durante las jornadas
laborales. Pues la cantidad de radiacion ionizante que recibe un organismo (dosis absorbida) puede
producir efectos dafinos en éste; dependiendo de la intensidad, tipo de radiacion y tiempo de
exposicion a la fuente de emisién. Material y Método: Participaron diez personas ocupacionalmente
expuestas (POE). Se utilizo el aparato de rayos X marca Trophy, activado a un kilovoltaje fijo de 70 kVp
con un tiempo de exposicion de 0.12 segundos en cada disparo para toma radiografica periapical digital
con la ayuda del Radiovisiografo Kodak®. Para la medicion de radiacién, se utilizaron dosimetros
InLight con tecnologia OSL, aportados y leidos por la empresa ALSA Dosimetria por tres meses. Los
datos (reportes) de exposicion por mes y la proporcion a la dosis total anual acumulada (mSv) fueron
entregados por la empresa responsable en tablas. Los valores obtenidos se compararon con los
establecidos en la NOM-229-SSA1-2002. Resultados: en tres meses se tomaron 1,847 radiografias. La
suma de las dosis recibidas (dosis total anual acumulada) en los tres meses determina que la dosis mas
baja de los 10 sujetos fue de 0.66 mSV y la mas alta fue de 1.42 mSv. Conclusion: la radiacién absorbida
por el POE de la clinica de Endodoncia de la UAS esta por debajo del limite de dosis anual. Por lo que,
esta fuera de riesgo de dafo al organismo debido a exposicion de radiacion ionizante.

Palabras clave: dosis absorbida, persona ocupacionalmente expuesta, dosimetro.

Exposure to ionizing radiation at the UAS Endodontics Postgraduate Clinic

Abstract

Objective: To determine the ionizing radiation absorbed by the clinic staff of the Specialty in
Endodontics UAS due to occupational exposure during working hours. As the amount of ionizing
radiation received by an organism (absorbed dose) may produce harmful effects on it; depending on
the intensity, type of radiation and exposure time to the emission source. Material and Methods: A total
of ten people occupationally exposed (POE). X -ray apparatus Trophy brand, activated at a fixed kVp
70 kVp with an exposure time of 0.12 seconds per shot for taking digital radiographic periapical support
Radiovisiographer Kodak® was used. To measure radiation dosimeters used with OSL InLight
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technology provided and read by ALSA Dosimetry for three months. The data (reports) of exposure per
month and the proportion of the total annual cumulative dose (mSv) were delivered by the company
responsible in tables. The values obtained were compared with those established in NOM -229 - SSA 1-
2002. Results: 1,847 in three months radiographs were taken. The sum of the doses received (total
annual cumulative dose) in the three months to determine the lowest dose of 10 subjects was 0.66 mSv
and the highest was 1.42 mSv. Conclusion: The radiation absorbed by the POE clinic UAS Endodontics
is below the annual dose limit. So, who are at risk of damage to the body due to exposure to ionizing
radiation.

Keywords: absorbed dose, occupationally exposed person, dosimeter.

Introduccion

Los rayos X son una radiacion electromagnética de la misma naturaleza que las ondas de radio, las
ondas de microondas, los rayos infrarrojos, la luz visible, los rayos ultravioletas y los rayos gamma.!
Como muchos otros agentes fisicos, quimicos y bioldgicos, las radiaciones ionizantes y en particular los
rayos X, son capaces de producir dafio organico. La radiacion interacciona con los dtomos, de la materia
viva, provocando en ellos principalmente el fenéomeno de ionizacion dando lugar a cambios
importantes en células, tejidos, drganos, y en el individuo en su totalidad o su descendencia. El tipo y
la magnitud del dafio dependen de la clase de radiacidn, de su energia, de la dosis absorbida (energia
depositada), y del tiempo de exposicion.!

En el campo de la salud las radiaciones se usan para el diagndstico por la capacidad de permitir ver
organos y estructuras cuando los rayos X penetran en el cuerpo, produciendo una semisombra que
contiene areas mas claras y oscuras que permiten ver la imagen de los 6rganos internos, que luego se
interpreta para el diagndstico.!

Particularmente en Endodoncia, las radiografias son necesarias antes, durante y después de un
tratamiento de conductos, y luego en forma periddica para evaluar el éxito o el fracaso de la terapia. Por
lo tanto, se requiere de una exposicion repetida a dosis de radiaciéon.>?

Llama la atencion que muchos de los trabajadores ocupacionalmente expuestos a radiaciones
ionizantes, no utilizan de los elementos de proteccion personal de forma adecuada, aumentando la
probabilidad de dafio a la salud. Se han realizado diversas investigaciones que han estudiado los efectos
adversos de la radiacion en diferentes areas de humanos que incluyen los tejidos de la via oral, region
de cabeza y cuello, asi como también en embriones (fetos) de mujeres embarazadas.**

Por lo que, el propdsito de la presente investigacion fue determinar las radiaciones ionizantes
absorbidas por el personal de la clinica de la Especialidad en Endodoncia de la UAS debido a la
exposicion ocupacional durante las jornadas laborales. Asi pues, al conocer la cantidad de radiacién
absorbida por el organismo sera necesario utilizar elementos de protecciéon como medida de prevencion
de los riesgos ocasionados por dichas radiaciones ionizantes.

Radiacion

La radiacidn es el transporte de energia a través del espacio o la materia en una linea recta. En el caso
de la luz, la energia radiada se puede recibir mejor como ondas electromagnéticas. En otros casos, la
energia se describe mas convenientemente en particulas. La energia de las particulas de radiacion tiene
como principal accion la de arrancar electrones de los atomos y moléculas, dejandolas ionizadas. La
radiacion que tiene este aspecto se conoce como radiacién ionizante. Los tipos mas comunes son los
rayos X y la radiacién de substancias radioactivas.!
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Los rayos X son ondas electromagnéticas. Se caracterizan por su capacidad, no solamente de penetrar
la materia, sino, como se menciona anteriormente, de producir ionizaciéon. Una caracteristica de la
radiacion ionizante es la absorcion de energia en el cuerpo y su distribucion en érganos y sentidos
especificos se pueden determinar por medida o por céalculo.!

Radiacion ionizante

La radiacion es energia en movimiento que puede ser transportada tanto por ondas electromagnéticas
como por particulas. La radiacion ionizante (RI) se caracteriza por la habilidad para ionizar y/o excitar
los atomos del medio con el que interacciona.”

La produccion de la radiacion ionizante se genera cuando conectamos el aparato de rayos Roentgen
(rayos X) a una corriente eléctrica; al activarse el aparato tenemos un haz de electrones que circulan por
un filamento metdlico de tungsteno que al paso de la corriente se calienta (efecto Joule) y, al alcanzar
temperaturas elevadas, desprende una nube de electrones (efecto Edison). Todo esto se realiza en el
interior de una ampolla de vidrio, la cual se encuentra al alto vacio. Con el fin de que los electrones no
interaccionen con el gas que llena la ampolla, ésta va sumergida en aceite de refrigeracion y rodeada de
una coraza de plomo a excepcion de la ventana de emision. La cantidad de electrones que se desprenden
del filamento, se aceleran y se hacen colisionar contra el anticaitodo o blanco. Sdlo el 1% de la energia
suministrada a los electrones se convierte en radiacion ionizante, y el resto se convierte en calor.’”
Debido a que la energia necesaria para liberar un electrén de valencia del atomo es del orden de 4-25
eV, la radiacion debe transportar energia cinética mayor que tal valor para que se le pueda considerar
como ionizante. El estudio de dicha interaccion se conoce como fisica radioldgica; y en particular, la
determinacion cuantitativa del depodsito de energia en la materia de interaccion se denomina
dosimetria.?

Hoy, los tipos de radiacion ionizante mas importantes son:

e Rayos y (gamma): considerada como radiacidon electromagnética emitida por un ntcleo al
decaer. También pueden ser producidos en la aniquilacion entre materia y antimateria.

e Rayos X: considerados como radiacion electromagnética emitida por particulas cargadas
(usualmente electrones) cuando cambian entre los niveles energéticos del atomo (rayos X
caracteristicos). Cabe mencionar, que un rayo y y unrayo X con la misma energia cudntica, tienen
propiedades idénticas y sdlo se diferencian por su origen.

e Electrones rapidos: son emitidos por el ntcleo y se denominan particulas 3 (beta). Pueden ser
positivos (positrones) o negativos en carga eléctrica. Si son resultado de colisiones de particulas
cargadas, se les llama rayos 0 (delta).

e Particulas Cargadas Pesadas (PCP): generalmente obtenidas de la aceleracion de atomos
pesados en un campo de Coulomb. Sin embargo, algunos ntcleos radiactivos emiten particulas
« (alfa) que son nucleos de helio y que también se consideran como PCP.

e Neutrones: son particulas sin carga eléctrica obtenidos de reacciones nucleares como la fisiéon
nuclear.!

La exposicion del ser humano a la radiacion ionizante generada por fuentes naturales es parte inherente
de la vida sobre la tierra. Algunas formas de radiacién como la proveniente del sol, son necesarias para
seguir viviendo. Asi mismo, todos los organismos vivientes estan relacionados ecoldgicamente unos
con otros. La energia usada por todos los individuos primero es capturada de la luz solar por las plantas
verdes y a través de estas, todos los organismos del ecosistema obtendran sus alimentos. Si la
radiactividad en la forma de radioisétopos es introducida dentro de algin animal o planta, los cambios
fisicos apareceran mas tarde o mas temprano, usualmente mas temprano en todo el ecosistema. Estos
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efectos dependeran no solo de las propiedades fisicas del material radiactivo sino también del
mantenimiento del material radiactivo por la comunidad.’

Los cambios dindmicos del ecosistema tienen significacion radioldgica. Los efectos especificos
dependen del tipo, cantidad y rango de irradiacion. Con bajas dosis y bajos tiempos de exposicion, los
efectos posteriores pueden estar modificados en unas especies mas que en otras. Con altos niveles de
radioactividad se cree que un drea estéril puede tener radiacion residual de varios niveles.’

Los efectos producidos por una exposicion a la radiacion ionizante en organismos vivos también varian
de acuerdo con la intensidad, tipo de radiaciéon y tiempo de exposicion a la fuente de emision.

La cantidad de radiacion que recibe un organismo es conocida en el campo de la proteccion radioldgica
como dosis absorbida. La cual, esta definida como la cantidad de energia que la radiacion ionizante
deposita en el volumen de una cierta cantidad de materia. Para cuantificar la dosis se utiliza la unidad
llamada gray (Gy). Unidad que se define como un Joule por kilogramo.!

1 Gy=1 Joul/Kg= 100 Rads

El efecto de la radiacion ionizante es principalmente a nivel del metabolismo celular, cuando un 6rgano,
tejido o microorganismo es irradiado, el dcido nucleico (ADN) contenido en el ntcleo de las células se
excita y puede sufrir ionizaciéon como cualquier otra molécula acuosa, por lo que puede alterarse el
contenido del “mensaje” que permite a la célula funcionar y reproducirse normalmente. Para dosis
relativamente altas de radiacion, las alteraciones en la célula llegan a ser tan numerosas que es imposible
repararlas, por lo que finalmente se inhabilita para reproducirse o muere. El efecto directo de mayor
impacto de la radiacion ionizante en seres humanos es conocido como el sindrome agudo de radiacion.!?
Asi pues, dependiendo de la dosis absorbida se presentan diversas manifestaciones en el organismo,
por ejemplo:

e De1a2Gy podrian producir sintomas caracteristicos de trastornos del sistema gastrointestinal,
tales como anorexia, nduseas, vomito y diarrea, ademas de fatiga y debilidad.

e De 2 a 4 Gy comienzan a causar sintomas hematopoyéticos leves, ya que lesionan las células
madre hematopoyéticas convirtiendo a la médula ¢sea en tejido radiosensible.

e En el rango de 4 a 7 Gy, se producen sintomas hematopoyéticos graves, con una rapida y
profunda disminucion de granulocitos, plaquetas circulantes y eritrocitos.

e De 7 a 15 Gy causan sintomas gastrointestinales, que tipicamente no se observan entre los dias
2 y 5 que corresponden al periodo latente, donde el paciente se siente bien. Sin embargo, tal
exposicion produce considerables lesiones en células epiteliales basales y rapida proliferacion
de las vellosidades intestinales y da lugar a la pérdida de la capa epitelial de la mucosa intestinal.
El tiempo de cambio o denudacién de células que tapizan el intestino delgado ser de 3-5 dias;
durante este recambio se produce pérdida de plasma y electrolitos, una mala absorcion
intestinal, ulceraciones, hemorragias intestinales, diarrea, deshidratacion y pérdida de peso; en
casos graves septicemias, ya que las bacterias enddgenas invaden con facilidad la superficie
anudada.

e Después de una exposicion de mas de 50 Gy provocan sintomas cardiovasculares y del sistema
nervioso central. Este tipo de exposicion suelen producir muerte en 1 o 2 dias. Los escasos seres
humanos que han sido expuestos a estos niveles presentaron colapso del sistema circulatorio,
con un brusco descenso de la tension arterial en horas anteriores al fallecimiento. La autopsia
reveld necrosis del musculo cardiaco. Las victimas pueden mostrar coma intermitente,
incoordinacidn, desorientacidon y convulsiones que sugieren una lesién extensa del sistema
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nervioso. El sindrome es irreversible, puede tener una duracién desde minutos hasta alrededor

de 48 horas antes del fallecimiento.'
Asi pues, los efectos que se producen como una consecuencia inevitable de la exposicion a grandes dosis
de radiacion, pero no ocurre con dosis inferiores al valor umbral necesario para destruir un nimero
suficiente de células, son llamados efectos no estocasticos (o deterministas). Por el contrario, cuando
una pequena dosis de radiacion absorbida es capaz de incrementar el riesgo de desarrollar neoplasias e
inducir mutaciones o alteraciones cromosdmicas (si los cambios en el DNA son incluidos en las células
germinales) que conducen a efectos hereditarios se denominan efectos estocasticos.!!
Entonces, la probabilidad de que ocurra un efecto depende de la dosis de radiacion (Efecto No
Estocastico). En contraste, la severidad del efecto es independiente de la dosis (Efecto Estocastico).
Por lo tanto, cuando las dosis son bajas y los intervalos entre las exposiciones son prolongados,
aparentemente las propias células del organismo permiten algtin grado de reparacion del dafio en la
célula injuriada, mientras que dosis grandes con periodos de tiempo cortos produce muchas injurias en
las células inhibiéndose la reparacion."
En 1995, se publicd una revision de los riesgos y lesiones inducidos por la radiacion ionizante calculados
en base a las exposiciones realizadas durante la radiografia dental: los principales riesgos descritos se
relacionan con la aparicién de cancer radio inducido, fundamentalmente leucemia. También se han
relacionado con otros tumores de cabeza y cuello originados en zonas expuestas al haz primario de
radiacion durante las exposiciones radioldgicas: carcinoma de tiroides, carcinoma de eséfago y diversos
tipos de tumores salivales. Estas estimaciones del riesgo inducido por la radiacion ionizante se han
realizado en exposiciones individuales con dosis muy elevadas de radiacion. Ahora bien, cada vez es
mas frecuente la publicacion de estudios en los que multiples exposiciones en exdmenes radioldgicos
dentales se relacionan con un aumento en la frecuencia de aparicion de cancer en diferentes glandulas
salivares y del encéfalo.'
Sin embargo, el uso médico de las radiaciones ionizantes estd ampliamente recomendado por sus
beneficios diagndsticos y terapéuticos. Aun cuando, tal uso implica ciertos riesgos para el hombre. Por
lo que, su uso debe estar regido por medidas de proteccién, que aseguren un balance entre el beneficio
y los riesgos, eliminando estos tltimos para el personal ocupacionalmente expuesto.®
El conocimiento de esos riesgos, asi como su diagnostico y prevencidn, minimiza sus inconvenientes y
optimiza la calidad y la seguridad de su empleo. Con el fin de proteger al hombre contra los efectos
nocivos de las radiaciones ionizantes sin disminuir los beneficios asociados con su aplicacion en las
diversas areas de la medicina, es conveniente conocer y utilizar la radio protecciéon que tiene como
objetivo impedir la aparicion de efectos no deseables en pacientes y en operadores.'3

Material y Métodos

Es un estudio observacional, longitudinal y prospectivo, participaron diez personas ocupacionalmente
expuestas (POE), laborando en la clinica del Posgrado en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Auténoma de Sinaloa, de los cuales ocho son alumnos de endodoncia, un maestro y un
instrumentista (cinco hombres, cinco mujeres). Se incluy6 al maestro y a la instrumentista debido a su
estrecha colaboracion con los alumnos de endodoncia durante los procedimientos en la clinica.

Todos los sujetos fueron informados del propdsito y procedimiento de los experimentos, se les
proporciond un consentimiento informado escrito, el cual firmaron al estar de acuerdo antes de
colaborar en el estudio.
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Se utilizo el aparato de rayos X Electronic X-ray Timer-ETX marca Trophy, tipo: IRIX 70N activado a un
kilovoltaje fijo de 70 kVp con un tiempo de exposicion de 0.12 segundos en cada disparo para toma
radiografica periapcial digital con la ayuda del Radiovisiégrafo Kodak®.

Del total de los POE (10), solo 7 tomaron como méaximo 20 radiografias por dia, las cuales eran anotadas
en una tabla disefiada para su efecto, una vez que el aparato de rayos X emitia el disparo al ser activado.
Los otros 3 POE solo permanecian circulando dentro del drea de radiacidn sin activar el aparato de rayos
X (un maestro, una instrumentista y una alumna embarazada).

Para la medicion de radiacion, se utilizaron diez dispositivos portatiles llamados dosimetros InLight
con tecnologia OSL (Luminiscencia por estimulacion dptica), los cuales fueron aportados y leidos por
la empresa ALSA Dosimetria, S. de R.L. de C.V. y Asesores de Radiaciones ARSA S.A. para monitorear
los niveles diarios de exposicién. Estos se colocaron en el lado superior izquierdo del pecho de cada
personal ocupacionalmente expuesto. Los dispositivos fueron entregados diariamente durante 3 meses
a cada uno de los sujetos al inicio de la practica clinica y al finalizar la jornada laboral (4h + 30min) eran
devueltos al responsable de los dosimetros para su resguardo.

Los dispositivos fueron cambiados por nuevos cada mes por la empresa ALSA dosimetria, siendo
identificados con colores en la portada de la siguiente manera: color blanco para el ler mes, color rosa
para el 24¢° mes y verde para el 3" mes. Al regresar los dosimetros para su evaluacion de dosis, la empresa
los colocd en un equipo de lector donde fueron iluminados con luz, esta luz hace que algunos de los
electrones atrapados regresen a su estado base, ésta es registrada por un tubo fotomultiplicador. Esa fue
la medida de la cantidad de radiacion que recibi6 el dosimetro. Los datos (reportes) de exposicion
(informes de dosimetria) por mes y la proporcion a la dosis total anual acumulada (mSv) fueron
entregados por la empresa responsable en tablas.

Los valores obtenidos se compararon con los establecidos en la NOM-229-SSA1-2002 para determinar
el nivel de radiacion absorbida por el personal ocupacionalmente expuesto de la clinica de Endodoncia
de la UAS.

Resultados

El informe de las tablas de anotacion de radiografias tomadas muestra los resultados de
aproximadamente 60+15 radiografias por dia. De las cuales cada operador tomd entre 15+10 radiografias
al dia. A la semana se registré un total de 160 a 220 radiografias aproximadamente. Por mes, fueron
tomadas 654 radiografias el ler mes, 648 radiografias el 2do mes y 545 radiografias el 3er mes. Dando
un total de 1,847 radiografias en tres meses.

El informe de dosimetria reporta que las dosis recibidas por mes fueron de 0.17 mSv para el mas bajo y
0.44 mSv para el mas alto en el ler mes, en el 2do mes fueron de 0.13 mSv para el mas bajo y 0.48 mSv
para el mas alto. Durante el 3er mes fueron de 0.31 mSv para el mas bajo y 0.55 mSv para el mas bajo.
La suma de las dosis recibidas (dosis total anual acumulada) en los tres meses determina que la dosis
mas baja de los 10 sujetos fue de 0.66 mSV y la mas alta fue de 1.42 mSv. Como se muestran en la figura
ly2.
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Discusion

Sabemos que la exposicion de radiacion ionizante inadecuada es posible en el personal
ocupacionalmente expuesto, ésta se produce por diversos factores como un equipo radioldgico
defectuoso u obsoleto, disefio y blindaje inadecuado de las instalaciones radioldgicas, inadecuada
proteccidn del personal, el desconocimiento del personal de odontologia de las normas de proteccién

radiologica.!
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La rapidez con la cual se absorbe la radiacién es importante en la determinacion de los efectos, una dosis
dada producira menos efecto si se suministra fraccionada, en un lapso mayor, que si se aplica en una
sola exposicion. Esto se debe al poder de restauracion del organismo; sin embargo, hay que tomar en
cuenta que esta recuperacion no es total y siempre queda un dafio acumulativo.>*

Por esto, el personal implicado en dreas de la salud que requieran de toma de radiografias debe
organizarse y prepararse para asegurar que las imagenes producidas tengan una calidad
suficientemente elevada que permita obtener en todo momento la informacion diagnodstica adecuada,
con la minima exposicion a radiacion posible. Parte de estas observaciones constituyen la definicion de
“programa de garantia de calidad” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde 1984.5911

El profesionalmente expuesto a radiacion ionizante deberia estar protegido en la exposicién con rayos
X, y para ello se necesita de dispositivos que permitan realizar el disparo desde lugares protegidos, y/o
distancias mayores de 2 metros. La situacion ideal seria disponer de disparadores fijos ubicados fuera
de la sala de exposicion.

Desde 1995, la Union Europea insiste mediante diferentes directrices en la necesidad prioritaria de
reducir la dosis de radiacion administradas a los pacientes, y al personal ocupacionalmente expuesto,
las cuales establecieron en un Real Decreto 2071/1995, con caracter de Norma Basica Sanitaria, por el
cual se ven “obligados” todos los propietarios responsables de instalaciones radioldgicas dentales a
realizar anualmente un control de calidad de dichas instalaciones.'?

De igual manera, en México se decreta la Norma Oficial Mexicana NOM-229-55A1-2002. Dénde se
establece que para el personal ocupacionalmente expuesto (POE), el limite del equivalente de dosis
efectiva anual para los efectos estocasticos es de 50 mSv/afio (5.000 rem). Para los efectos deterministas
(no estocasticos) es de 500 mSv (50.000 rem) independientemente de si los tejidos son irradiados en
forma aislada o juntamente con otros 6rganos. Las mujeres ocupacionalmente expuestas que se
encuentren embarazadas sélo podran trabajar en condiciones donde la irradiacion se distribuya lo mas
uniformemente posible en el tiempo y que la probabilidad de que reciban un equivalente de dosis anual
mayor de 15 mSv (1.5 rem) sea muy baja.!*

Esto esta sustentado por varios autores y estudios, que demuestran que algunos 6rganos como la
glandula tiroides estan frecuentemente expuestos a la radiacion dispersa y ocasionalmente al haz
primario de radiacion durante la exposicion dental. Aun cuando se ha demostrado que las dosis
gonadales recibidas no son significativamente diferentes con el uso o no de delantales plomados en
exploraciones dentales.!> 12 Es necesario utilizar proteccion, tanto para dicha glandula, como para el
resto del organismo y asi disminuir a la mitad la dosis de radiacién absorbida durante la exposicién
dental.’?

Al utilizar materiales de proteccion personal en endodoncia, contribuimos a que la suma de las dosis
recibidas (dosis total anual acumulada) procedentes de todas las practicas pertinentes no sobrepase los
limites de dosis establecidos en la legislacion vigentes para los trabajadores expuestos, las personas en
formacion, los estudiantes y los miembros del ptblico.'* 15

Estamos de acuerdo con todo lo anterior. Aun cuando nuestros resultados de las dosis individuales
acumuladas demuestran que un mes, el registro mas alto de un sujeto fue de 0.55 mSv y en tres meses
de exposicion, la dosis mas alta fue de 1.42 mSv. Debemos aclarar que la medicién del tiempo de
exposicion en este estudio fue un periodo corto, pues lo ideal es realizar el registro de medicién durante
un ano completo. Por lo que, si realizamos la proporcién de dosis absorbida por mes cada sujeto
registrard una dosis de 0.47 mSv aproximadamente, por 12 meses da como resultado 5.64 mSv al afio.
Esto quiere decir, que el limite de radiacion absorbida por el POE de la clinica de Endodoncia de la UAS
se encuentra ligeramente por debajo de la dosis limite permitida al afo. Pues el limite de dosis
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recomendado para personal de radiologia o cualquier personal ocupacionalmente expuesto (POE) sea
de 50 mSv/afo (5.000mrem/afo). Y la exposicion profesional a la radiacion del personal con actividades
generales con rayos X (ejemplo, endodoncistas) no deberia exceder normalmente de 1 mSv/mes
(100mrem/mes).? Sin embargo, concordamos con otros autores en que toda persona expuesta a
radiacion debera mantenerse en el valor mas bajo que sea razonablemente posible.

Conclusiones

Los valores obtenidos en las mediciones de este estudio, en comparacién con los establecidos en la
NOM-229-SSA1-2002 determinan que la radiacion absorbida por el personal ocupacionalmente
expuesto de la clinica de Endodoncia de la UAS esta por debajo del limite de dosis anual. Pues el limite
total anual de los diez sujetos (POE), la suma de las dosis recibidas (dosis total anual acumulada) en los
tres meses la mas baja fue de 0.66 mSV y la mas alta fue de 1.42 mSv.

Por lo que, concluimos que el POE de la clinica de Endodoncia de la UAS esta fuera de riesgo o dafo al
organismo debido a exposicién de radiacion ionizante. Sin embargo, sabemos que es indispensable la
utilizacion de proteccion radioldgica durante la activacion de los rayos X, como medida preventiva
fundamental y asegurar asi que la dosis de radiacion absorbida sea lo mas baja posible.

Hemos encontrado pocas referencias bibliograficas sobre los aspectos de control de calidad en
instalaciones de radiodiagnostico dental en nuestro pais. La poca informacion en la literatura cientifica
mexicana sobre la situacion actual de la radiologia dental intraoral nos hace pensar que es necesario
realizar mas estudios relacionados con el tema para autoevaluarnos y mejorar asi la realidad radioldgica
dental en nuestro pais.
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Resumen

Introduccion: La pérdida de dientes se refiere a la pérdida (generalmente incremental y no planeada)
de uno o mas dientes naturales. Mientras que el edentulismo total es el estado en el que todos los dientes
han sido extraidos por cualquier causa; a través de un proceso multifactorial, éste es un indicador
negativo de salud y tiene impacto en varias esferas de la vida. Objetivo: El objetivo del presente trabajo
fue determinar la distribucién del edentulismo total de acuerdo a ciertas variables sociodemograficas y
socioecondmicas en adultos de 18 afios y mas de Oaxaca, México. Material y Métodos: Se realiz6 un
analisis secundario de la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempeno, de los datos del estado de
Oaxaca. Se trata de un estudio transversal con muestreo probabilistico, polietdpico, estratificado y por
conglomerados. Se utilizo el edentulismo total como variable dependiente y una serie de variables
sociodemograficas y socioeconomicas como independientes. El andlisis se realizd con X2 corregida (por
el tipo de muestreo). Resultados: En total se incluyeron 1238 sujetos de 18 y mas afios, que representan
3,190,155 personas. Observamos que el mayor porcentaje de edentulismo (p<0.05) lo presentaron los
que tenian 65 afios y mas (17.9%) que los de otros grupos de edad; los de menos escolaridad (11.2%) que
entre los de mayor escolaridad; y entre las personas diabéticas (14.5%) que los no diabéticos. No se
observaron diferencias del porcentaje de edentulismo en cuanto al sexo, residencia, estado civil (p>0.05).
Conclusiones: Observamos que el edentulismo presenta cambios de acuerdo a variables
sociodemograficas y socioecondmicas. Al ser un fendmeno acumulativo, es necesario instaurar
programas de prevencion y tratamiento costo-efectivos de enfermedades bucales que busquen mejorar
la salud bucal de los adultos y adultos mayores que permitan disminuir la pérdida de dientes y el
edentulismo total.
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Edentulism in adults from Oaxaca, Mexico and its distribution by sociodemographic and
socioeconomic variables

Abstract

Introduction: Tooth loss refers to the loss (usually incremental and unplanned) of one or more natural
teeth. While total edentulism is the state in which all the teeth have been extracted for any reason;
through a multifactorial process, this is a negative indicator of health and has an impact on various
spheres of life. Objective: The objective of this study was to determine the distribution of total
edentulism according to certain sociodemographic and socioeconomic variables in adults aged 18 years
and over from Oaxaca, Mexico. Material and Methods: A secondary analysis of the National
Performance Evaluation Survey, data from the state of Oaxaca was performed. This is a cross-sectional
study with probabilistic, multi-stage, stratified and cluster sampling. Total edentulism was used as the
dependent variable and a series of sociodemographic and socioeconomic variables as independent
variables. The analysis was performed with X2 corrected (for the type of sampling). Results: A total of
1238 subjects aged 18 and over were included, representing 3,190,155 people. We observed that the
highest percentage of edentulism (p<0.05) was presented by those who were 65 years old and older
(17.9%) than those of other age groups; those with less schooling (11.2%) than among those with more
schooling; and among diabetics (14.5%) than non-diabetics. No differences were observed in the
percentage of edentulism in terms of sex, residence, marital status (p>0.05). Conclusions: We observe
that edentulism presents changes according to sociodemographic and socioeconomic variables. Being
an accumulative phenomenon, it is necessary to establish programs for the prevention and cost-effective
treatment of oral diseases that seek to improve the oral health of adults and older adults that allow
reducing tooth loss and total edentulism.

Keywords: Oral health; Tooth loss; Edentulism; Adults; Mexico

Introduccion

El envejecimiento poblacional es un concepto que hace referencia al proceso por el cual las personas
mayores representan una parte proporcionalmente mayor de la poblacion total. El envejecimiento de la
poblacion se ha puesto de manifiesto en gran parte del mundo en desarrollo y afectard a practicamente
todos los paises en el mediano plazo, aunque su intensidad puede variar considerablemente entre los
paises.! Como las personas viven mas, ciertos beneficios, tales como las pensiones, asistencia sanitaria
o apoyo de vejez, deberan ser pagados por periodos mas largos. En consecuencia, para ser sostenibles,
los sistemas de seguridad social tendran que cambiar.>® El aumento de la longevidad también puede
resultar en aumento de los costos médicos y la creciente demanda de servicios de salud, ya que las
personas mayores suelen ser mas vulnerables a las enfermedades crénicas.* Consecuentemente, se
producira un aumento en las enfermedades bucales asociadas con la edad, lo cual representara una
parte importante del gasto total en salud. La caries dental y las enfermedades periodontales son las dos
principales enfermedades bucales que se presentan como un problema de salud publica bucal en
México, ya que afectan a un importante porcentaje de la poblacion; dentro de las caracteristicas de estas
dos enfermedades, es que presentan un caracter crénico acumulativo. Este caracter acumulativo, si no
es intervenido en el tiempo adecuado para restringirlo se manifiesta clinicamente con la pérdida de
dientes, la caries a través de la destruccion de los tejidos dentales (corona y raiz) y la enfermedad
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periodontal a través de la destruccion de los tejidos periodontales de soporte y la subsecuente movilidad
dental. En este sentido, la caries dental, es la principal causa de pérdida de dientes en la poblacion
infantil y juvenil; mientras que las periodontopatias lo son en la poblacion adulta. Incluso, en algunas
ocasiones los sujetos que las padecen pueden llegar a perder la totalidad de los 6rganos dentales. Un
indicador de salud bucal en la poblacion adulta utilizado ampliamente a nivel mundial es el porcentaje
de personas que presentan dientes naturales en boca.> Asi, la pérdida de dientes se refiere a la pérdida
(generalmente incremental y no planeada) de uno o mas dientes naturales. Mientras que el edentulismo
total es el estado en el que todos los dientes han sido extraidos por cualquier causa; a través de un
proceso multifactorial que envuelve factores biologicos y factores relacionados con el paciente.®” Dado
que también podemos decir edentulismo parcial cuando nos referimos a espacios sin dientes en las
arcadas, sin haber perdido por completo todos los dientes de ambas arcadas, en este trabajo cuando
hagamos referencia al edentulismo, nos estaremos refiriendo al edentulismo total.

Estudios epidemioldgicos han demostrado consistentemente que la salud bucal representa un
importante desafio de salud de la poblacion mundial que ha sido poco atendido. A nivel mundial, hubo
3500 millones de casos de afecciones orales, de los cuales 2300 millones tenian caries no tratada en los
dientes permanentes, 796 millones tenian periodontitis severa, 532 millones tenian caries no tratada en
dientes primarios, 267 millones tenian pérdida total de dientes, y 139 millones tenian otras afecciones
orales en 2017.8 Con relacion a la pérdida de dientes parcial o total, se reconoce que, este evento es un
resultado complejo, que refleja el historial de las enfermedades bucodentales graves de un individuo,
su tratamiento por parte de los servicios de salud bucal alo largo dela vida y actualmente se le considera
como una discapacidad bucal.®!" Son dos las formas de conocer el estado de salud bucal en los
individuos. Un método objetivo, a través de un examen bucal clinico, y otro subjetivo, el cual se refiere
al autoreporte del estado de salud. El autoreporte en salud representa una medicion costo-efectiva para
los estudios epidemiologicos y se ha empleado en varios estudios sobre salud bucal.'>" De acuerdo con
diversos estudios, la prevalencia de edentulismo total alrededor del mundo varia grandemente, incluso
dentro de los mismos paises, y de acuerdo a diversos factores como la edad, sexo, raza, escolaridad,
tabaquismo, consumo de alcohol, visitas al dentista, nivel de bienestar, el nivel socioecondmico, bajo
ingreso, vivir en 4reas rurales, aislamiento social, dependencia para las actividades diarias,
enfermedades cronicas, autoreporte de salud, entre otras variables.??® Algunos autores afirman que
puede variar 6% hasta 57% en adultos mayores de 65 afios.?” En un reciente metaanadlisis se observo que
la prevalencia de edentulismo en sujetos de 45 afios y mas fue de 1.1% - 70%, estimdndose una
prevalencia global de edentulismo de 22%.% Por otro lado, es importante mencionar que el edentulismo
tiene un impacto negativo en diversos aspectos relacionados con la salud general de los individuos que
la tiene, de esta forma se ha observado que correlaciona con aspectos nutricionales, calidad de vida,
mortalidad, eventos coronarios, entre otros.3!

El objetivo del presenta estudio fue determinar la distribucion del edentulismo de acuerdo a ciertas
variables sociodemogréficas y socioecondmicas en adultos de 18 afios y mas del Estado de Oaxaca,
México.

Material y Métodos

Diseifio del estudio

Los datos del presente trabajo fueron tomados de Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio. La
Encuesta Nacional de Evaluaciéon del Desempeno (ENED) 2002-2003 formo parte de la colaboracion
técnica entre la Secretaria de Salud de México y la Organizacion Mundial de la Salud a través del
proyecto Encuesta Mundial de Salud (WHS por sus siglas en inglés). Los responsables de este estudio

[61]



a nivel nacional fueron la Direccién General de Evaluacion del Desempeno (DGED) y el Instituto
Nacional de Salud Puablica (INSP). Parte de la metodologia ha sido publicada previamente.?3>% La
ENED se trata de un estudio de disefio transversal.

Ambito del estudio

El estudio se realizd en un dmbito nacional, presentdndose los resultados del edentulismo para este
manuscrito para el Estado de Oaxaca.

Poblacion de estudio

Se estudio la poblacion oaxaquena adulta > 18 afos de edad.

Muestra del estudio

El disefio muestral fue probabilistico, polietdpico, estratificado y por conglomerados. El célculo del
tamafo de la muestra tomo en consideracion los siguientes criterios: proporcion mas pequefa a estimar
9%; estimaciones estatales con un error relativo maximo de 25%; una confianza del 95%; tasa de no
respuesta de 15%, y un efecto de disefio de 1.7. Se consideraron tres estratos: a) ciudad o éarea
metropolitana (> 100,000 habitantes; b) complemento urbano (localidades de 2,500 a 99,999 habitantes),
y c) area rural (localidades con menos de 2,500 habitantes). Con estos criterios se determiné un tamafio
de muestra de aproximadamente 1,243 hogares por entidad federativa. Para este andlisis la muestra
para Oaxaca resulto ser de 1238.

Recoleccion de los datos

La encuesta estd organizada en dos cuestionarios diferentes, un cuestionario del hogar y otro individual.
En el primero se recaba informacion sobre condiciones de la vivienda, servicios basicos, ingreso y gasto
ademas de condiciones de aseguramiento en salud.

El cuestionario individual esta dirigido a individuos > 18 anos de edad y recabd informacion de diversos
modulos sobre salud y servicios de salud. Los cuestionarios fueron levantados por personal
previamente capacitado en el interior de los hogares.

Variables

Este anadlisis comprendié como variable dependiente el autoreporte de edentulismo, entendiéndose
como caso a las personas que reportaron no tener ningiin diente natural en boca. Las variables
independientes para este andlisis fueron edad, sexo, lugar de residencia, escolaridad, estado civil y
diabetes.

Utilizando variables sobre las caracteristicas del hogar y de la posesion de enseres domésticos, se
combinaron entre si a través de la correlacion policorica® y se generaron dos variables indicadoras de
PSE, una para cada dimension. Se generaron terciles donde el primero se refiere a la peor PSE y el tltimo
a la mejor PSE.

Analisis estadistico

Debido al disefio que se utilizd en el muestreo de la encuesta, para realizar el andlisis estadistico se
emple6 el mdédulo svy (para muestras complejas) del paquete estadistico STATA 14.0. Todas las
variables se analizaron de forma cualitativas, por lo que, en el analisis descriptivo, las medidas de
resumen que se reportan son frecuencias y porcentajes. Se generaron graficas, asi como tablas de
contingencia para presentar los resultados.

Para buscar las diferencias en la distribucidn de los porcentajes del edentulismo a través de las diferentes
variables independientes incluidas, realizamos un analisis bivariado, en el que se emplearon pruebas
de X2. El estadistico Pearson chi-squared es corregido por el disefio de la encuesta usando una correccion
de segundo orden de Rao y Scott y es convertido a un estadistico F.?* Se consideré que un valor de p
menor a 0.05 fue estadisticamente significativo.
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Resultados

Resultados univariados

En total se incluyeron 1,238 sujetos de 18 y mas afos, los cuales representan (debido a la ponderacion)
3,190,155 personas. A partir de aqui, todos los resultados y cifras son datos ponderados. En el cuadro 1
al 3 se reportan los resultados del analisis univariado. El promedio de edad fue de 39.22. El cuadro 1
muestra la distribucion de los grupos de edad. El mayor grupo de edad observado fueron los de 25 a 34
anos (27.6%), mientras que el menor grupo fue el de 55 a 64 afnos de edad, que representaron el 8.2%.
Las mujeres representaron el mayor porcentaje, 59.4%. En cuanto al estado civil, la mayoria vivia casado
o en union libre (73.3%). La mayoria de los sujetos vivia en comunidades urbanas (45.9%).

Cuadro 1. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas incluidas en el estudio en adultos de Oaxaca

Variable n N * Porcentaje *

Edad

<25 206 562,059 17.6

25-34 330 880,268 27.6

35-44 253 739,423 23.2

45 -54 177 468,310 14.7

55 - 64 123 262,988 8.2

> 64 149 277,107 8.7
Sexo

Mujeres 735 1,894,221 59.4

Hombres 503 1,295,934 40.6
Estado civil

Soltero 203 509,520 16.0

Casado/union libre 860 2,339,549 73.3

Separado/Divorciado 59 133,671 4.2

Viudo 116 207,415 6.5
Residencia

Rural 493 1,290,936 40.5

Urbano 548 1,463,472 459

Metrépoli 197 435,747 13.6

Nota: * Cifras ponderadas. n= muestra, N = poblacién (muestra ponderada).

El cuadro 2 muestra la distribucién de los sujetos con diabetes, observandose que 5.1% tenia diagndstico
de diabetes. Igualmente, en el mismo cuadro se muestra la distribucién de la variable tabaquismo actual.
Se observd que solo el 2.2% tenia el hdbito de fumar diario, el 9.4% lo hacia algunas veces y 88.4% no
presentaba el habito actualmente.

Cuadro 2. Analisis descriptivo de las variables relacionadas al estado de salud incluidas en el estudio en adultos de

Oaxaca
Variable n N* Porcentaje *

Diabetes

No 1173 3,028,055 94.9

Si 65 162,100 5.1
Tabaquismo actual

Diario 27 71,388 2.2

Algunas veces 116 301,238 9.4

Nunca / no actual 1095 2,817,529 88.4

Nota: * Cifras ponderadas. n= muestra, N = poblacién (muestra ponderada).
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El cuadro 3 muestra la distribucion de las variables socioecondémicas. En cuanto al estatus de
indigenismo, medido como si el sujeto hablaba alguna lengua indigena o no, 60.5% se clasific6 como no
indigena. La mayoria de la poblacion tiene la primaria terminada (58.1%), que sumado con el porcentaje
de los que tenian menos de primaria alcanza casi el 75%. Se observé que la mayoria no tenia acceso a
algun tipo de seguro de salud (77.6%). A partir de las caracteristicas fisicas de la casa (tipo de piso, techo,
paredes, bafio, etc.) y de la posesion de enseres domésticos del hogar (refrigerador, licuadora,
computadora, etc.) se generaron dos variables indicadoras de PSE empleando la metodologia de
correlacion policdrica, las cuales quedan en escala cuantitativa. La primera denominada "nivel
socioeconomico" y la segunda llamada "indice de bienestar". Las dos variables fueron divididas en
terciles y su distribucion univariada quedd como se observa en el cuadro 3.

Cuadro 3. Analisis descriptivo de las variables socioecondmicas incluidas en el estudio en adultos de Oaxaca

Variable n N* Porcentaje *

Indigenismo

No 785 1,921,010 60.5

Si 447 1,253,774 39.5
Escolaridad

Menos de primaria 238 345,721 16.3

Primaria completa 673 1,855,194 58.1

Secundaria completa 178 450,326 14.1

Preparatoria 94 229,793 7.2

Estudios universitarios o mas 55 136,038 4.3
Seguro de salud

No 941 2,475,433 77.6

Si 297 714,722 224
Nivel socioeconémico

Tercil 1 413 1,121,247 35.1

Tercil 2 437 1,096,364 344

Tercil 3 388 972,544 30.5
Indice de bienestar

Tercil 1 413 1,142,847 35.8

Tercil 2 413 1,041,748 327

Tercil 3 412 1,005,560 31.5

Nota: * Cifras ponderadas. n= muestra, N = poblacién (muestra ponderada).

Figura 1. Distribucidn del porcentaje de edentulos en adultos de Oaxaca
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En cuanto a la prevalencia de edentulismo, se estim6 un porcentaje de 4.7% (Figura 1). Esta cifra
equivale a 151,507 oaxaquenios de 18 afios y mas con ausencia total de dientes naturales.

Resultados bivariados

El promedio de edad para los sujetos no edéntulos fue de 38.45 afios (IC 95% = 37.55 - 39.35) y para los
edéntulos de 54.66 afios (IC 95% = 49.69 - 59.63). El andlisis bivariado se muestra en los cuadros 4 a 6.
Con relacion a los porcentajes de edentulismo por edad, podemos observar que el mayor porcentaje de
edentulismo (17.9%) lo presentaron los que tenian 65 afios y mas (p<0.05). En cuanto al sexo, pudimos
observar 5.3% de edentulismo entre las mujeres, en cambio los hombres tuvieron 3.9%, sin embargo,
esta diferencia no resultd estadisticamente significativa (p>0.05). En el andlisis bivariado del
edentulismo por estado civil, no se observaron diferencias en los porcentajes de edentulismo a través
de las categorias (p>0.05). La distribucion del edentulismo por tipo de residencia, aunque éste fue mayor
entre los residentes rurales (5.8%), esta diferencia no result6 estadisticamente significativa (p>0.05).

Cuadro 4. Analisis bivariado del edentulismo por las variables sociodemograficas del estudio

Variable No edentulos Edentulos Valor p
N (%) N (%)

Edad

<25 555,599 (98.9) 6,460 (1.1)

25-34 869,556 (98.8) 10,712 (1.2)

35-44 706,086 (95.5) 33,337 (4.5)

45-54 446,701 (95.4) 21,609 (4.6)

55 - 64 233,201 (88.7) 29,787 (11.3)

> 64 227,505 (82.1) 49,602 (17.9) 0.0001
Sexo

Mujeres 1,793,865 (94.7) 100,356 (5.3)

Hombres 1,244,783 (96.1) 51,151 (3.9) 0.3740
Estado civil

Soltero 495,914 (97.3) 13,606 (2.7)

Casado/unién libre 2,230,189 (95.3) 109,360 (4.7)

Separado/Divorciado 128,647 (96.2) 5,024 (3.8)

Viudo 183,898 (88.7) 23,517 (11.3) 0.1111
Residencia

Rural 1,215,463 (94.2) 75,473 (5.8)

Urbano 1,395,892 (95.4) 67,580 (4.6)

Metrépoli 427,293 (98.1) 8,454 (1.9) 0.1203

Nota: Cifras ponderadas. N = poblacion, (%) = porcentaje.

Cuadro 5. Analisis bivariado del edentulismo

or las variables relacionadas al estado de salud del estudio

Variable No edentulos Edentulos Valor p
N (%) N (%)

Diabetes

No 2,900,037 (95.8) 128,018 (4.2)

Si 138,611 (85.5) 23,489 (14.5) 0.0248
Tabaquismo actual

Diario 71,388 (100) 0(0.0)

Algunas veces 293,485 (97.4) 7,753 (2.6)

Nunca / no actual 2,673,775 (94.9) 143,754 (5.1) 0.2045

Nota: Cifras ponderadas. N = poblacién, (%) = porcentaje.
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En el cuadro 5 se puede notar que las personas con diabetes tienen el mayor porcentaje de edentulismo
(14.5%) comparado con los que no presentaban diabetes (5.7%), estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0.05). Los resultados del analisis bivariado entre el edentulismo y el
tabaquismo actual se muestran en el cuadro 5. Aunque se observaron ciertas diferencias, éstas no
resultaron ser significativas (p>0.05).

En el cuadro 6 se observan los resultados de la prevalencia del edentulismo por las variables
socioeconomicos. En la distribucion del edentulismo por el estatus de ser indigena o no, a pesar de
presentar mayor porcentaje de edentulismo entre los indigenas la diferencia no fue estadisticamente
significativa. En cuanto a la escolaridad, se observé una asociacion significativa con el edentulismo
(p<0.05), pudiendo observarse que los sujetos con menos escolaridad presentan el mayor porcentaje de
edentulismo (11.2%). No se observaron diferencias significativas entre el edentulismo y tener algtin tipo
de seguro de salud (p>0.05). En cuanto a la relacioén por nivel socioecondmico, que hace referencia a las
caracteristicas fisicas del hogar, a pesar de observar que cuando aumentaba la posicion socioeconémica
disminuia la prevalencia de edentulismo, esto no fue estadisticamente significativo (p>0.05). En cuanto
al indice de bienestar, observamos una leve diferencia significativa; mayor porcentaje de edentulismo
en el peor tercil (tercil 1) y menor porcentaje de edentulismo en los otros dos terciles (mejores terciles
de PSE) (p=0.0530).

Cuadro 6. Analisis bivariado del edentulismo por las variables socioecondmicas del estudio

Indigenismo

No 1843749 (96.0) 77261 (4.0)

Si 1179528 (94.1) 74246 (5.9) 0.1536
Escolaridad

Menos de primaria 460,695 (88.8) 58,109 (11.2)

Primaria completa 1,788,738 (96.4) 66,456 (3.6)

Secundaria completa 434,686 (96.5) 15,640 (3.5)

Preparatoria 225,217 (98.0) 4,576 (2.0)

Estudios universitarios o mas 129,312 (95.1) 6,726 (4.9) 0.0015
Seguro de salud

No 2,350,150 (94.9) 125,283 (5.1)

Si 2,350,150 (96.3) 26,224 (3.7) 0.3493
Nivel socioeconémico

Tercil 1 1,064,750 (95.0) 56,497 (5.0)

Tercil 2 1,042,707 (95.1) 53,657 (4.9)

Tercil 3 931,191 (95.7) 41,353 (4.3) 0.8273
Indice de bienestar

Tercil 1 1070349 (93.7) 72498 (6.3)

Tercil 2 1002328 (96.2) 39420 (3.8)

Tercil 3 965971 (96.1) 39589 (3.9) 0.0530

Nota: Cifras ponderadas. N = poblacién, (%) = porcentaje.
Discusion

Este estudio describe la distribucidon del edentulismo total, esto es la pérdida completa de todos los
dientes en ambas arcadas, en una muestra de adultos de un Estado de la repuiblica mexicana del sur.
Asi, los hallazgos de este estudio demuestran que la pérdida total de dientes en adultos de 18 afios y
mas, en Oaxaca tiene un rango variable dependiendo de diversas variables sociodemograficas y
socioecondmicas. En este sentido, uno de los principales objetivos de la profesion odontologica es el de
mantener el mayor tiempo posible el maximo nimero de dientes naturales en boca; por lo que la
retencion de dientes naturales es considerada una respuesta de salud positiva, en cambio el edentulismo
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total es considerado por diversos investigadores y organizaciones, como la Organizacién Mundial de la
Salud, la Federacion Dental Internacional y la International Association for Dental Research, una variable
de respuesta negativa en salud bucal.?”

Con respecto a la edad, este estudio corrobor¢ las observaciones de varios estudios?*?#37-%° en los que se
observo que entre las personas de mas edad presentan el mayor porcentaje de sujetos con pérdida total
de dientes. Esto es de esperarse, ya que las enfermedades bucales tienen un caracter acumulativo, como
la caries y la enfermedad periodontal; que son las principales enfermedades por las que se pierden los
dientes. Al igual que lo reportado en otros paises, las mujeres presentan mayor prevalencia de
edentulismo y pérdida de dientes.””3 La razdén por la cual las mujeres pierden mas dientes que los
hombres no es clara aun, dado que las mujeres presentan mas caries en la denticion permanente y los
hombres mas enfermedad periodontal #0414 Aunque debemos tener en cuenta que tanto la caries dental
y la enfermedad periodontal, se les considera cronicas de cardcter acumulativo, por lo que cuando
aumenta la edad la posibilidad de que ambas enfermedades se agraven si no son restringidas con
tratamientos adecuados o incluso prevenidas, la pérdida de dientes aumente.

Una variable que tiene que ver con la posicion socioeconomica es la escolaridad, al igual que otros
trabajos,® es este andlisis pudimos observar que a mayor logro educativo la prevalencia de edentulismo
fue disminuyendo, lo cual nos da indicios de la existencia de desigualdades en salud bucal. Esto ha sido
demostrado en otros estudios realizados en México utilizando diversos indicadores tanto de salud como
de posicion socioecondmica.*“4 Existe amplia evidencia que sugiere que la posicion dentro de la
estructura social es un fuerte predictor tanto de morbilidad como de mortalidad, observada cuando se
analizan datos entre paises, asi como al interior de éstos. Ademas, es aceptada la existencia de una
asociacion entre el estado de salud y el estatus social: individuos de mejor nivel socioecondmico
disfrutan de mejor salud.*-! Este hecho es conocido como el “gradiente social en salud,” el cual se refiere
a que las desigualdades en la distribucion del estado de salud de la poblacion estan relacionadas a las
desigualdades en el estatus social.”> A estas desigualdades se les ha dado diversas explicaciones para
intentar esclarecerlas o entenderlas. Una perspectiva general propuesta para dar cuenta de esta
situacion, y que explica mejor las desigualdades en salud, es la que se centra en los grupos
socioeconomicos. Las desigualdades en salud asociadas con el nivel socioecondmico son grandes y
seguin diversos autores van en aumento.*’ La mayoria de las teorias que explican estas desigualdades
utilizan indicadores socioeconémicos tales como: ingreso, escolaridad, ocupacion y raza, entre otros, a
través de los cuales la salud se distribuye de manera desigual.>*

Otros estudios® realizados en paises diferentes a México demuestran al igual que nosotros que el estado
civil puede determinar el edentulismo. Esto podria tener relacion con el cuidado de los dientes cuando
se tiene pareja o del uso de servicios de salud bucal.

Por otro lado, se ha demostrado constantemente que los pacientes con enfermedades crénicas, como la
diabetes, presentan peores estados de salud bucal que sus contrapartes sin esas enfermedades.? En este
sentido nosotros encontramos que los diabéticos de Oaxaca son los que presentan mayor prevalencia
de edentulismo. Finalmente, aunque otros autores® han encontrado que la urbanizacion es una variable
que predice el edentulismo, en este analisis no encontramos diferencia alguna.

Existen variables que en este estudio no fueron medidas pero que resultan ser importantes en cuanto a
la salud bucal de la poblacién, por ejemplo, las creencias y actitudes, las cuales son motivadores
importantes del comportamiento y una vez que las personas las han adquirido pueden llevarlas a
practicar estilos de vida saludables. Con el paso del tiempo, los sujetos van presentando
comportamientos diferentes, sin embargo, algunas de esas creencias y actitudes parecen permanecer
iguales durante afios y, a la postre, proporcionan coherencia y predictibilidad a muchas respuestas en
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salud. De esta forma, podemos mejorar los habitos saludables para mejorar la salud bucal. Por lo que
los programas deben dirigirse para prevenir este importante problema.

Como en la mayoria de los estudios, en este existe una limitacién metodoldgica en cuanto a su disefio;
se sabe que en todos los estudios transversales no se pueden establecer relaciones mas alld de
asociaciones. Esto es, no se pueden sacar conclusiones de tipo causal debido al problema conocido como
ambigiiedad temporal. Sin embargo, los estudios a gran escala (poblacionales) ofrecen informacion
importante para la planeacion de los servicios a través de la determinacién o el establecimiento de las
necesidades de salud.

Conclusiones

Como conclusion podemos decir que la prevalencia de pérdida total de dientes estuvo relacionada con
variables sociodemograficas y socioecondmicas. En cuanto a las variables sociodemograficas (edad,
sexo, residencia y estado civil) el edentulismo estuvo asociado con la edad, mostrando una tendencia, a
mayor edad el porcentaje de edentulismo se incrementa en estos adultos de 18 afios y mas del Estado
de Oaxaca. En cuanto a la variable de posicion socioecondmica incluida se observé que la distribucion
del edentulismo es dependiente del nivel de escolaridad, a mayor escolaridad menor porcentaje de
edéntulos en esta muestra de adultos de 18 afios y mas del Estado de Oaxaca. Al parecer, la diabetes
juega un rol importante en la prevalencia de edentulismo, los que tienen diabetes presentan mayor
porcentaje de edentulismo en esta muestra de adultos de 18 afos y mas del Estado de Oaxaca. Al ser un
fenémeno acumulativo, es necesario instaurar programas de prevencion y tratamiento costo-efectivos
de enfermedades bucales que busquen mejorar la salud bucal de los adultos y adultos mayores que
permitan disminuir los porcentajes de edentulismo entre esta poblacion.
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Resumen

Dentro de las aplicaciones mas prometedoras de las sintesis de nanoparticulas de plata es la
funcionalizacion con diferentes compuestos como las resinas poliméricas para uso en odontologia
considerando las propiedades antimicrobianas de la plata y la facil caracterizacion de las
nanoparticulas, con la finalidad de potenciar el efecto antimicrobiano y de resistencia de resinas acrilicas
autopolimerizables y autocurables, se propone en esta investigacion la sintesis y caracterizacion de
nanoparticulas de plata para uso odontoldgico. Introduccién: En el uso de la nanotecnologia aplicada
a la odontologia se puede mencionar los empastes dentales realizados con nanoparticulas de plata
(AgNPs), ya que, la plata tiene propiedades antibacterianas y en forma de nanoparticulas potencia su
funcion antibacteriana, antifingica y de antidesgaste. Asimismo, la aplicacion de las nanoparticulas en
ortodoncia, implantologia, anestesia y nanodiagndstico ha sido estudiado para la identificacién de
alteraciones biologicas analizando fluidos bioldgicos como saliva o tejidos que facilitan el analisis
subcelular por tal razon es importante generar la sintesis por diversos métodos que impliquen su uso,
en este caso se muestra la sintesis e identificacion de AgNPs mediado por un método quimico a partir
de 4acido galico y la caracterizacion de éstas estructuras. Material y métodos: La sintesis de
nanoparticulas de plata se realizd siguiendo un procedimiento quimico, haciendo reaccionar al nitrato
de plata (AgNOs) con acido galico en un medio basico utilizando hidréxido de sodio para mantener las
condiciones de pH y para estabilizar la reaccion se utilizé un polimero conocido como polietilenglicol
(PEG-2000). Resultados: En base a la reaccion del acido galico con el nitrato de plata a condiciones
basicas se obtuvieron AgNPs con un tamafno de particula que se encontraban entre 7 y 10 nm,
confirmado por la imagen obtenida del plasmén de resonancia de las nanoparticulas en un
espectrofotometro UV-Vis (Genesys 10S-UV-VIS) y la evaluacion del tamano de particula realizada en
un analizador de particulas (Zetasizer-Malvern Palalytical). Conclusion: En este trabajo se plasma la
sintesis e identificacion de nanoparticulas de plata a partir de una reaccién quimica con acido galico y
nitrato de plata para aplicar una técnica de ligandos especificos con las resinas de uso odontoldgico.

Palabras clave: Sintesis de AgNPs, identificacion, caracterizacion, espectrofotometria.
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Synthesis and identification of silver nanoparticles using a chemical method by spectrophotometry
from gallic acid

Abstract

Among the most promising applications of the synthesis of silver nanoparticles is the functionalization
with different compounds such as polymeric resins for the use in dentistry, considering the
antimicrobial properties of silver and the easy characterization of the nanoparticles, in order to enhance
the antimicrobial and resistance effect of self-curing and self-curing acrylic resins, the synthesis and
characterization of silver nanoparticles for dental use is proposed in this research. Introduction: In the
use of nanotechnology applied to dentistry, dental fillings made with silver nanoparticles (AgNPs) can
be mentioned, since silver has antibacterial properties and in the form of nanoparticles enhances its
antibacterial, antifungal and anti-wear function. Likewise, the application of nanoparticles in
orthodontics, implantology, anesthesia and nano-diagnosis has been studied for the identification of
biological alterations by analyzing biological fluids such as saliva or tissues that facilitate subcellular
analysis. For this reason, it is important to generate the synthesis by various methods that involve their
use, in this case the synthesis and identification of AgNPs mediated by a chemical method from gallic
acid and the characterization of these structures is shown. Material and methods: The synthesis of silver
nanoparticles was carried out following a chemical procedure, reacting silver nitrate (AgNOs) with
gallic acid in a basic medium using sodium hydroxide to maintain the pH conditions and to stabilize
the reaction. a polymer known as polyethylene glycol (PEG-2000). Results: Based on the reaction of
gallic acid with silver nitrate under basic conditions, AgNPs with a particle size between 10 and 20 nm
were obtained, confirmed by the image obtained from the plasmon resonance of the nanoparticles in a
spectrophotometer. UV-Vis (Genesys 10S-UV-VIS) and particle size evaluation performed on a particle
analyzer (Zetasizer-Malvern Palalytical). Conclusion: This work reflects the synthesis and identification
of silver nanoparticles from a chemical reaction with gallic acid and silver nitrate to apply a specific
ligand technique with resins for dental use.

Key words: AENPS synthesis, identification, characterization, spectrophotometry.

Introduccion

El prefijo “nano” provienen del griego y se traduce como “enano”, hoy en dia usamos este prefijo
cuando hacemos referencia a un material o estructura nanométrica y la ciencia que estudia estas
estructuras se conoce como Nanotecnologia. Este término es introducido por Richard Feynman en 1959,
durante una conferencia, qué posteriormente lo llevo a ganar el premio nobel de fisica en 1965. En 1986
Gerd Binning y Heinrich Rohrer disefian un microscopio de tdnel, cuyo fundamento se basa en la
visualizacion de los dtomos como entidades independientes. El Centro Nacional de nanotecnologia de
Estados Unidos indica que la nanotecnologia hace referencia a la comprension de la materia e incluye
imagenes, medidas, modelaciéon y manipulacién de la materia a nanoescala, donde los fenémenos
especificos permiten la aplicacidon.! Por otra parte, una de las caracteristicas de los nanomateriales es su
dimensién qué se encuentra en un intervalo de 1 a 100 nm 2, es importante mencionar también las
propiedades mecanicas, eléctricas, térmicas, Opticas que presentan estos materiales.?

Con base en la transicion que existe entre moléculas y atomos dependientes de la dimensioén, los
nanomateriales se pueden clasificar en 4 tipos: materiales de cero dimensidn, son aquellos en la que las
3 dimensiones se ubican en el régimen nanométrico como las nanoparticulas, conocidas por las siglas
NPs; materiales de una dimension, referidos a los materiales de una dimension con longitud variable

[73]



cuya dimension se especifica en términos de nandmetros como los nanoalambres y nanotubos;
materiales de dos dimensiones, reconocidos porque son materiales donde su area de espesor es
indefinida (1 a 100 nm); materiales de tres dimensiones, referidos a materiales solidos tridimensionales
conformados por unidades nanométricas.>*

En 1857 Faraday realizo el primer estudio sistematico de nanoparticulas, presentando los resultados
obtenidos tras la sintesis y propiedades de una solucién coloidal de oro. En la actualidad el uso de la
nanotecnologia en el drea de la salud a permitido el desarrollo de nuevas alternativas en la aplicacion
de diagndstico y terapias relacionadas con la funcionalizacion de nanoparticulas en medicina y en
odontologia y en otras areas. La aplicacion de la nanotecnologia en estas disciplinas involucra técnicas
de aplicacién para minimizar procesos bioldgicos coémo el dolor y otras encaminadas a desarrollar
nanofdrmacos y nanoaparatos como sistemas de transporte de medicamentos en el organismo,>
considerando las propiedades bioldgicas de las células y érganos del cuerpo humano.

En el uso de la nanotecnologia aplicada a la odontologia se puede mencionar los empastes dentales
realizados con AgNPs, ya que, la plata tiene propiedades antibacterianas y en forma de nanoparticulas
potencia su funcidn antibacteriana, antifingica y de antidesgaste’. Asimismo, la aplicacion de las
nanoparticulas en ortodoncia, implantologia, anestesia y nanodiagndstico ha sido estudiado para la
identificacion de alteraciones bioldgicas analizando fluidos biologicos como saliva o tejidos que facilitan
el analisis subcelular.! Por otra parte, la plata ha sido utilizada como antiséptico y antimicrobiano, pero
debido a la toxicidad que genera se utiliza poco.® La funcionalizaciéon de nanoparticulas de plata en
odontologia radica en la mejora de nuevas técnicas de aplicacion de materiales restauradores dentales
como en la resina acrilica autopolimerizable, utilizada en la elaboracion de aparatos de ortodoncia.
También, la aplicacion en resinas acrilicas termocurables ttiles en protesis dentales.

Estudios in vitro indican que las AgNPs tienen actividad antimicrobiana en materiales dentales como
nanocompuestos, resinas acrilicas, mondmeros de resina, adhesivos, medicacién intraconducto y
recubrimientos en implantes, ademads se les han asociado propiedades antitumorales en sujetos que
presentaron cancer oral. En este sentido, las resinas de nanorelleno ligadas a nanoparticulas de plata
son mas resistentes al desgaste, retienen el brillo y resisten el pulido dental para mejorar la estética®°.
Por lo anterior las sintesis de nanoparticulas implica su produccion utilizando métodos quimicos y
fisicos ttiles para la produccién de las mismas!*13.

Materiales y Métodos

Reactivos

Nitrato de plata (AgNO3 grado reactivo),

Acido galico (acido 3,4,5-tihidroxibenzoico obtenido por hidrolisis del 4cido tanico),

Polietilenglicol (poliéter, poli(oxi-1,2-etinediil), PEG

Hidroxido de sodio (NaOH, solucion 1 M).

Sintesis de AgNPs

Se pesé una cantidad equivalente de AgNOsy se disolvio en agua desionizada y se hizo reaccionar con
una cantidad estequiométrica de acido galico en solucién (1:1). En seguida se llevd la solucion a
agitacion constante mediante un agitador mecdnico hasta que se homogenizé la solucién a temperatura
ambiente. Después se adiciono a la solucion una cantidad equivalente de PEG con el fin de mantener la
estabilidad de la solucién y se continud agitando hasta obtener una solucién homogénea.
Posteriormente, se llevo la soluciéon a pH basico adicionando una solucién de NaOH 1 M. La solucion
se mantuvo a agitacién constante hasta formar las nanoparticulas, observadas por el cambio de color
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(amarillo claro a café traslucido). Toda la reaccion se realizo a temperatura ambiente (T.A.). La solucion
final se filtrd y se trasvaso a un recipiente &mbar para conservar las particulas.

Identificacién por espectroscopia

Plasmon de resonancia: de la solucion final se tomaron 2 ml de la misma y se colocaron en celdas de
cuarzo para medir el plasmdn de resonancia en un espectrofotdmetro UV-visible (Genesys 10S UV-VIS).
Se realiz6 un barrido en un intervalo de longitud de onda de 190 a 1000 nm y se detect6 el maximo de
absorcion a una longitud de onda de 413 nm con celdas de cuarzo. De la misma forma se identifico la
plata molecular en solucion tomando 2 ml de solucién de plata 1 M y se llevaron al espectrofotometro
para medir la absorbancia maxima.

Caracterizacion por espectroscopia IR: se tomo una muestra de la solucion coloidal y se llevo a las celdas
para medir el espectrometro IR (Perkin Elmer) para identificar el espectro IR caracteristico de las
nanoparticulas de plata y para evaluar la distribucion del tamafo de particula de la solucion.

Tamano de particula: se tom6 una muestra de aproximadamente 2 ml de soluciéon coloidal de
nanoparticulas de plata y se llevaron a celdas de vidrio para medir la frecuencia de las nanoparticulas
e identificar la longitud de onda de distribucién de las nanoparticulas en un analizador de
nanoparticulas (Zetasizer -Malvern Palalytical).

Resultados

El plasmon de resonancia caracteristico de las nanoparticulas de plata se muestra en la figura 1. Se
muestra en esta figura la representacion grafica del espectro de absorcion maximo de diferentes
tamanos de particulas de AgNPs. Se observa el crecimiento y ensanchamiento de la banda de absorcion
que representa la aglomeracién y/o aumento del tamanio de particula identificado en una solucion
coloidal.
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Figura 1. Representacion grafica del tamafio de particula de las AgNPs, detectando la densidad éptica en funcién de la
longitud de onda en nm %',

En la figura 2 se observan diferentes espectros de absorcién UV-visible donde se identifica la maxima
longitud de onda de plata molecular (230 nm) y en la figura 3 se muestra el plasmoén de resonancia
caracteristico de la solucién coloidal de las nanoparticulas de plata, donde a los 6 dias se obtuvo el
maximo de absorcion a una longitud de onda de 413 nm y con una reaccion del 90 % de formacion.
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Figura 2. Representacion grafica del espectro de absorcion UV-Vis de la plata molecular (Ag) en solucién, absorcién del pico
maximo 3.3 a una longitud de onda de 230 nm.
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Figura 3. Sintesis de formacion de Ags, el maximo de absorcion se observa hasta el dia 6 a una longitud de onda de 413 nm y
con un porcentaje de formacion del 90%.

En la figura 4 se observan los espectros de absorcion por IR caracteristicos de las nanoparticulas de
plata.
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Figura 4. Espectros de absorcién IR, se muestra el grupo funcional OH aproximadamente a una frecuencia de 2400 cm™ y del
hidrégeno y nitrégeno en una frecuencia aproximada 3300 cm™.
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En la siguiente figura se visualiza la determinacion del tamafio de particula donde se muestra el
intervalo de tamano de las nanoparticulas de plata utilizando un analizador de particulas (Zetasizer-
Malvern Palalytical). Se muestra el volumen en concentracion porcentual en funcion del tamafio de
nanoparticula.

Volumen (%)

1 0 fil fin {0
Tamario de particula

Figura 5. Representacidon grafica de las dimensiones de las nanoparticulas de plata utilizando un analizador de imagenes
((Zetasizer-Malvern Palalytical) y de la solucién coloidal de AgNPs.

Discusion

La sintesis de nanoparticulas se puede realizar mediante técnicas quimicas o fisicas, en este caso se
realizo siguiendo una metodologia ascendente de reduccién quimica conocida como bottom-down con
el fin de reducir el tamano de particulas de plata en solucién a nivel nanométrico'2. Se utilizd un método
quimico que implica la reducciéon de plata metalica en presencia de un agente estabilizador como el
polietilenglicol>!°. En esta sintesis el mecanismo de produccién se basé en la reduccion de la plata
metalica, nitrato de plata) con el dcido galico (3,4,5-trihidroxibenzoico) en solucién a condiciones basicas
de pH y visualizando el tiempo de reduccion que fue en este caso de 6 dias para alcanzar el maximo de
produccion de las nanoparticulas a un tamafio de entre 7 y 10 nm a T.A.

De acuerdo a la informacion obtenida investigadores respecto a los espectros de absorcién obtenidos
por espectrofotometria UV-vis se pudo apreciar que el plasmén de resonancia de las nanoparticulas
obtenidas fue detectado a una longitud de onda de 413 nm, ya que se reporta la formacion de AgNPs
en un intervalo de 410 a 420 nm.*'*'2 Asimismo, se obtuvo el espectro de absorciéon UV-vis de la solucion
de nitrato de plata, cuya solucién presenté un maximo de absorcién a los 230 nm, observandose el
desplazamiento del pico maximo de absorcién del reactivo de plata.

La informacion obtenida en los espectros infrarojos indican que el espectro obtenido es caracteristico de
las AgNPs, reportandose los grupos moleculares hidroxilos con una banda caracteristica de las medidas
de las bandas relacionadas a los grupos funcionales del compuesto respecto a la flexion atomica del
grupo OH reportado a 1600 cm™! y del hidrégeno (H) y nitrégeno reportado a una frecuencia de 3170
cm™” como grupo funcional amida. Esto es porque uno de los reactivos utilizados para la sintesis de
nanoparticulas fue el nitrato de plata y el IR es una técnica que detecta los grupos moleculares en
estructuras quimicas.'®
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Con lo relacionado al tamafio de particula se utiliz6 un analizador de imagenes’® que nos permitio medir
el tamafio de particula en este tipo de muestra, la grafica que se obtuvo muestra que las nanoparticulas
de plata se encuentran en un intervalo de 7 a 10 nm y el color obtenido de la solucion obtenida tras la
reaccion quimica del nitrato de plata con el dcido gélico a condiciones estequiométricas de ambos
compuestos en solucion fue amarillo trasltcido, color caracteristico de las nanoparticulas obtenidas por
este método.

Una de las ventajas de utilizar las nanoparticulas en procesos odontologicos es la disponibilidad de los
reactivos, la reproducibilidad, el costo y sobre todo la efectividad para potenciar el uso de resinas
acrilicas en odontologia.

En este trabajo solo se reporta el uso de un método quimico para la produccion de nanoparticulas de
plata, cuya preparacion puede ser 1til para la aplicacion en resinas poliméricas de uso odontoldgico
para potenciar su efecto respecto a la resistencia de resinas acrilicas y en relacion a la apariencia de las
mismas.

Conclusion

La funcionalizacion de nanoparticulas de plata en disciplinas como la Odontologia es importante por
las aplicaciones con resinas poliméricas y considerando las propiedades antimicrobianas de la plata y
la facil identificacion y caracterizacion de las AgNPs usando diversos métodos analiticos como la
espectroscopia, en este caso la espectrofotometria se us6 para la identificacion y caracterizacion de estas
estructuras mediante la deteccion del plasmén de resonancia caracteristico de las AgNPs.

En este trabajo se plasma la aplicacion de un método quimico para la obtencion de nanoparticulas de
plata, donde su mecanismo de produccion se basa en la reduccidn de la sal metdalica en forma de AgNOs,
donde conforman los centros de nucleacién para dar lugar a racimos atémicos, que posteriormente se
recubren con moléculas estabilizantes como el PEG para evitar la aglomeracion entre moléculas. Este
método es sencillo de realizar, es reproducible y de bajo costo, aunque el tiempo de preparacion es
prolongado y se deben de tener condiciones especiales para la preparacion.

La formacion de las nanoesferas de plata se aprecia con la identificacion de los espectros de absorcion
UV y con los espectros al IR, obtenidos con el fin de identificar y caracterizar las nanoparticulas de plata
obtenidas mediante la sintesis de nitrato de plata y acido gdlico en medio bdsico. Asimismo, se
realizaron pruebas quimicas con las resinas acrilicas autopolimerizables para evaluar las propiedades
quimicas en este tipo de material utilizado en el area de odontologia, observando que se pueden probar
en otros experimentos para continuar con la investigacion in vivo.
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Resumen

Objetivo: Determinar la experiencia y prevalencia de caries dental en la denticion primaria de nifios de
6y 7 ahos de edad de una muestra de escolares de Campeche. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio
transversal en una muestra de 453 nifios de escuelas publicas de Campeche. A través de un cuestionario
se recogieron una serie de variables sociodemograficas, socioeconémicas y conductuales. En un examen
clinico bucal se determind la experiencia (promedio del indice ceod) y prevalencia de caries (ceod>0) en
la denticion primaria, que fue nuestra variable dependiente, utilizando el indice ceod, de acuerdo a
métodos estandarizados. El andlisis estadistico se realizo en Stata en donde se generé un modelo
multivariado de regresion logistica. Resultados: El 52.3% tenian 7 afios y el 50.3% fueron nifias. En esta
muestra se encontrd una experiencia de caries de 2.85+3.14 y la prevalencia de caries (ceod>0) de 65.3%.
En el andlisis multivariado de regresion logistica para la prevalencia de caries se observé que: las nifias
presentaron mayores momios de tener caries que los nifios (RM=1.69; p=0.042). Los que recibieron
atencion dental en el tltimo afio fueron mds probables de tener caries (RM=1.93; p<0.001). Los de higiene
bucal inadecuada tenian mayores momios (RM=1.85; p<0.01) de tener caries que los de adecuada
higiene. Los escolares con defectos estructurales del esmalte presentaron mayo posibilidad de tener
caries (RM=10.36; p<0.01). Los nifios con familias con 3 o 4 hijos (RM=1.33; p<0.01) y con mas de 4 hijos
(RM=1.74; p<0.05), fueron mas probables de tener caries. Conclusién: La prevalencia y experiencia de
caries en este estudio fue relativamente alta comparada con otros estudios de México y otras partes del
mundo. Las variables asociadas a la prevalencia fueron de distinta naturaleza; sexo, atencion dental
recibida en el ultimo afo, higiene bucal, defectos estructurales del esmalte y el mayor tamano de la
familia.

Palabras clave: Salud bucal; caries dental; escolares; México.
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Experience and prevalence of caries in the primary dentition of children aged 6 and 7 years and
associated factors in a sample of schoolchildren

Abstract

Objective: To determine the experience and prevalence of dental caries in the primary dentition of
children 6 and 7 years of age from a sample of schoolchildren from Campeche. Material and Methods:
A cross-sectional study was carried out in a sample of 453 children from public schools in Campeche.
Through a questionnaire, a series of sociodemographic, socioeconomic and behavioral variables were
collected. In a clinical oral examination, experience (mean dmf index) and prevalence of caries (dmf>0)
were determined in the primary dentition, which was our dependent variable, using the dmf index,
according to standardized methods. Statistical analysis was performed in Stata where a multivariate
logistic regression model was generated. Results: 52.3% were 7 years-old and 50.3% were girls. In this
sample, a caries experience of 2.85+3.14 and a caries prevalence (ceod>0) of 65.3% were found. In the
multivariate logistic regression analysis for the prevalence of caries, it was observed that: girls had
higher odds of having caries than boys (OR=1.69; p=0.042). Those who received dental care in the last
year were more likely to have caries (OR=1.93; p<0.001). Those with inadequate oral hygiene had higher
odds (OR=1.85; p<0.01) of having caries than those with adequate hygiene. Schoolchildren with
structural enamel defects presented a greater possibility of having caries (OR=10.36; p<0.01). Children
with families with 3 or 4 children (OR=1.33; p<0.01) and with more than 4 children (OR=1.74; p<0.05),
were more likely to have caries. Conclusion: The prevalence and experience of caries in this study was
relatively high compared to other studies from Mexico and other parts of the world. The variables
associated with prevalence were of a different nature; gender, dental care received in the past year, oral
hygiene, structural enamel defects, and larger family size.

Keywords: Oral health; dental caries; schoolchildren; Mexico.

Introduccion

La salud bucal juega un importante rol en la salud general de la poblacién. La evidencia sugiere que las
alteraciones y enfermedades bucales!'” y las necesidades de salud!*® bucal tienen un impacto negativo
en la calidad de vida de las personas. De acuerdo al Global Burden of Disease Study 2017, se demuestra
que las condiciones orales siguen siendo un desafio importante para la salud de la poblacién. A nivel
mundial, hubo 3500 millones de casos de afecciones orales, de los cuales 2300 millones tenian caries no
tratada en los dientes permanentes, 796 millones tenian periodontitis severa, 532 millones tenian caries
no tratada en dientes primarios, 267 millones tenian pérdida total de dientes, y 139 millones tenian otras
afecciones orales. Ademas, en general, los paises economicamente mds desarrollados tuvieron la carga
mas baja de caries dental no tratada y periodontitis severa y la carga mas alta de pérdida total de
dientes.'* En México, al igual que en el mundo, la caries dental sigue constituyendo un problema de
salud bucal ya que afecta a un gran porcentaje de nifios, quienes a la vez tienen altas necesidades de
atencion a la salud bucodental y se concentra en los que presentan mas desventaja social.'>?

En la planeacion de los servicios de salud, uno de los datos que se necesitan y que se deben medir de
manera constante son los niveles de salud/enfermedad de la poblaciéon para ayudar a determinar las
necesidades que tiene la poblacién. Las necesidades de salud se definen como el grado de enfermedad
que experimentan los usuarios potenciales de los servicios de salud. Por lo que, para comprender los
patrones de las enfermedades bucodentales, es crucial evaluar y monitorearlas de manera
epidemioldgica para ayudar en la planificacion y evaluacion de las politicas de salud dental, por lo que
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este tipo de estudio es altamente recomendable.!%'%2> En México, se reporta que a los 6 afos se observan
indices de ceod entre 0.73 y 5.35 en denticion temporal. De igual forma, la prevalencia de caries en
dientes permanentes oscila entre 26.3 y 77.5, a los 6 afios de edad.?? En un estudio realizado en
Campeche,'® reportaron que, en nifios de 6 y 7 afos de edad en la denticion primaria, el indice ceod fue
de 1.76+2.46, mientras que la prevalencia de caries fue de 50.2%. En otro estudio realizado en Pachuca,®
a los 6 afios reportan una experiencia de caries de 2.6+3.3 y una prevalencia de 62.7%, mientras que a
los 7 afios la experiencia de caries fue de 3.0+3.0 y la prevalencia de 70.8%. En un estudio en China,? en
ninos menores de 6 afos, la prevalencia de caries en las regiones oriental, central y noroccidental fue
del 63.4%, del 59.4% y del 59.0%, respectivamente. En Brasil,® en nifios de 5 afios reportan una
prevalencia de caries de 58.3%. De igual forma, diversos indicadores de riesgo para presentar caries en
la denticion primaria han sido observados por diversos autores,'>1¢2432 por ejemplo, la mayor edad, el
sexo femenino, la menor escolaridad de la madre, menor nivel economico individual y comunitario,
menor ingreso familiar, frecuencia de cepillado, la ayuda del cepillado dental por parte de los padres,
la presencia de defectos en el esmalte, la obesidad, bajo peso al nacer y parto pretérmino, la experiencia
inicial de caries, el nivel de placa, los microorganismos cariogénicos, actitud de la madre hacia la salud
bucal, conocimientos conducta de tratamiento médico bucal y mala evaluacion de la salud bucal de los
nifios por parte de los padres, actitudes sobre salud oral de los padres, alta frecuencia de consumo de
dulces, habitos dietéticos, el aumento del consumo de refrescos, vivir en un entorno de baja cohesion
familiar, el tabaquismo prenatal y pasivo, entre otros.

El objetivo de este trabajo fue determinar la experiencia y prevalencia de caries dental en la denticién
primaria de nifios de 6 y 7 anos de edad de una muestra de escolares de Campeche.

Material y métodos

Composicion de la poblacion y la muestra

Se realizé un reandlisis de un estudio transversal,®**! de datos de escolares de 6 y 7 afios de edad que
asistieron a alguna de las siete escuelas primarias atendidas por una clinica comunitaria periférica
urbana bajo la influencia de la Secretaria de Salud. Se excluyeron los nifios con aparatos de ortodoncia
tijos, los menores de 6 0 mayores de 7 afos y los nifios cuyos padres no firmaron el consentimiento
informado. La muestra final del estudio estuvo conformada por 453 escolares.

Recoleccion de datos y construccion de variables

Los examenes fueron realizados por uno de tres examinadores capacitados y estandarizados en los
criterios de caries (kappa intra e inter-examinadores> 0.85) utilizando un espejo dental plano bajo luz
natural, siguiendo las pautas de la OMS. No se utilizaron radiografias. A partir de los datos obtenidos,
se calculd el indice de caries para la denticion primaria, llamado indice ceod (indice de dientes cariados,
perdidos, y obturados). Con este indice se calcularon la experiencia de caries (promedio del indice ceod)
y la prevalencia de caries (porcentaje de nifios con un ceod>0).

Los datos sobre las variables independientes se obtuvieron de las madres que aceptaron participar en
el estudio mediante un cuestionario estructurado. El instrumento incluia preguntas sobre aspectos
sociodemograficos, socioecondmicos y socio-conductuales.

La placa dental se midi6 mediante una modificacion del indice de Silness y Loe.*? Se utiliz6 la definicion
operativa de este indice y se midieron todos los dientes presentes en la boca. Se considerd que la placa
estaba presente si era identificable en mas del 20% de los dientes y estaba ausente si no se podia
identificar la placa en al menos el 20% de los dientes.

Construimos el sistema de puntuacién clinico-conductual para la higiene bucal en nifios descrito por
Medina et al.?! Brevemente, dos variables constituian el indice combinado: un componente clinico
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(presencia de placa dental) y un componente conductual (frecuencia de cepillado de dientes). La
discusion y el consenso dentro del grupo de investigacion, la frecuencia del cepillado de dientes y el
control de la placa se clasificaron en una dimensién como, 1) Higiene adecuada, en la que los sujetos no
tenian placa detectable y sus madres / tutores indicaron que los nifios se cepillaban los dientes a diario.
2) Higiene moderada, una categoria que incluia dos escenarios: nifios sin placa detectable y un informe
que indicaba que los dientes se cepillaban ocasionalmente o nunca (<7 veces por semana), y ninos con
placa cuyas madres / tutores afirmaron que los nifios tenian cepillado de dientes a diario. 3) Higiene
inadecuada, por la cual los sujetos tenian placa detectable y sus madres / tutores indicaron que los
dientes se cepillaban solo ocasionalmente o nunca. Los valores del indice combinado y las variables
constitutivas se ponderaron por separado, 0 para una caracteristica positiva y 1 para una negativa. La
ponderacion final se estructuré de manera que el cepillado diario (al menos una vez al dia) fuera 0 y el
cepillado ocasional 1; la presencia de placa fue 0 para la ausencia de placa detectable y 1 para la
presencia de placa (asumiendo valores intercambiables de escalas dicotomicas a ordinales). Los valores
para el indice combinado también fueron simples, en una escala ordinal: 0 = adecuado; 1 = moderado;
y 2 =inadecuado.

Los defectos del esmalte se registraron como opacidades del esmalte, se clasificaron en: demarcados o
difusos, e hipoplasia del esmalte.* Las opacidades del esmalte se diferenciaron clinicamente del tejido
con fluorosis cuando este tltimo se presento en dientes simétricos.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd en Stata 14. Las variables se analizaron de acuerdo a su escala de
medicién, en el analisis univariado se reportan promedios y desviacion estandar para las variables
cuantitativas. Para las variables cualitativas se reportan frecuencias y porcentaje. En el andlisis bivariado
se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney, Chi cuadrada, prueba de tendencia no paramétrica y
correlacién de Spearman, de acuerdo a la escala de medicion de las variables a contrastar.

El modelo multivariado se generd utilizando regresion logistica binaria. La fuerza de la asociaciéon entre
la variable dependiente (prevalencia de caries) y las variables independientes se expresé como razén de
momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p<0.05. Se realiz6 la prueba de factor de inflacion de la varianza (VIF) con el fin de analizar,
y en su caso, evitar la multicolinealidad entre las variables independientes. Para la construcciéon del
modelo se tomaron en cuenta aquellas variables que en el andlisis bivariado mostraron un valor de
p<0.25. El ajuste global del modelo se realizé con la prueba de bondad de ajuste.® El paquete estadistico
Stata (version 14) se utiliz6 para todos los andlisis.

Aspectos éticos

Para la realizacion de este estudio se cumplieron con los lineamientos de investigacion y ética que
marcan los principios de Helsinki. Los padres/tutores firmaron carta de consentimiento informado. El
proyecto fue aprobado por el comité de ética e investigacion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autéonoma de Campeche.

Resultados

El analisis descriptivo se muestra en el cuadro 1. Se observé que el 52.3% tenian 7 afios y el 50.3% fueron
nifas. 36.6% tuvieron atenciéon dental alguna vez en la vida y el 12.4% les habian aplicado fluoruro
topico durante el ultimo ano previo al estudio. El porcentaje de placa mayor a 20% fue observado en el
56.1%, mientras que el 44.2% reportaron que se cepillaban los dientes al menos una vez al dia. Como se
describe en la metodologia, a partir de estas ultimas variables se conformd un indice de higiene bucal,
calificando de como buena en el 22.1%, regular en el 43.9%, y mala en el 34% de los escolares. Se observd
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que el 7.7% presentaba defectos estructurales del esmalte. El nimero promedio de hijos en la familia
fue de 3.18+1.53. El promedio de escolaridad del padre y la madre fue de 7.57+4.01 y 7.11+3.62. Otras
caracteristicas de la muestra se encuentran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Analisis descriptivo de la muestra incluida en el estudio

Variables n (%)

Edad

6 afios 216 (47.7)

7 afnos 237 (52.3)
Sexo

Nifios 225 (49.7)

Nifas 228 (50.3)
Atencién dental

No 287 (63.4)

Si 166 (36.6)
Aplicacion de fluoruro

No 397 (87.6)

Si 56 (12.4)
Placa dentobacteriana

No 199 (43.9)

Si 254 (56.1)
Cepillado dental

Nunca ocasionalmente 253 (55.8)

Al menos una vez al dia 200 (44.2)
Higiene*

Adecuada 100 (22.1)

Moderada 199 (43.9)

Inadecuada 154 (34.0)
Prevalencia de alteraciones del
esmalte en denticién primaria

No 418 (92.3)

Si 35(7.7)

Mediazde (limites)

Numero de hijos en la familia 3.18+1.53 (1 -11)
Escolaridad del padre 7.57+4.01 (0 — 18)
Escolaridad de la madre 7.11+3.62 (0 - 17)

*Conformada a partir de la presencia de placa dentobacteriana y frecuencia de cepillado dental

El andlisis de la caries dental se encuentra en el cuadro 2, en esta muestra se encontrd una experiencia
de caries (promedio del indice ceod) de 2.85+3.14 y la prevalencia de caries (ceod>0) de 65.3%.

Cuadro 2. Experiencia y prevalencia de caries en los escolares incluidos en el estudio

Variable n (%)
Prevalencia de caries
No 157 (34.7)
Si 296 (65.3)
Media +de (limites)
Indice ceod 2.85+3.14 (0 — 14)

El analisis bivariado de la prevalencia de caries se presenta en el cuadro 3. La prevalencia de caries fue
mayor entre las nifias que entre los nifos (70.2% vs 60.4%; p<0.05). Los escolares que tuvieron atencion
dental en el ultimo afio fueron los que presentaron mayor prevalencia de caries que los que no tuvieron

[84]



atencion dental (61% vs 72.2%; p<0.05). Los nifios con adecuada higiene bucal, también tuvieron menos
prevalencia de caries (58.0%) que los de moderada higiene (63.8%) e inadecuada higiene (72.1%)
(p<0.05). Los que presentaron defectos del esmalte, fueron los que presentaron mayor prevalencia de
caries (62.9% vs 94.3%; p<0.001). La escolaridad del padre se asocid con la prevalencia de caries (p<0.05).

Cuadro 3. Analisis bivariado de la prevalencia de caries con las diferentes variables independientes incluidas en el

estudio
Variables % de caries | Valor p

Edad

6 anos 61.6

7 afos 68.8 0.108t
Sexo

Nifios 60.4

Ninas 70.2 0.030t
Atencion dental

No 61.0

Si 72.9 0.010%
Aplicacion de fluoruro

No 66.2

Si 58.9 0.281t
Higiene

Adecuada 58.0

Moderada 63.8 z=2.36%

Inadecuada 72.1 p=0.018
Alteraciones del esmalte
en denticién primaria

No 62.9

Si 94.3 0.000t
Numero de hijos en la familia | 65.3 0.0380*
Escolaridad del padre 65.3 0.0492*
Escolaridad de la madre 65.3 0.1449*

*Mann-Whitney, tChi cuadrada, Prueba de tendencia no paramétrica, §Correlacién de Spearman

El analisis multivariado de regresion logistica para la prevalencia de caries se muestra en el cuadro 4.
Se observé que Las nifias presentaron mayores momios de tener caries que los nifios (RM=1.69; p=0.042).
Los que recibieron atencion dental en el tltimo afio fueron mas probables de tener caries (RM=1.93;
p<0.001) que los que no recibieron atencidén dental en el tiltimo afio. La higiene result6 ser un indicador
de riesgo para caries, los de higiene bucal inadecuada tenian mayores momios (RM=1.85; p<0.01) de
tener caries que los de adecuada higiene. Los escolares con defectos estructurales del esmalte
presentaron mayo posibilidad de tener caries (RM=10.36; p<0.01) que los que no tenian defectos
estructurales del esmalte. El modelo también demostré que el tamano de la familia se asocid con la
presencia de caries; los nifios con familias con 3 o 4 hijos (RM=1.33; p<0.01) y con mas de 4 hijos
(RM=1.74; p<0.05), fueron mas probables de tener caries.

Cuadro 4. Analisis bivariado del indice ceod y la prevalencia de caries con las diferentes variables independientes
incluidas en el estudio

Variables RM IC 95% Valor p
Sexo
Nifios 1*
Ninas 1.69 1.01-2.80 0.042
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Continuacion cuadro 4......

Atencién dental

No 1*

Si 1.93 1.37-2.72 0.000
Higiene

Adecuada 1*

Moderada 1.23 0.77 - 1.98 0.376

Inadecuada 1.85 1.24-2.77 0.003

Alteraciones del esmalte
en denticién primaria

No 1*

Si 10.36 2.27-47.32 | 0.003
Numero de hijos en la familia

1 02 hijos 1*

3 0 4 hijos 1.33 1.08 - 1.63 0.006

Mas de 4 hijos 1.74 1.12-2.71 0.013

Nota: Modelo ajustado por las variables contenidas en la tabla ademas de edad.
goodness-of-fit test = Pearson chi2(84)=78.59; p=0.6460

Discusion

El objetivo de este trabajo fue determinar la experiencia y prevalencia de caries dental en la denticién
primaria de nifios mexicanos de 6 y 7 afios de edad. En esta muestra se encontré una experiencia de
caries de 2.85+3.14 y una prevalencia de caries (ceod>0) de 65.3%. Ademas, se pudo observar que
variables de distinta naturaleza se asociaron en el modelo multivariado con la prevalencia de caries. La
experiencia de caries en México a nivel nacional? se ha reportado estar entre 0.73 y 5.35. Otros estudios
realizados en Campeche (1.76+2.46) reportan cifras inferiores a nuestro estudio, mientras que en
Pachuca'® (2.6+3.3 y 3.0+3.0), las cifras fueron similares. De igual manera, la prevalencia de caries en este
estudio fue similar a lo encontrado en estudios previos en México, 62.7% y 70.8% en Pachuca’®, pero
menor en Campeche, 50.2%. En China,? la prevalencia de caries se reporte entre 59.0% y 63.4%, similar
a lo reportado en este estudio. En Brasil,?> se reporta una prevalencia de caries 58.3%, mas baja que la
observada en este estudio. Los nifios de paises en desarrollo o distritos de economias bajas tienen una
mayor prevalencia de caries, como es el caso de la poblacion estudiada, lo que puede atribuirse a una
amplia gama de factores sociales, econdmicos y politicos, asi como al uso de fltior y hdbitos relacionados
con la salud bucal. Aunque también se puede deber a diferencias metodoldgicas de los diferentes
estudios comparados como los tamanos de muestra, el desarrollo de los distritos donde se ubican las
escuelas, las diferencias en los investigadores que levantan los datos clinicos, entre otros.

Los defectos del esmalte han sido reportados ser uno de los factores de riesgo clinico en diversos
estudios.?8?14 El presente estudio confirma y amplia los resultados de investigaciones previas que
demuestran que los defectos del esmalte, como en el presente estudio que fue la variable con la mas alta
razén de momios, son un fuerte predictor de caries. Es probable que el aumento del riesgo de caries por
los defectos del esmalte se deba a la pérdida de la integridad del esmalte y las superficies dsperas, lo
que conduce a una mayor colonizacién bacteriana y a una menor mineralizacion.?

De acuerdo con otros estudios realizados en México'® y otras partes del mundo,*>* las nifias tienen
mayor riesgo de tener caries que los ninos. Esto puede ser explicado porque las nifias suelen exhibir una
erupcion dentaria mas temprana que los nifos, lo que las somete a una mayor incidencia de caries.
Ademas, se ha informado que el miedo al dentista es mayor entre las nifias que entre los nifios, lo que
podria dificultar que las nifias fueran a las visitas al dentista y realizaran el tratamiento dental necesario.
Por otro lado, los nifios en la cultura mexicana, como en otras culturas, no son criados para expresar sus
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propios miedos, ya que esto representa un punto de debilidad en sus personalidades si lo hicieran.*
Aunque también es necesario mencionar que otros estudios no encuentran diferencias de la prevalencia
de caries que presentan los nifios y las nifias.*4

Al igual que lo observado en este estudio, se ha sugerido que los nifios que han tenido un historial de
visitas al dentista tienen una mayor prevalencia de caries. Esto puede deberse a que los padres no se
preocupan lo suficiente por el estado de salud bucal de sus hijos y no irdn al dentista a menos que la
caries dental de los nifios les provoque un dolor intenso y mas si se trata de paises en desarrollo donde
la cultura de la salud bucal es deficiente.?

Con base en diversos estudios epidemiologicos y experimentales, para la prevencion de la caries, la
estrategia mas importante es el control efectivo del biofilm o placa supragingival a través de la
promocion activa y la atencién meticulosa de la higiene bucal mediante la eliminacién mecanica. El
cepillado de dientes periodico es el método mas comun, eficaz y fiable de eliminar mecanicamente el
biofilm de los tejidos orales y, por lo tanto, es uno de los mensajes educativos para nifios y adolescentes
en programas de promocion de salud bucal. Es asi que se recomienda que se debe realizar el cepillado
de dientes, lengua y encias al menos dos veces al dia. Aunque también la dieta debe ser examinada para
eliminar o desalentar los refrigerios frecuentes con alimentos ricos en carbohidratos o la ingesta de
bebidas que contienen azticar.#>* En este estudio pudimos observar que la higiene bucal deficiente
(medida a través de la presencia de placa y el cepillado dental) aumenta la prevalencia de caries, esto
ha sido observado en previos estudios.!”2%3032

El tamano de la familia medida a través del nimero de hijos y su asociaciéon con la caries dental y otros
indicadores de salud bucal ha sido estudiada en México® y otras partes del mundo.5>** Este puede ser
un efecto a lo que Mechanic denomina necesidades competitivas en el hogar, lo que da como resultados
que, a mayor numero de individuos en el hogar, mayor es la competitividad por los recursos familiares,
lo que puede estar causando que la salud bucal pase a segundo término en las necesidades individuales
de salud bucal > Por otro lado, podria anticiparse que cuando el nimero de nifios en una familia es alto,
el cuidado y la atencion individual que los padres brindan a un nifio pueden ser menores. En general,
este factor podria afectar negativamente tanto la salud general como la bucal de los nifios de dichas
familias, lo que provocaria que experimentaran niveles comparativamente altos de caries.®® Sin
embargo, otros estudios no han encontrado relacidn entre estas variables.?

El presente estudio tiene limitaciones. Primero, su diseno, el cual es de tipo transversal. Este tipo de
disefio presenta el problema de la ambigiiedad temporal, que se refiere a medir al mismo tiempo la
causa y el efecto. Por lo tanto, no puede establecerse relaciones causales, sino solamente asociaciones
estadisticas. Segundo, en este estudio transversal puede haberse inducido un sesgo de memoria o de
respuesta. Finamente, podemos haber introducido algtin sesgo al ser datos de autoreporte por parte de
las madres, sin embargo, es una forma valida de recoger datos.

Conclusién

La prevalencia y experiencia de caries en este estudio fue relativamente alta comparada con otros
estudios de México y otras partes del mundo. Las variables asociadas a la prevalencia fueron de distinta
naturaleza; sexo, atencidon dental recibida en el ultimo ano, higiene bucal, defectos estructurales del
esmalte y el mayor tamafio de la familia.
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Resumen

Introduccion: El dolor de origen bucodental es una de las causas mas frecuentes de dolor en los seres
humanos y el motivo principal para la busqueda de atencion dental. Ademas de ser una fuente de estrés
fisico y emocional, el dolor de origen bucodental afecta significativamente la calidad de vida y
representa una carga econdmica considerable para la sociedad debido a los altos costos de tratamiento.
Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores sociodemograficos y socioeconémicos asociados al
reporte de dolor de origen bucodental en pacientes adultos. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio
de disefio transversal, en una muestra aleatoria de 1162 pacientes de 18 a 59 afos de edad que acudieron
a una universidad publica. Se aplicd un cuestionario a los participantes para determinar la variable
dependiente e independientes. La variable dependiente en este estudio fue la experiencia de dolor
bucodental autoreportada en los doce meses previos al estudio, la cual fue dicotémica como: 0=sin dolor
y 1= con dolor. En el analisis se utilizaron las pruebas no paramétricas de chi cuadrada y de Mann-
Whitney en Stata/SE 14.0. Resultados: El promedio de edad fue de 34.35+11.76 afios. La mayoria de los
participantes fueron mujeres (60.3%). La prevalencia de pacientes que manifestaron dolor de origen
bucodental fue de 54.3%; de los cuales el 80% fue de dolor en dientes, el 18.5% en la encia y el 1.5% de
la muestra manifesto sentir dolor en otra parte de la boca. En el andlisis bivariado para la prevalencia
de dolor se identificaron los siguientes factores asociados (p<0.05): edad, sexo, saber leer y escribir,
frecuencia de cepillado, atenciéon dental, y variables indicadoras de posicidn socioecondmica.
Conclusiones: Se observd una alta prevalencia de dolor de origen bucodental, principalmente en los
dientes. Identificamos variables asociadas a este evento. Se observaron ciertas desigualdades en salud
bucal.

Palabras clave: Salud bucal, Dolor, Dolor bucodental, Adultos, Caries, Enfermedad Periodontal.
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Oral pain in adult patients from 18 to 59 years of age who attend the dental clinics of the Autonomous
University of the State of Hidalgo

Abstract

Introduction: Oral pain is one of the most common causes of pain in humans and the main reason for
seeking dental care. In addition to being a source of physical and emotional stress, pain of oral origin
significantly affects quality of life and represents a considerable economic burden for society due to
high treatment costs. Objective: To determine the prevalence and the sociodemographic and
socioeconomic factors associated with the report of pain of oral origin in adult patients. Material and
Methods: A cross-sectional design study was carried out in a random sample of 1162 patients from 18
to 59 years of age who attended a public university. A questionnaire was applied to the participants to
determine the dependent and independent variables. The dependent variable in this study was the self-
reported experience of oral pain in the twelve months prior to the study, which was dichotomous as:
0=no pain and 1=pain. Nonparametric chi-square and Mann-Whitney tests in Stata/SE 14.0 were used
in the analysis. Results: The average age was 34.35 + 11.76 years. Most of the participants were women
(60.3%). The prevalence of patients who manifested pain of oral origin was 54.3%; of which 80% was
from tooth pain, 18.5% in the gum and 1.5% of the sample reported feeling pain in another part of the
mouth. In the bivariate analysis for the prevalence of pain, the following associated factors were
identified (p<0.05): age, sex, knowing how to read and write, frequency of brushing, dental care, and
variables indicating socioeconomic position. Conclusions: A high prevalence of pain of oral origin was
observed, mainly in the teeth. We identified variables associated with this event. Certain inequalities in
oral health were observed.

Keywords: Oral health, Pain, Oral pain, Adults, Caries, Periodontal disease.

Introduccion

Debido a su alta prevalencia e incidencia, al niumero total de personas que afectan y al impacto
economico que tienen para las familias y para los sistemas de salud de México y de todos los paises
alrededor del mundo, las enfermedades bucodentales se consideran problemas de salud publica.'” A
nivel mundial, hubo 3500 millones de casos de afecciones orales, de los cuales 2300 millones tenian
caries no tratada en los dientes permanentes, 796 millones tenian periodontitis severa, 532 millones
tenian caries no tratada en dientes primarios, 267 millones tenian pérdida total de dientes, y 139 millones
tenian otras afecciones orales en 2017.1° Estudios epidemioldgicos han demostrado consistentemente
que la salud bucal representa un importante desafio de salud de la poblaciéon mundial que ha sido poco
atendido. Las enfermedades bucodentales, pese a ser en su mayoria prevenibles, suponen una
importante carga para el sector de la salud de muchos paises y afectan a la poblacion durante su vida,
causando dolor, molestias, deformaciones e incluso la muerte.1011

El dolor es parte de la vida diaria, ha permitido que el ser humano sobreviva, busque el placer o
dignifique su esencia, el dolor no es solo una sensacion si no también es una emocién;'? es uno de los
sintomas que mas afecta y preocupa a las personas y es la causa de 15 a 20% de todas las consultas
médicas. Se estima que millones de personas sufren dolor cronico a diario y un gran porcentaje es de
calidad severa, provocando un importante deterioro en la calidad de vida.”® De acuerdo a la asociacion
internacional para el estudio del dolor (IASP), el dolor es una percepcidon que se define como una
experiencia desagradable asociada a un dafio tisular actual o potencial.™ El dolor debe ser considerado
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como una experiencia subjetiva que se completa con experiencias fisicas, psicoldgicas y sociales de un
individuo.'>13

El dolor de origen dental constituye una entidad de importancia propia, no en vano representa el motivo
de consulta mas urgente de consulta odontoestomatologica, tanto en servicios de urgencias
extrahospitalarios como hospitalarios.!> El dolor dental es una de las principales razones para buscar
servicios de salud y buscar atencion dental. Los estudios muestran que alrededor del 40% de las
personas con dolor buscan atencion médica o dental.’* Un gran nimero de condiciones patoldgicas que
afectan la region bucofacial estan asociadas a un dolor persistente y debilitante.’” El dolor dental se
describe como una sensacion dolorosa, sorda y opresiva que, en ocasiones, es pulsatil, ardorosa o
quemante; también puede existir dolor lancinante momentaneo.'® El dolor dental estd relacionado con
la estructura afectada; puede ser provocado por las noxas que producen inflamacion (infecciones,
traumatismos, manipulaciones estomatoldgicas, afecciones autoinmunes y carenciales) y afectan los
diferentes tejidos.! El dolor dental puede tener origen pulpar o periodontal, la caries dental es una de
las causas mas frecuentes de dolor dental, otras causas son el trauma directo sobre el diente, calor o
vibracion durante el proceso de preparacion dental, profundidad de las preparaciones, deshidratacion
dentinaria, materiales dentales utilizados en los dientes. El dolor dental indica la presencia de
desdrdenes bucodentales como resultado de la presencia de caries dental, enfermedad periodontal,
erosion dental y trauma dental.?-

La caries dental es la principal causa de dolor, ademas, causa infeccion y perdida dental que afecta
negativamente al comer, al hablar y a la salud en general.?'?* Afecta a una poblacion de entre el 60 a
90% de la poblacion escolar y adulta de todo el mundo.? La caries dental que vulnera los tejidos duros
del diente y compromete a la pulpa provoca un proceso inflamatorio que progresa por varias fases o
estadios: pulpitis reversible, pulpitis transicional, pulpitis irreversible y pulpa necrotica.?* El dolor
crénico de la pulpa no vital, o necrosis se caracteriza por presentar ya sea un dolor agudo espontaneo y
continuo o puede ser asintomatico y el dolor aumenta a la percusion.?” El dolor dental es un problema
de salud puiblica bucal debido a su prevalencia relativamente alta y su impacto negativo en la calidad
de vida.?®

Las cifras de prevalencia de dolor varian entre los diferentes paises. Por ejemplo, se reportd en Australia
que fue de 51.9%,? en Canadd se encontrd una prevalencia de 39.7%,%* en diversos estudios encontraron
que el dolor en Brasil, la prevalencia tiene diferentes cifras: de 43.7%,' 24.3%;% 21.2%,% 15.2%,' a
14.8%.%¢ Existen diversas variables socioecondmicas y sociodemograficas que se asocian al dolor
bucodental, entre ellas estan: genero, escolaridad, posicién socioecondmica, frecuencia de cepillado,
utilizacién de servicios de salud bucal, entre otras. En varios estudios encontrados se observa que hay
una relacién entre mayor prevalencia de dolor y género femenino.?¢%>% De Igual manera se reporta
mayor prevalencia de dolor en los adultos; un estudio en Brasil reporta una edad promedio de 35 a 44
anos,® lo mismo se observa en el estudio que se realizd en Brasil donde la edad oscila entre 35 a 39
anos.* Sin embargo, otros estudios mencionan que el dolor dental es mas propenso en jévenes y el cual
va disminuyendo con la edad.®**” Respecto a las variables de posicion socioecondmica y escolaridad se
encontro una asociacion entre estas y la prevalencia de dolor. Hafner et al.,* refieren mayor prevalencia
de dolor en el sureste de Brasil debido a los problemas econémicos; encontrando una asociacién en
cuanto a los ingresos, la educacion y los factores socioecondmicos. En otro estudio se observo que los
trabajadores con menor educacion tenian mayor dolor dental e informes ausentismo laboral asociado a
este.’! Asi mismo varios estudios muestran una asociacién entre dolor dental y problemas dentales con
la desventaja socioecondmica.?32%3 Se ha reportado que existe una asociacion entre la presencia de
dolor y la frecuencia de cepillado, observando que los pacientes que tienen una higiene bucal
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inadecuada y poco frecuente, aumentan la prevalencia de dolor considerablemente.33%4 Por otro lado,
el dolor dental es considerado como el mejor predictor para la busqueda de los servicios dentales y de
la percepcion de la necesidad de tratamientos dentales.?%

En México, pocos estudios se han realizado sobre el dolor dental en adultos, a diferencia de la poblacion
infantil y adolescente,?-? en quienes se han realizado los estudios sobre el tema. Por lo que el objetivo
del estudio fue determinar la prevalencia de dolor y los factores socioecondmicos y sociodemograficos
asociados a este en adultos mexicanos.

Material y Métodos

Disefio, poblacién y muestra de estudio

Se realizd un estudio transversal, en adultos de 18 a 59 afios. Los sujetos fueron seleccionados
aleatoriamente de las clinicas de odontologia de la Licenciatura de la Universidad Auténoma del Estado
de Hidalgo, parte de la metodologia se ha publicado previamente.*! El disefio muestral fue
probabilistico utilizando un muestreo aleatorio simple. Dado que el trabajo se utilizé para diferentes
indicadores de salud bucal, el calculo del tamafio de la muestra tomo en consideracion los siguientes
criterios: proporcion mas pequena a estimar 3.5%; una confianza del 95%; una precisién de 3% y una
tasa de no respuesta de 15%. Con estos criterios se determind un tamafno de muestra de 1162 sujetos.
Después de aplicar los criterios de inclusion: a) ambos sexos, b) tener entre 18 y 59 afos, c) que asistieran
a clinicas de atencion dental de la UAEH, d) Autorizado y firmado el consentimiento informado, e) Que
aceptaran la exploracion clinica; y los criterios de exclusion: Individuos con capacidades diferentes que
no permitan el interrogatorio o la exploracién intraoral; y los criterios de eliminacion individuos que
por algin motivo firmaron el consentimiento pero no permitieron la exploracion intraoral y encuestas
con menos del 80% de los items contestados.

Recoleccion de los datos y conformacion de variables

Se aplicaron examenes intraorales y cuestionarios estructurados a cada individuo seleccionado con la
finalidad de obtener datos sobre los posibles factores asociados al dolor dental. El cuestionario aplicado
se estructuro en varias secciones que permitid recabar informacion sociodemografica y socioecondmica.
Los examinadores (estudiantes de odontologia) fueron capacitados en el llenado de los cuestionarios y
estandarizados.

Variable dependiente: La variable de interés en el estudio fue el autoreporte de dolor bucodental, la cual
fue medida a través de la pregunta: ;En los tiltimos 12 meses has tenido algiin dolor o molestia en su boca,
dientes o encias?, con las respuestas a la pregunta se cred la variable dependiente “Dolor de origen
bucodental en los previos 12 meses”, la cual fue dicotomizada como: 0=5in dolor o No en los tltimos 12
meses, 1=Con dolor en los tiltimos 12 meses.

Las variables independientes incluidas en este estudio fueron: edad, sexo, sabe leer y escribir,
escolaridad, seguro de salud, posicion socioecondmica (en terciles); los indicadores fueron: enseres
domésticos, caracteristicas de la vivienda, posesion de automovil. Asi mismo variables como frecuencia
de cepillado y uso de servicios de salud bucal.

Se construyeron dos indicadores de posicion socioecondmica, el primero con base en los enseres
domésticos y el segundo de acuerdo a las caracteristicas de la vivienda, los cuales fueron combinados a
través de andlisis de componentes principales para reducir la dimensionalidad de los datos por medio
de la correlacion policdrica, util cuando se dispone de variables categoricas. Posteriormente se
generaron terciles de las variables creadas, en las que el primer tercil indicd una peor posicioén, mientras
que el altimo tercil denot6 una mejor posicion socioecondmica.

Andlisis estadistico
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El procesamiento electronico de la informacién estuvo constituido por la integracion de una base de
informacion que con ayuda de un especialista y para garantizar la calidad de la informacion se capturd
en una base de datos en el programa Microsoft Excel, en donde las celdas fueron censuradas con las
categorias que incluian las variables para evitar en lo mas minimo valores fuera de los ya establecidos.
Posteriormente se efectud la limpieza de la base de datos a través de la correccion de inconsistencias a
través del uso del paquete estadistico Stata (Statistics Data Analysis) version 14.0. En el andlisis
univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y medias y desviacion
estandar para las variables cuantitativas. Se generaron graficas, asi como tablas para presentar los
resultados.

Con la finalidad de buscar diferencias en la presencia de dolor de origen bucodental a través de las
categorias de las variables independientes, se realizé un analisis bivariado, en el que se emplearon
pruebas no paramétricas: Mann Whitney y Chi cuadrada. Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p<0.05.

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio se aprobd por el comité de ética e investigacion del ICSA de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo. La realizacion de la presente investigacion cumplié con las
especificaciones de la Ley General de Salud en materia de investigacidon y con los principios cientificos
de Helsinki. Se requirid la firma de consentimiento informado.

Resultados

En total se analizaron los datos de 1162 sujetos. El analisis univariado del dolor de origen bucodental se
presenta en el cuadro 1. La prevalencia de dolor encontrada en nuestro estudio fue de 43.3% (n=631). La
zona de dolor mas afectada fueron los dientes, con una prevalencia de dolor de 80% (n=425), seguido
de la encia en una prevalencia de 18.5% (n=98) y dolor en otra parte de la boca fue de 1.5% (n=8).

Cuadro 1. Analisis univariado de la experiencia de dolor dental y la ubicacién de dolor

Variables n %

Dolor

Si 631 54.3

No 531 45.7
Zona del dolor

Dientes 425 80.0

Encia 98 18.5

Otra parte de la boca 8 1.5

En el cuadro 2 se muestra la distribucion de las variables independientes. La edad promedio fue
34.35+1.76 anos y 60.3% (n=701) fueron mujeres. El 97.3% (n=1131) de nuestra muestra menciono saber
leer y escribir y el 2.7% (n=31) era analfabeta. Respecto a la escolaridad, podemos mencionar que el
promedio fue de 11.22+3.89 afios. Se observo que la maxima escolaridad fue de 22 y la minima de 0. En
cuanto a los datos de seguro de salud; el 32.5%, (n=378) no cuenta con ningun tipo de seguro de salud;
el 15.1%, (n=175) cuentan con seguro popular; y el resto, 52.4% (n=609) si cuentan con algun seguro de
salud. Las variables de posicidn socioeconémica (enseres domésticos y caracteristicas de la vivienda) se
dividieron en terciles, como se menciona en la seccion de metodologia. La posesion de automévil en el
hogar fue reportada por el 55.0% de los participantes. De acuerdo a la frecuencia de cepillado se
encontrd que la mayoria de los pacientes se cepillan por lo menos 2 veces al dia 48.4% (n=536). Del total
de la muestra se encontré que el 55.2% mencionaron haber recibido atencion bucodental en los 12 meses
previos al estudio.
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Cuadro 2. Analisis univariado de las variables incluidas en el estudio

Variables Mediatde Limites
Edad 34.35+11.76 18-59
Escolaridad 11.22+3.89 0-22
Variables n %

Sexo

Hombre 461 39.7

Mujer 701 60.3
¢(Saber leer y escribir?

Si 1131 97.3

No 31 2.7
Seguridad Social

Sin seguro de salud 378 32.5

Seguro popular 175 15.1

Con seguro de salud 609 52.4
PSE enseres domésticos

1 tercil 358 30.8

2 tercil 398 34.3

3 tercil 406 349
PSE caracteristicas de la vivienda

1 tercil 376 324

2 tercil 390 33.6

3 tercil 396 34.0
Tiene coche en su hogar

Si 639 55.0

No 523 45.0
Frecuencia de cepillado dental

Nunca, casi nunca 9 0.8

Si, menos de 7 veces a la semana 42 3.8

Si, al menos una vez al dia 193 174

Si, al menos 2 veces al dia 536 48.4

Si, 3 veces al dia 328 29.6

Uso de servicio de salud bucal

Si 642 55.2
No 520 44.8

Anadlisis Bivariado

En el cuadro 3 se muestra el andlisis bivariado entre el dolor dental y las variables cuantitativas edad y
escolaridad. El promedio de edad de los sujetos con dolor fue de 35.55+11.94 afios, mientras que los que
no presentaron dolor fue de 33.34+11.51 (p<0.01). El promedio de escolaridad de los sujetos con dolor
fue de 10.88+4.11 afos, mientras que los que no presentaron dolor fue de 11.50+3.68 (p>0.05).

Cuadro 3. Analisis bivariado entre el dolor dental y las variables independientes
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Variable Media+de Frecuencia | Valor p*
Edad

Con dolor | 35.55+11.94 531

Sin dolor 33.34+11.51 631 0.0027
Escolaridad

Condolor | 10.88+4.11 531

Sin dolor 11.50+3.68 631 0.321

*Prueba de Mann Whitney



Cuadro 4. Analisis bivariado entre el dolor dental y las variables independientes
Variable Sin dolorn (%) | Condolorn (%) | Valor de p*

Sexo

Hombre 281 (60.9) 180 (39.1)

Mujer 350 (49.9) 351 (50.1) 0.000
Sabe leer y escribir

Si 620 (54.8) 511(45.2)

No 11(35.5) 20 (64.5) 0.033
Seguridad social

Sin seguro de salud 214 (56.6) 164 (43.39)

Seguro popular 92 (52.57) 83 (47.43)

Con algtin seguro 325 (53.37) 284 (46.63) 0.538
PSE enseres domésticos

1 tercil 189 (52.8) 169 (47.2)

2 tercil 201 (50.5) 197 (49.5)

3 tercil 241 (59.4) 165(40.6) 0.033
PSE caracteristicas de la vivienda

1 tercil 166 (44.1) 210 (55.9)

2 tercil 227 (58.2) 163 (41.8)

3 tercil 238 (60.1) 158 (39.9) 0.000
Tienen coche en el hogar

Si 379 (59.3) 260 (40.7)

No 252 (48.2) 271 (51.8) 0.000
Frecuencia de cepillado dental

Nunca, casi nunca 2(2.2) 7 (77.8)

Si menos de 7 veces 16 (38.1) 26 (61.9)

Si al menos una vez 79 (40.9) 114 (59.1)

Si al menos 2 veces 307 (57.3) 229 (42.7)

Si, 3 veces al dia 194 (59.2) 134 (40.8) 0.000
Atencion dental

Si 267 (41.6) 375 (58.4)

No 364 (70.0) 156 (30.0) 0.000

*Prueba de chi? de Pearson

En el cuadro 4, se muestran los resultados del analisis bivariado entre la variable dolor de origen dental
y las variables independientes incluidas en el estudio. Observamos que las mujeres tuvieron mayor
prevalencia (50.1%) de dolor bucodental que los hombres (39.1%), diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05). Los sujetos que saben leer y escribir presentaron menor experiencia de dolor
bucodental (45.2%) que los que no saben leer y escribir (64.5%), diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05). De acuerdo a las variables de PSE, enseres domésticos y caracteristicas de la vivienda, al igual
que en la posesion de automdvil en el hogar, encontramos que los sujetos de mejor posicion
socioeconomica tuvieron menor prevalencia de dolor que sus contrapartes de las categorias de peor PSE
(p<0.05). De acuerdo a la variable de frecuencia de cepillado se puede observar que las personas que la
prevalencia de dolor disminuia a medida que se incrementaba la frecuencia de cepillado de los dientes
(p<0.05). Se observo que, entre los pacientes que no tuvieron atencién dental en el dltimo afo la
prevalencia de dolor dental fue menor (30.0%) que entre los que si la tuvieron (58.4%) (p<0.05).

Discusion

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de dolor en adultos, la cual fue
relativamente alta si tenemos en cuenta que mas de la mitad la reportd, ademds encontramos algunos
factores socioeconémicos y sociodemograficos asociados con su presencia. El dolor dentario es una de
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las afecciones mas agudas que se presenta en el ser humano, al manifestarse el paciente tiende a calmarlo
inmediatamente, utilizando diferentes tratamientos, principalmente la automedicacion. El dolor dental
es la principal causa por la que los pacientes solicitan atencion dental y el odontdlogo debe realizar un
diagnostico certero, para brindar un tratamiento exitoso al paciente y eliminar el estimulo doloroso. El
dolor dental es un problema de salud publica que debe ser monitoreado por los sistemas de vigilancia
de la salud.'

Prevalencia

La prevalencia de dolor en nuestro estudio fue de 54.3% muy similar a la que se encontrd en Australia
de 51.9%.” Aunque en otros paises se han reportado prevalencias de dolor dental mas bajas, por
ejemplo, en Brasil se obtuvo una prevalencia de 43.7%;* En Canadd se encontr6é una prevalencia de
39.7%.% En otros estudios realizado en Brasil la prevalencia ha sido de 24.3%,% 21.2%,% 15.2%,'¢ a de
hasta 14.8%.2® En Sudafrica la prevalencia de dolor es de 19.4%.22 En México, no se han realizado estudios
en poblaciones similares de adultos, en poblacion infantil, de adolescentes y adultos jovenes las
prevalencias de dolor dental encontradas son de 34.0% (edad 16 a 25 anos),? 43.4% (edad de 2 a 12
anos),?' y 49.9% (edad de 6 a 12 afios),” por lo que las comparaciones se tornan dificiles. Este mosaico
de cifras tan desiguales puede deberse a multiples factores como diferentes tamafios de muestra, las
razas donde se realizaron los estudios, el rango de edad de los sujetos estudiados, los habitos de vida y
niveles socioecondmicos de las muestras, asi como las diferentes definiciones del evento y la ventana
de tiempo en la que ocurre.

Variables sociodemogrdficas edad y sexo

Los resultados en este estudio son similares con los encontrados por otros investigadores en relacion a
la asociacion entre dolor y sexo femenino. En este estudio se observo mayor prevalencia de dolor en las
mujeres; al igual que en los diferentes estudios que se realizaron en Brasil donde se observa que hay
mayor prevalencia de dolor dental entre las mujeres en las mujeres.?3>% Una revision de la literatura
sobre el género y el dolor clinico, revela una representacion desproporcionada de mujeres que reportan
un dolor mas severo, el dolor mas frecuente y dolor de mayor duraciéon que el reportado por los
hombres. Ademas, las mujeres presentan mas bajos umbrales de dolor y tolerancia que los hombres. Sin
embargo, hay poco consenso sobre si estas diferencias aparentes reflejan la manera en que los hombres
y las mujeres responden al dolor, la diversidad de normas sociales para la expresion de dolor, o las
diferencias bioldgicas en la forma en que los estimulos nocivos son procesados.®* Segun algunos
autores, el dolor agudo es mas frecuente e intenso en mujeres que en hombres, y requieren mayor dosis
de analgésicos para lograr su alivio. Las mujeres son mas capaces de percibir los problemas de salud y
las limitaciones que imponen.?? Por otro lado, las mujeres utilizan los servicios de salud mas que los
hombres, y se someten a un mayor numero de intervenciones y procedimientos dentales, muchos de
ellos asociados con sintomatologias dolorosas.

Hay mayor prevalencia de dolor dental en edad adulta, en nuestro estudio observamos que los
pacientes que manifestaron sentir dolor tuvieron un promedio de 35 afios; similar al estudio en Brasil
donde la edad promedio fue de 35 a 44 anos,* lo mismo se observa en otro estudio brasilefio donde la
edad oscila entre 35 a 39 anos.®? Otros estudios mencionan que el dolor dental es mas propenso en
jovenes y el cual va disminuyendo con la edad.** Esto probablemente debido a que los individuos mas
jovenes tienen mas dientes y por lo tanto son mds propensos a ser atacados por caries dental y en
consecuencia, tienen una mayor probabilidad de experimentar dolor.*® Posiblemente, es este grupo de
edad hay una mayor comprension de la prevalencia y de la auto-percepcion del dolor.3

Variables de PSE

[99]



Respecto a las variables de posicién socioecondmica en este estudio se observé que hay una asociacion
entre los pacientes que refieren mayor dolor y tienen menor nivel educativo. Hafner et al.,* de igual
manera refieren mayor prevalencia de dolor en el sureste de Brasil debido a los problemas econémicos;
ellos encontraron una asociacion con el dolor dental en cuanto a los ingresos, la educacion y los factores
socioeconomicos. Los resultados del presente estudio son similares al encontrado en Brasil donde se
realizo un estudio en el cual se observo que los trabajadores con menor educacion tenian mayor dolor
dental 3! En cuanto a la educacion, se sabe que los niveles de educacion superior pueden conducir a una
mayor apreciacion y cuidado para el estado general de salud, lo que resulta en una percepcion mas clara
de los problemas y el informe de su impacto.*? Esta variable va intimamente relacionada con los ingresos
de la poblacion ya que las personas con mayor educacion y a su vez mayor ingresos pueden buscar y
aplicar medidas preventivas hacia los diferentes padecimientos que causan dolor con sus visitas
periodicas al odontologo, disminuyendo asi la incidencia de dolor en las mismas. Mientras que en la
medida en que las personas con bajo nivel de educacion y bajos ingresos tienen una mayor prevalencia
de problemas orales y de salud en general.

Varios estudios muestran una asociacion entre dolor dental y problemas dentales con la desventaja
socioeconomica. En este sentido, los sujetos con mejor posicidn socioecondmica padecen menos dolor,*
mientras que las personas con bajos recursos econémicos manifiestan mayor prevalencia de dolor
dental. En un estudio en Brasil se mostrd que de las personas que reportaron dolor en los tltimos seis
meses, los ingresos fueron madas bajos, mostrando una asociacién con los ingresos y el nivel
socioeconomico.? En otro estudio realizado en Brasil, se observa que también a menor ingresos hay
mayor presencia de dolor.®? Las personas con mayores ingresos tendran un mayor acceso a las medidas
de salud preventiva, como la pasta de dientes con fluoruro, tienen mejores condiciones de alimentacion
y de vida, pueden adquirir productos de higiene oral y en consecuencia, son menos propensos a sufrir
de dolor dental.®® La relacién encontrada entre la mayor prevalencia de dolor dental en condiciones
socioeconomicas desfavorables, asi como el porcentaje mas alto de las regiones econdmicamente
desfavorecidas, confirma la influencia de las desigualdades sociales en la salud oral de la poblacién.*
En otro estudio, las peores condiciones socioeconémicas, medidas por ingresos, educacion y tipo de
escuela, se asociaron con dolor dental.’® Estos resultados, ponen de manifiesto las desigualdades que
persisten en cuanto a la salud bucal, las personas con mayor desventaja social también presentan las
peores condiciones bucales, lo cual lleva a proponer la necesidad de instaurar medidas y acciones en
politicas y programas encaminados a disminuir las brechas existentes en materia de salud bucal.
Variables dentales

En este estudio se observd una asociacion entre la presencia de dolor y la frecuencia de cepillado,
observando que los pacientes que tienen una higiene bucal inadecuada y poco frecuente, aumentan la
prevalencia de dolor considerablemente, mientras que los pacientes que tienen una higiene bucal
adecuada, con una frecuencia de cepillado (3 veces al dia), disminuyen la presencia del dolor
significativamente. Esto es confirmado por nuestro estudio y por otro realizado por Freire et al.,** donde
se observo una asociacion con la aparicion de dolor dental en los estudiantes con baja frecuencia de
cepillado diario. Algo similar fue reportado en un estudio realizado en Iran, donde se observé que hay
mayor prevalencia de dolor en los pacientes que tienen menor habito de higiene bucal.® En otro estudio,
realizado en Nairobi en adolescentes, se muestra la misma relacion; entre menor sea la frecuencia de
cepillado hay mayor prevalencia a dolor dental y enfermedades como caries.*

El dolor dental es la causa mas comun por la que los pacientes acuden a solicitar atencién odontoldgica;
lo que nos indica que los pacientes que utilizan servicio dental lo hacen para fines curativos mas no
preventivos. De esta forma, el dolor dental es considerado como el mejor predictor para la busqueda de
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los servicios dentales y de la percepcion de la necesidad de tratamientos dentales. En consecuencia, la
busqueda de servicios de salud es el comportamiento mas comun en respuesta al dolor. Lo mismo se
observo en un estudio realizado en adultos, en el que la mayoria de los encuestados que experimentaron
dolor tuvieron que visitar a un dentista, ya sea para asesoramiento o tratamiento.®

Por otro lado, la prevalencia de dolor dental entre las personas que habian usado el Sistema Unico de
Salud (Brasil) en la tltima asistencia dental eran alrededor de dos veces que la de aquellos que habian
usado una clinica privada. La utilizacion de los servicios odontoldgicos en el altimo afio fue un factor
de proteccion para la aparicion de dolor dental. El uso de servicios dentales de rutina es un importante
predictor de la salud oral.#> Al visitar al odontdlogo periddicamente el aplica los tratamientos adecuados
y preventivos para asi disminuir la incidencia de dolor dental y las diferentes causas que lo provocan,
aplicando medidas preventivas y tratamientos curativos antes que los diferentes padecimientos causen
dolor. Por lo que podriamos estar frente a dos situaciones distintas de atencion dental.
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impartido por el Instituto de Aprendizaje Optimo, SC. Como investigadora, ha sido autor o
coautor de varias presentaciones en congresos nacionales e internacionales donde ha obtenido
diversos premios y reconocimientos. Es autora o coautora en mas de 30 articulos cientificos que
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en diversos proyectos de investigacion. Ha participado en comités cientificos de congresos
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