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Resumen

Objetivo: Analizar la experiencia y prevalencia de
pérdida prematura de dientes primarios (PPDP)
en pacientes de 2 a 10 anos de edad que
acuden a un servicio de odontopediatria.
Material y Métodos: Se realizd un estudio
transversal en pacientes de un hospital publico
de la ciudad de Pachuca, México. Se revisaron
350 historias clinicas, y después de aplicar los
criterios de inclusion y exclusion, se incluyeron
280 historias clinicas de pacientes de 2 a 10
anos de edad que asistieron para su atencion al
servicio de odontopediatria durante el 2019 al
2021. La variable dependiente fue el numero de
dientes perdidos y las variables independientes
fueron edad y sexo. El analisis univariado
consistio en el calculo de medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables
continuas y porcentajes para las variables
categoricas. Para el analisis bivariado se
utilizaron las pruebas de x?, U de Mann-Whitney
y de correlacion de Spearman, segun la escala
de medicion de las variables a contrastar. Todos
los analisis se realizaron en Stata 14.0®.
Resultados: El promedio de edad de los infantes

fue de 6.25+2.29, 56.1% fueron hombres
(n=157) y 43.9% mujeres (n=123). El promedio
de PPDP fue de 0.37+0.90. La prevalencia de al
menos un diente extraido fue de 21.4%. En el
analisis bivariado se observd una correlacion
positiva entre la edad y el numero de dientes
extraidos (r= 0.1592; p=0.0076). No se
observaron  diferencias  significativas  del
promedio de PPDP por sexo (p>0.05). La edad
fue mayor en quienes presentaron dientes
extraidos (6.08+2.38 vs 6.89+1.76, p=0.0079).
No se observo diferencia en la prevalencia PPDP
por sexo (p>0.05). Conclusiones: La experiencia
de PPDP fue de 6.25+2.29, y la prevalencia de
21.4%. Observamos asociacion entre la
experiencia y prevalencia de PPDP con la edad,
Pero No con Sexo.

Palabras clave: Salud bucal, escolares, pérdida
prematura de dientes primarios.

Experience and prevalence of premature loss of
primary teeth in patients 2 to 10 years of age
who attend a pediatric dentistry service

Abstract




Objective: To analyze the experience and
prevalence of missing primary teeth in patients
from 2 to 10 years of age who attend a pediatric
dentistry service. Material and Methods: A cross-
sectional study was carried out in patients from a
public hospital in the city of Pachuca, Mexico.
350 medical records were reviewed, and after
applying the inclusion and exclusion criteria, 280
medical records of patients from 2 to 10 years of
age who attended the pediatric dentistry service
for their care during 2019 to 2021 were included.
The dependent variable was the number of
missing teeth and the independent variables
were age and sex. Univariate analysis consisted
of calculating measures of central tendency and
dispersion  for continuous variables and
percentages for categorical variables. For the

men (n = 157) and 43.9% were women (n =
123). The average number of teeth extracted
was 0.37 + 0.90. The prevalence of at least one
extracted tooth was 21.4%. In the bivariate
analysis, a positive correlation was observed
between age and the number of extracted teeth
(r = 0.1592; p = 0.0076). No significant
differences were observed in the average
number of teeth extracted by sex (p>0.05). Age
was higher in those with extracted teeth (6.08 +
2.38 vs 6.89 + 1.76, p = 0.0079). No difference
was observed in the prevalence of extracted
teeth by sex (p>0.05). Conclusions: The
experience of extracted teeth was 6.25 + 2.29,
and the prevalence was 21.4%. We observed an
association between the experience and
prevalence of missing primary teeth with age, but

bivariate analysis, the x2, Mann-Whitney U and not with sex.
Spearman  correlation  tests were  used,
according to the measurement scale of the
variables to be contrasted. All analyzes were
performed on Stata 14.0®. Results: The mean

age of the infants was 6.25 + 2.29, 56.1% were

Keywords:  Oral  health,
premature loss of primary teeth

schoolchildren,

Introduccién

La primera denticion, comienza a desarrollarse a las 6 semanas de vida intrauterina,’ inician su erupcion
entre los 6 y 7 meses de edad, completando este proceso alrededor de los dos afos.? Ademas de tener
una obvia funcion masticatoria, sirve como guia para la denticion permanente, que iniciara su proceso de
erupcion a partir de los 6 afos. Ademas, la denticion primaria estimula el crecimiento del maxilar y la
mandibula, ayuda en la fonacion y digestion.® Durante el desarrollo de la denticion primaria y la transicion
a la denticion permanente se presentan varias condiciones que se consideran bastante normales y
predecibles. Sin embargo, la pérdida prematura de los dientes primarios puede tener diversas
consecuencias negativas en ambas denticiones y provocar un desequilibrio en el desarrollo normal del
sistema estomatognatico.* La pérdida de un diente primario se considera prematura cuando los dientes
primarios se exfolian o son extraidos antes del momento fisioldgico de recambio, esto puede ser resultado
de una erupcién temprana o tardia de los dientes sucesores; igualmente se considera asi cuando ocurre
al menos un afo antes de su exfoliacion normal o mientras el diente permanente sucesor audn se
encuentra antes de la etapa seis de Nolla, como lo demuestra el examen radiografico, donde la formacion
coronaria es completa y la raiz es menor. mas de dos tercios completados.**®

Si los dientes primarios son extraidos prematuramente, se pueden presentar problemas a largo plazo
como serian, cambios en el perimetro del arco dental, maloclusion (rotacién dental, extrusion,
apifiamiento, pérdida de espacio), discrepancias en la linea media, alteraciones en la cronologia y
secuencia de erupcion, desarrollo de habitos bucales perjudiciales, trastornos de fonacion, ademas de las
alteraciones psicoldgicas y de comportamiento relacionados con personalidad y autoestima, ademas de
un impacto negativo en la calidad de vida.>'™ Los efectos perjudiciales de una serie de circunstancias
varian y dependen, como el grado de desarrollo del sucesor permanente, de cual es el diente primario
que se pierde, caracteristicas previas existentes en la arcada y el momento en el cual el paciente acude a
consulta.’




Algunas de las causas mas frecuentes asociadas a la pérdida prematura de dientes primarios son: la
caries dental no tratada, la erupcion precoz de los sucesores permanentes, los traumatismos
dentoalveolares especialmente de la zona incisiva por su ubicacion en la arcada, procesos infecciosos
periapicales y las iatrogenias. En este sentido, la extraccion dental es la forma mas comun de tratamiento
ante todas estas posibles causas, provocando asi la pérdida temprana de los dientes primarios.®'"'8
Diversos estudios han reportado ciertas cifras sobre la prevalencia de pérdida prematura de dientes
primarios (PPDP). Por ejemplo, en la India en un estudio realizado por Ahamed et al.," en nifios de 5 a 10
anos de edad reportan una prevalencia de PPDP del 16.5%, sin diferencias por sexo (p> 0.05).
Jayachandar et al.,” igualmente en la India en nifios de 5 a 10 afos, encontré una prevalencia de PPDP
de 34.4%, siendo mayor entre los varones (p<0.05) y en los de mayor edad (p<0.05). Al-Shahrani et al.,®
en Arabia Saudita, en nifos de 9 a 11 afos de edad, observaron que el 51% tuvo PPDP. Un estudio
llevado a cabo en Brasil realizado por Monte-Santo et al.,™ reportd una prevalencia de PPDP del 65.4%.
En Ecuador, Espin y Revelo,™ en nifios de 4 a 8 afios de edad observaron una prevalencia de PPDP del
56.5%, sin diferencias por edad y sexo (p>0.05). En México, igualmente se han realizado algunos
estudios, por ejemplo, en Sinaloa, Lopez et al.,* reportaron, en una muestra de nifios de 6 y 7 afios de
edad, una prevalencia de pérdida prematura de dientes primarios de 24.7%, sin diferencias por edad y
sexo. En Durango, Ceja et al.,'® en una muestra de nifios de 5 a 10 afios, reportan una prevalencia de
75.5%.

El objetivo del presente estudio fue analizar la experiencia y prevalencia de pérdida prematura de dientes
primarios en pacientes de 2 a 10 afnos de edad que acuden a un servicio de odontopediatria.

Material y Métodos

Diserio del estudio y seleccion de la muestra

Se realiz6 un estudio transversal. La poblacion de estudio fueron los pacientes de hospital publico de la
ciudad de Pachuca. Se revisaron 330 historias clinicas de pacientes de 2 a 10 afos de edad que
asistieron para su atencioén al servicio de odontopediatria durante el 2019 al 2021. 1) aquellas historias
clinicas incompletas, 2) historias clinicas ausentes al momento del estudio, y 3) historias clinicas
anuladas. Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, la muestra final para el analisis del
presente estudio fue de 280 infantes.

Variables incluidas en el estudio y recoleccién de los datos

En el servicio de odontopediatria las historias clinicas son llenadas por los alumnos de la especialidad de
Odontopediatria de la Universidad Autdbnoma del Estado de Hidalgo, a quienes previamente a inicios de
semestre se les capacita y estandariza en los criterios empleados, ademas se familiarizan con las
secciones y forma del registro adecuado de las historias clinicas.

La variable dependiente fue el numero de dientes perdidos, que fue una variable cuantitativa (0-20). Las
variables independientes fueron edad y sexo.

Andlisis estadisticos

El analisis univariado consistio en el calculo de medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables continuas y porcentajes para las variables categoéricas. Para el analisis bivariado se utilizaron las
pruebas de x?, U de Mann-Whitney y de correlacién de Spearman, segun la escala de medicién de las
variables a contrastar. Todos los analisis se realizaron en Stata 14.0®.

Aspectos éticos

Su realizacion cumplié con las especificaciones de proteccion a los participantes en estudios y se adhirié
a las reglamentaciones éticas y de investigacion en vigor de la Universidad Autonoma del Estado de
Hidalgo, donde el protocolo fue aprobado. Parte de este estudio formo parte de la tesis de Licenciatura
de la autora principal.

Resultados
Andalisis univariado




En este estudio la muestra total incluida fue de 280 infantes de entre 2 y 10 afios de edad. En el cuadro 1
se muestran los resultados descriptivos de la variable sexo, 56.1% fueron hombres (n=157) y 43.9%
mujeres (nN=123).

Cuadro 1. Distribucién de la variable sexo

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Nifios 157 56.1
Nifias 123 43.9
TOTAL 280 100

El analisis de la variable edad se muestra en el cuadro 2, la cual tuvo un promedio de 6.25 afios y una
desviacion estandar de 2.29.

Cuadro 2. Distribucion de la variable edad
Variable Observaciones mediatde
Edad 280 6.25+2.29

En el cuadro 3, se puede observar el analisis descriptivo de la variable dientes extraidos, el promedio fue
de 0.37 y la desviacion estandar de 0.90.

Cuadro 3. Distribucién de la variable dientes extraidos
Variable Observaciones mediatde
Dientes extraidos 280 0.37£0.90

En el cuadro 4, se muestra la frecuencia y porcentajes de los dientes extraidos en nifios, podemos
observar que el numero maximo de dientes extraidos fue de 5. El 78.5% (n=220) no tuvieron ningun
diente extraido, el 13.2% (n=37) tuvieron un diente extraido, el 3.5% (n=10) tuvieron 2 dientes extraidos,
el 1.7% (n=5) tuvieron 3 dientes extraidos, el 2.1% (n=6) tuvieron 4 dientes extraidos y el 0.7% (n=2)
tuvieron 5 dientes extraidos.

Cuadro 4. Distribucion de frecuencia y porcentaje de la variable dientes extraidos

Variable Frecuencia Porcentaje
Dientes extraidos

0 220 78.5

1 37 13.2

2 10 3.5

3 5 1.7

4 6 2.1

5 2 0.7
TOTAL 280 100

En el cuadro 5, se muestra la prevalencia de al menos un diente extraido, se observd que el 78.5%
(n=220) no tuvieron ningun diente extraido, mientras que la prevalencia de al menos un diente extraido
fue de 21.4% (n=60) en la muestra de estudio.




Cuadro 5. Prevalencia de al menos un diente extraido en la muestra de estudio.

Variable Frecuencia Porcentaje
Dientes extraidos
Sin dientes extraidos 220 78.5
Al menos un diente extraido 60 21.4
TOTAL 280 100
Anélisis bivariado

En el cuadro 6, se muestra la correlacion entre las variables edad y numero de dientes extraidos, se
observé una correlacion positiva (r=0.1592; p=0.0076), lo que significa que cuando la edad aumenta el
numero de dientes extraidos también se incrementa.

Cuadro 6. Correlacién de la variable edad con el nimero de dientes extraidos.
Variable Valor de p
Edad vs Dientes extraidos r=0.1592 0.0076*

*Correlacion de spearman

En el cuadro 7, se muestra el analisis bivariado entre las variables sexo y el promedio de dientes
extraidos. Los nifos presentaron un promedio de dientes extraidos de 0.40+0.93 y las nifias presentaron
una media de dientes extraidos de 0.34+0.86. El valor de p obtenido cuando se aplico la prueba U de
Mann-Whitney fue p=0.4846, lo cual significa que no existe diferencia estadisticamente significativa en el
promedio de dientes extraidos entre los ninos y las nifas.

Cuadro 7. Anadlisis bivariado de la variable sexo y el promedio de dientes extraidos.

Variable Promedio de dientes Valor de p
extraidos
Sexo
Ninos 0.40+0.93
Nifas 0.34+0.86 0.4846*

* U de Mann Whitney

El cuadro 8, se muestra el analisis bivariado entre las variables prevalencia de dientes extraidos y la edad.
Los nifios que no tuvieron dientes perdidos presentaron un promedio de edad de 6.08+2.38 y los que si
tuvieron dientes perdidos presentaron una media de edad de 6.89+1.79. El valor de p obtenido aplicando
la U de Mann Whitney fue de p=0.0070, lo cual significa que existe una diferencia estadisticamente
significativa del promedio de la edad entre los nifios que no tuvieron dientes extraidos contra los que si
tuvieron, siendo mayor el promedio de edad en aquellos con dientes perdidos.

Cuadro 8. Analisis bivariado entre la prevalencia de dientes extraidos con edad

Variable Edad Valor de p
Dientes extraidos

Sin dientes perdidos 6.08+2.38

Con dientes perdidos 6.89+1.76 0.0079*

* U de Mann Whitney

En el cuadro 9, se muestra el andlisis bivariado entre la prevalencia de dientes y sexo. Los nifios tuvieron
una prevalencia de dientes perdidos de 22.9%, mientras que las nifas la prevalencia de dientes perdidos
fue de 19.5%, el valor de p obtenido aplicando la prueba de X? fue p=0.489, lo cual significa que no existe
diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de dientes perdidos entre los nifios y las nifas.




Cuadro 9. Prevalencia de dientes perdidos de acuerdo al sexo.

Variable Sin dientes perdidos Con dientes perdidos
Sexo

Nifios 121 (77.1) 36 (22.9)

Nifias 99 (80.5) 24 (19.5)
TOTAL 220 (78.6) 60 (21.4)

Prueba de X?=0.4785; p = 0.489

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar la experiencia (0.37+0.90) y prevalencia (21.4%) de dientes
primarios perdidos en pacientes de 2 a 10 afios de edad que acuden a un servicio de odontopediatria. La
extraccion prematura de los dientes primarios es una de las principales causas de deformacion de la
denticion, ademas, se considera un problema de salud bucal en varias partes del mundo.® Las etiologias
mas comunes de la pérdida prematura de dientes se asocian con caries dental avanzada, reabsorcion
radicular prematura, extraccion de dientes neonatales y lesiones dentales traumaticas.® Observamos que
la prevalencia de pérdida prematura de dientes primarios en nuestro estudio fue mayor a la observada en
por Ahamed et al.,"™ en la India (16.5%). Pero menor a lo reportado en otros trabajos como el realizado
por Jayachandar et al.,” en la India, quienes encontraron una prevalencia de PPDP de 34.4%; o por Al-
Shahrani et al.,° en Arabia Saudita, donde observaron que el 51% tuvo PPDP; en Ecuador, Espin y
Revelo,' donde observaron una prevalencia de PPDP del 56.5%; en otro estudio llevado a cabo en Brasil
por Monte-Santo et al.,’ quienes observaron una prevalencia de PPDP del 65.4%. Igualmente, en
México, Lopez et al.,* reportaron, una prevalencia de pérdida prematura de dientes primarios de 24.7%; o
en Durango, donde Ceja et al.,"® muestran una prevalencia de PPDP del 75.5%. Estas diferencias pueden
deberse a diferencias metodoldgicas como, el contexto socioecondmico y el lugar donde se realizo el
estudio y los diferentes rangos de edad, que la mayoria de las veces no son estandarizados.

La edad fue una variable que se asocio a la mayor experiencia y prevalencia de pérdida prematura de
dientes primarios, si bien algunos estudios*?® no han observado asociacion con la edad, otros estudios
consultados muestran una clara asociacion entre estas dos variables.” Esta asociacion es debido a que la
causa principal de la PPDP es la caries dental, y sabemos que esta es mas frecuente y severa en la
denticién primaria entre los niflos de mayor edad.?'?

En el presente estudio, no observamos diferencia de la prevalencia de pérdida prematura de dientes
primarios que presentaban los nifos y las nifias. Esta observacion ha sido reportada en otros trabajos,
como el realizado en India,™ en Brasil,?® en Ecuador'™ y en México.* Sin embargo, otros autores si han
encontrado diferencia en la pérdida prematura de dientes primarios por sexo, siendo mayor ya sea entre
los nifios.”

Los dientes primarios tienen una importancia funcional y morfolégica extrema para el crecimiento de los
ninos. Tienen una importancia fundamental en la estética, oclusién, fonética y bienestar psicoemocional
del nifio, al mismo tiempo que estimulan el desarrollo de los maxilares y mantienen un espacio adecuado
para los sucesores permanentes; por lo tanto, deben mantenerse sanos.®°' Funcionalmente, los dientes
anteriores primarios contribuyen al desarrollo de la masticacion; guiar la funcion incisiva y apoyar el
progreso de la fonacion. morfolégicamente, el mantenimiento de la integridad del arco deciduo ejerce una
fuerte influencia en el mantenimiento de la longitud de los arcos, influyendo en el desarrollo de la denticion
permanente y guiando la erupcion de los dientes sucesores. Los dientes posteriores, son los dientes
encargados directamente de la masticacion, de moler o triturar los alimentos. Ademas, guian la erupcion
del primer molar permanente, mantienen el espacio adecuado para el sucesor permanente y conservan el
arco dental, por lo que su pérdida ocasiona trastornos en la oclusion en la denticibn mixta o en la
denticién permanente. Debido a esta gran importancia, la pérdida prematura de los dientes temporales se
ha considerado un problema de salud bucal.?®

Las limitaciones del presente estudio estan relacionadas con el tipo de disefo, ya que al ser un estudio
transversal se mide al mismo tiempo la causa y el efecto, por lo que no es posible establecer relaciones




causales. Por otro lado, aunque se sabe que la caries es la principal causa de pérdida de dientes
primarios, a veces no es posible estar 100% seguros, ya que los traumatismos constituyen también otra
casusa importante por la que se pierden los dientes en los infantes. Por otro lado, el tipo de poblacion de
donde se realizo el estudio, esto es, en sujetos que demandan servicios de salud bucal especializado,
podria estar introduciendo cierto sesgo y estar sobreestimando la experiencia y prevalencia de la pérdida
temprana de dientes primarios, ademas no representar fielmente a la poblacion general.

Del presente estudio se pueden extraer las siguientes conclusiones: La prevalencia de pérdida temprana
de dientes temporales fue del 21.4%, y la experiencia de 6.25+2.29. Observamos una asociacion entre la
experiencia y prevalencia de dientes primarios perdidos con la edad, pero no con sexo.
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Resumen

Introduccién: En  odontologia la practica
anestésica es usada para tratar el dolor
ocasionado por el acto operatorio. Es importante
seleccionar el anestésico topico y local mas
efectivo durante el tratamiento endodontico.
Objetivo:  Evaluar la efectividad de dos
anestésicos topicos y tres locales durante el
tratamiento endodontico mediante la escala
visual analdgica (EVA). Material y Métodos:
Estudio clinico comparativo. Se consideraron 60
pacientes divididos en 4 grupos (G) de n=15
para evaluar los anestésicos topicos. G1: Control
negativo; G2: Placebo; G3: Benzocaina (20%);
G4: Lidocaina (10%). Para probar los
anestésicos locales los grupos G2, G3 y G4 se
dividieron en subgrupos (SG) de n=5, integrando
tres SG de n=15: G1: Control negativo; SG2:
Articaina (4%)+Epinefrina  (1:200,000); SG3:
Mepivacaina (3%); SG4: Lidocaina
(2%)+Epinefrina (1:100,000). La EVA se tomd en
4 tiempos: EVA A: Antes de la puncion; EVA B:
Durante la puncion; EVA C: Durante el
tratamiento; EVA D: Al final del tratamiento. Para
evaluar diferencias entre los grupos se usaron
pruebas de Kruskal Wallis y ANOVA para evaluar
diferencias de los grupos de acuerdo con el
tiempo operatorio considerando valores de
p<0.05. Resultados: Mediante Kruskal Wallis
encontramos diferencias entre los grupos de
anestésicos topicos en el tiempo EVA B
(p=0.001). Con respecto a los anestésicos
locales encontramos diferencias en los tiempos
EVA B (p=0.002) y EVA C (p=0.008). La ANOVA

mostro diferencias en los cuatro tiempos en los
que se evaluo la EVA con respecto al nervio
anestesiado (p=0.012), la fase del tratamiento
endodontico  (p=0.003), la sensacion de
adormecimiento (p=0.001), el anestésico tépico
(p=0.001) y el anestésico local (p=0.001).
Conclusiones: Ni la benzocaina en gel, ni la
lidocaina en spray mostraron efectividad con
respecto al placebo durante la punciéon para la
infiltracion de anestésico local. Los tres
anestésicos locales son igualmente efectivos
durante el tratamiento endodontico.

Palabras clave: Anestésicos tdpicos, anestésicos
locales, EVA, endodoncia.

Effectiveness of topical and local anesthetics
during endodontic treatment using the visual
analog scale (VAS)

Abstract

Introduction: In dentistry the anesthetic practice
is used to treat pain caused by the operative act.
It is important to select the most effective topical
and local anesthetic during endodontic
treatment.  Objective: To evaluate the
effectiveness of two topical and three local
anesthetics during endodontic treatment using
the visual analogue scale (VAS). Methodology:
Comparative clinical study. Sixty patients divided
into 4 groups (G) of n=15 was considered to
evaluate topical anesthetics. G1: Negative
control; G2: Placebo; G3: Benzocaine (20%);
G4: Lidocaine (10%). To test the local
anesthetics groups G2, G3 and G4 were divided




into subgroups (SG) of n=5, integrating three SG
of n=15: G1:. Negative control; SG2: Articaine
(4%)+Epinephrine (1:200,000); SG3:
Mepivacaine (3%); SG4: Lidocaine
(2%)+Epinephrine (1:100,000). The VAS was
taken in 4 times: VAS A: Before the puncture;
VAS B: During the puncture; VAS C: During the
treatment; VAS D: At the end of the treatment.
To evaluate differences between the groups we
use Kruskal Wallis tests; and ANOVA tests were
used to evaluate differences of the groups
according to the operative time considering
values of p<0.05. Results: Through Kruskal Wallis
we found differences between the groups of
topical anesthetics in VAS B time (p=0.001).
With respect to local anesthetics, we found

differences in the VAS B (p=0.002) and VAS C
(p=0.008) times. The ANOVA showed
differences in the four stages in which VAS was
evaluated with respect to the anesthetized nerve
(p=0.012), the endodontic treatment phase
(p=0.003), the feeling of numbness (p=0.001),
the topical anesthetic (p=0.001) and the local
anesthetic  (p=0.001). Conclusions: Neither
Benzocaine gel nor Lidocaine spray showed
effectiveness with respect to placebo during
puncture for local anesthetic infiltration. The
three local anesthetics are equally effective
during endodontic treatment.

Keywords: Topical anesthetics, local anesthetics,
VAS, endodontics.

Introduccién

Desde el inicio de la humanidad el dolor, los traumatismos y la enfermedad han acompanado al hombre.
Diversos remedios se han probado para controlar el dolor, desde la utilizacién de productos que la
naturaleza ofrece hasta técnicas rudimentarias para mitigarlo.'?

La morfina fue descubierta a inicios del siglo XX y desarrolld una gran pauta para el avance de los
anestésicos. En 1850, Gay-Lussac quimico y fisico francés experto en gases realizd distintos estudios y
obtuvo éxito con utilizarla. En 1853, Alexander Wood, médico de Edimburgo, invento la aguja hipodérmica
para administrarle morfina a su esposa que padecia cancer; la morfina no actua a nivel local pero alivia el
dolor por su accion sistémica, por lo tanto no funciond como anestésico pero si como analgésico.’? Fue la
primera persona en recibir esa droga por tal via, pero quien realmente popularizd6 este método fue el
médico francés Charles Gabriel Prava, quien disefid una jeringa, luego el inglés Williams Fergusson la
simplificod para que después se industrializara.’

La cocaina, que se conseguia al extraerla de la hoja de la coca, fue el primer anestésico local efectivo.?
Se utilizod de la misma manera que la morfina, solo que en la cocaina si prevalecia el caracter anestésico.’
Sigmund Freud empez6 a estudiar esta sustancia y observd que la cocaina entumecia la lengua y mejillas,
pero para ese entonces a nadie se le habia ocurrido la posibilidad de utilizarla en la cirugia de cara.? En
1884, se introdujo la anestesia local en el area odontoldgica.’

En 1904, Alfred Einharn descubri6 el primer anestésico local sintético: la novocaina. Heinrich Braun en
1905 mejord la cocaina al anadirle adrenalina, la cual habia sido descubierta por el japonés Jokchi
Takamane y por el estadounidense Thomas Bell Aldrich.’

El sueco Nils Lofgren en 1943 sintetizd la lidocaina. Mientras que, en 1956, Ekstam sintetizo la
mepivacaina y en 1957 a la bupivacaina. Sin embargo, esto no quedd ahi, pues en 1959 se descubrio la
prilocaina y etidocaina y conforme al paso del tiempo se siguieron desarrollando nuevos anestésicos para
controlar el dolor."

Con el avance cientifico en el tema se identificd que el grupo de enlace al que pertenece el anestésico
determina las propiedades farmacoldgicas del mismo.? Dividiéndose en dos grupos:

e Grupo Ester: A este grupo pertenecen la procaina, 2-cloroprocaina, propoxicaina, tetracaina y
benzocaina. Estos farmacos son rapidamente hidrolizados por accion de las pseudocolinesterasas
en el plasma sanguineo. Actualmente, se encuentran en desuso debido a los reportes de
respuestas alérgicas después de ser administrados.* No obstante, la benzocaina sigue siendo util
como anestésico topico para prevenir el dolor durante la puncion en la practica odontolégica.®
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e Grupo Amida: Son los mas usados en la actualidad, debido a que son menos alérgenos, se
absorben de una manera mas rapida y potencial. En este grupo se encuentran: la lidocaina,
mepivacaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina y articaina. Estos anestésicos locales se emplean
con mas frecuencia y se caracterizan por metabolizarse en las microsomas hepaticas con
lentitud.*

Ademas de los anestésicos locales se crearon anestésicos topicos, componentes esenciales de la
administracion atraumatica de la anestesia local intrabucal. Su uso esta contraindicado en la piel intacta,
ya que no tienen la capacidad de atravesarla, pero si difunden a través de la piel erosionada como son las
quemaduras solares o cualquier tipo de mucosa. De hecho, como norma general, los anestésicos topicos
solo son eficaces cuando se trata de un tejido superficial (2 a 3 mm). Los tejidos mas profundos no logran
anestesiarse de manera ptima o a veces no se anestesian nada.®

Su principal objetivo es preparar la mucosa para aliviar el efecto ulterior de la puncién. Sin embargo, se le
han atribuido otros usos: para controlar el efecto nauseoso en la toma de impresiones y toma de
radiografias posteriores, para aliviar el dolor temporal en aftas, Ulceras o decubitos por protesis, gingivitis,
anestesia intrapulpar, extraccion de restos radiculares a punto de eliminarse, entre otras.” La
concentracion de anestésico local que se aplica por via topica regularmente es superior a la del mismo
anestésico local administrado mediante infiltracion, resultando de esto, una mejor difusion del farmaco a
través de las mucosas.® Los métodos de aplicacion mas habituales son en pastas, geles, parches,
pulverizadores o rociadores y pistolas eyectoras. Se encuentran regularmente en concentraciones que
van del 5 al 20%."*>"

La efectividad clinica de los anestésicos se evalla con respecto a su capacidad para disminuir la
percepcion del dolor y a su vez esto favorece la reduccion de la ansiedad durante la atencion
odontologica, 1o que reduce el riesgo a complicaciones. Actualmente existen diversos métodos para el
diagnostico del dolor clinico, los informes verbales en la evaluacion clinica e investigacion son los mas
utilizados. Estos informes incluyen escalas descriptivas simples y la escala visual analoga (EVA), la cual
ha demostrado ser uno de los instrumentos de medicion mas confiable, valido y sensible para el
autoinforme del dolor, siendo hoy en dia de uso universal, debido a su simplicidad y que ocupa muy poco
tiempo realizarla, también por su buena correlaciéon con las escalas descriptivas.®

Previamente al uso de estas escalas es necesario asesorar al paciente para que entienda el significado y
el contenido de la escala, asi como su utilidad como herramienta de evaluacion de su sintomatologia y en
su aplicacion para la toma de decisiones terapéuticas. Es importante que el paciente se encuentre en
condiciones cognitivas adecuadas para asi garantizar su optima colaboracion. También el lenguaje debe
estar en concordancia con el nivel cultural del paciente y el operador ha de puntuar sin interferir ni
juzgar.®

Material y Métodos

Se trata de un estudio de modelo cuantitativo tipo paralelo, prospectivo, longitudinal, comparativo y
experimental. El universo fueron pacientes que acudian a atencién odontolégica a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de La Salle Bajio. Mientras que la poblacion la comprendieron pacientes
que acudian a la clinica de endodoncia.

El método de muestreo fue no probabilistico por cuota y conveniencia, considerando una muestra de 60
pacientes mayores de 18 afos que requerian tratamiento endodéntico o estaban en alguna fase de este
que aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento informado y se excluyeron
aquellos con condiciones sistémicas o infecciones activas que pudieran sesgar los resultados. Los
pacientes se dividieron inicialmente en 4 grupos (G) de estudio de 15 pacientes para evaluar los
anestésicos tépicos. G1: Control negativo (no se le realizd puncion, solo platica motivacional, revision y
control de placa dentobacteriana); G2: Placebo (sustancia semisdlida, incolora y translucida que se utiliza
como lubricante tisular); G3: Benzocaina al 20% en gel; G4: Lidocaina en spray al 10%. Para probar los
anestésicos locales el G1 continuo siendo el grupo de control negativo, los grupos G2, G3 y G4 se
dividieron en subgrupos (SG) de 5 pacientes cada uno, de esta manera se integraron tres SG de 15
pacientes que incluian pacientes de los grupos G2, G3 y G4 iniciales de la siguiente manera: G1: Control
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(no requieren anestesia); SG2: Articaina (4%)+Epinefrina (1:200,000); SG3: Mepivacaina (3%); SG4:
Lidocaina (2%)+Epinefrina (1:100,000). La EVA se registré en 4 tiempos: EVA A: Antes de la puncion
(Control negativo); EVA B: Durante la puncion; EVA C: Durante el tratamiento; EVA D: Al final del
tratamiento. Las unidades de observacion fueron los registros de una cédula informacion disefiada para el
estudio y los registros correspondientes a la EVA en los 4 tiempos.

Dentro del procedimiento se realizd el protocolo de investigacion para después ser evaluado por la
coordinacion de endodoncia; una vez aceptado, se ingreso a la clinica de endodoncia de la Facultad de
Odontologia en la Universidad De La Salle Bajio. Se explicd y se invitd a los pacientes que contaban
estrictamente con los criterios de seleccion a que participaran en el estudio, los que aceptaron participar
firmaron el consentimiento informado y se les llend una cédula de informacion necesaria para la
recopilacion de datos, esta cédula incluia: edad, género, indice de dientes cariados, perdidos y obturados
(CPOD), numero de dientes, indice O’Leary, condiciones sistémicas de importancia médica, tipo de
anestésico topico y local, zona de puncién y registro de la EVA en los diferentes tiempos. Para los
anestésicos topicos se consideraron los tiempos EVA A'y EVA B y para los locales también los tiempos
EVA C y EVA D. Durante el proyecto estuvieron cegados los operadores y el investigador que realizo el
analisis estadistico.

Los datos del estudio se tabularon y analizaron en el programa estadistico SPSS vs 20 (IBM, Chicago,
USA). Se us6 estadistica descriptiva en forma de medias, desviaciones estandar e Intervalos de
Confianza al 95%. Para probar diferencias de las variables cuantitativas con respecto al género se usaron
pruebas U de Mann Whitney y para evaluar diferencias entre los grupos de estudio pruebas de Kruskal
Wallis con los valores de p ajustados para las evaluaciones por pares y finalmente se realizd6 una ANOVA
multifactorial para evaluar las diferencias de los grupos de acuerdo con el tiempo operatorio
considerando el nervio anestesiado, el tipo de tratamiento y la sensacion de adormecimiento. Para todos
los casos se consideraron como significativos los valores de p<0.05.

Durante el desarrollo de la investigacion se respetaron las normas establecidas para la investigacion
médica y odontoldgica en seres humanos por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y no se
transgredieron las normas bioéticas establecidas por la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, en su capitulo “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos” del afo
2008. Ademas, nos apegamos en todo momento a las normas implementadas por la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, actualmente vigente en la Republica Mexicana,
plasmadas en el titulo segundo “De los Aspectos Eticos, de la Investigacién en Seres Humanos” en su
capitulo I; asi como al manual de la Comisién Nacional de Bioética, lo que garantiza la confidencialidad de
la informacion de los participantes del estudio.

Resultados

Estadistica descriptiva

En el estudio se incluyeron 19 pacientes masculinos y 41 femeninos. De acuerdo con el género, la edad
fue ligeramente mayor en el masculino. Con respecto al indice O’Leary y a los dientes cariados y
obturados la media fue mayor en el género femenino. Mientras que el nimero de dientes perdidos fue
superior en masculino. El numero total de dientes y el CPOD grupal fue muy similar en ambos géneros,
indicando este ultimo un riesgo de afeccion muy alto en la muestra estudiada. Las medias de los
diferentes tiempos EVA A, B, C y D fueron en cada uno de ellos muy similares con respecto al género. La
misma tendencia se observd con respecto a la duracion de los anestésicos locales en minutos, el tiempo
de logro de la anestesia en minutos y el numero de cartuchos usados durante el tratamiento. Los datos
descriptivos se presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de acuerdo con el género.
Variables Género Media + DE IC 95%

Edad Masculino 48.68 + 17.289 | 40.35-57.02
Femenino 45.73 £ 13.559 | 41.45-50.01
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Continuacion cuadro 1.......

indice O’Leary I\/Iascullino 18.53 £23.782 | 7.07-29.99
Femenino 33.73+26.65 | 25.31-42.14
Cariados I\/Iascul'ino 3.53 + 3.044 2.06 - 4.99
Femenino 3.61+4.722 2.12-510
Perdidos I\/Iascul'ino 4.74 + 4,852 2.49-7.08
Femenino 459 + 3.225 3.57 - 5.60
Obturados Masoul'ino 4.95 + 5.902 2.10-7.79
Femenino 5.61 +4.364 4.23-6.99
No. De Dientes Masoul'ino 25.63 + 5.937 22.77 -28.49
Femenino 25.51+5.075 23.91-27.11
CPOD grupal I\/Iascul'ino 13.21 + 7.307 9.69-16.73
Femenino 13.83 £+ 5.869 11.98 - 15.68
Eva A I\/Iasoullino 1.89 + 2.208 0.83-2.96
Femenino 2.27 +2.302 1.54-3.00
Eva B Masoullino 3.05 +1.840 2.17-3.94
Femenino 2.51+2192 1.82-3.20
Eva C I\/Iasoullino 2.32 +1.974 1.36 - 3.27
Femenino 2.10+2.223 1.40-2.80
Eva D I\/Iasoullino 1.32 + 1.003 0.83-1.80
Femenino 1.44 +1.285 1.03-1.84
Duracién Minutos Masoullino 69.16 + 48.947 | 45.57 -92.75
Femenino 70.29+47.676 | 55.24 —85.34
Tiempo de logro I\/Iasoullino 4.16 + 2.544 2.93-5.38
Femenino 3.10 £ 2.375 2.35-2.85
No. De cartuchos Masoullino 0.921 £ 0.5836 | 0.640—1.202
Femenino 0.896 + 0.6398 | 0.694 —1.098

La estadistica descriptiva con respecto a los grupos de anestésicos tépicos no varid enormemente, lo que
es prueba de la homogeneidad de los grupos de estudio. Solo el indice O’Leary y el tiempo EVA B, en el
cual se realizd la puncidén, mostraron variaciones mas marcadas en sus medias. Los resultados se
muestran en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Estadistica descriptiva de acuerdo con el grupo de anestésicos topicos

Variables Grupo Media + DE IC 95%

Control negativo | 43.53 + 16.261 | 34.53 —52.54
Edad Placebo 48.13 +14.696 | 39.99 - 56.27
Benzocaina 43.20+11.521 | 36.82 -49.58
Lidocaina 51.80 + 15.830 | 43.03 -60.57
Control negativo | 39.90 + 18.061 | 29.91 —49.91
indice O’Leary Placebo 31.561+33.94 | 12.72-50.31
Benzocaina 30.91 +28.24 | 15.27 - 46.55

Lidocaina 13.33+17.138 | 3.84-22.82

Control negativo 4.60 + 6.423 1.04 -8.16

Cariados Placebo 3.29 + 2.883 1.60 —4.80

Benzocaina 3.80 + 3.278 1.98 -5.62

Lidocaina 2.73 £+ 3.634 0.72-4.75
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Continuacioén cuadro 2......

Control 447+3159 | 2.72-6.22
negativo
Perdidos Placebo 5.87+4.470 3.39-8.34
Benzocaina 4.47 + 3.701 2.42 -6.52
Lidocaina 3.73+3.712 1.68-5.79
control 460+4.085 | 2.34-686
negativo
Obturados Placebo 5.27 + 3.788 3.17-7.36
Benzocaina 4.93 + 3.936 2.05-7.11
Lidocaina 6.80+7.073 2.88-10.72
Control 24.67 +7.413 | 20-56—28.77
negativo
No. De Dientes Placebo 2513 +4.794 | 22.48-27.79
Benzocaina 26.13 + 4,853 23.45-28.82
Lidocaina 26.27 £3.936 | 24.09-28.45
Control 13.73+7.411 | 9.63-17.84
negativo
CPOD grupal Placebo 14.33+4.716 | 11.72-16.94
Benzocaina 13.20+6.372 9.67 —16.73
Lidocaina 13.27 + 6.984 9.40-17.13
Control 140+1.549 | 0.54-2.26
negativo
Eva A Placebo 1.73 +1.831 0.72-2.75
Benzocaina 2.93 £ 2.890 1.33-4.53
Lidocaina 2.52 +2.416 1.20-3.87
control 1401549 | 054-226
negativo
Eva B Placebo 3.60 + 2.558 2.18-5.02
Benzocaina 2.47 £ 1.959 1.38 -3.55
Lidocaina 3.27 + 1.580 2.39-4.14

En cuando a los anestésicos locales, la estadistica descriptiva tampoco mostré grandes variaciones en
las variables evaluadas, salvo en el caso de los tiempos EVA B y C, la duracion en minutos de los
anestésicos usados, el tiempo en minutos en el que se logro la anestesia y el numero de cartuchos de
anestesia usados durante el procedimiento. Los datos se muestran en el Cuadro 3.

Estadistica inferencial

Se evaluaron las diferencias de las variables cuantitativas evaluadas de acuerdo con el género mediante
pruebas U de Mann Whitney, sélo el indice O’Leary presentd una diferencia estadistica significativa
(p=0.032), teniendo un mayor rango el género femenino.

Cuadro 3. Estadistica descriptiva de acuerdo con el subgrupo de anestésicos locales

Variable Grupo Media + DE IC 95%
Control negativo 4.53 + 16.261 34.53 -52.54

Articaina + Epinefrina | 49.80 + 12.751 | 42.71 — 56.86

Edad Lidocaina + 4453 +12.141 | 37.81-51.26
Epinefrina
Mepivacaina 48.80 + 17.676 | 39.01 —58.59
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Continuacién cuadro 3......

Control negativo 39.91+18.062 | 29.91 —49.91
Articaina + Epinefrina | 22.29 + 29.699 | 5.85-38.74
Indice O'Leary Lidocaina + 35.68 + 29.674 | 19.24 - 52.11
Epinefrina
Mepivacaina 17.78 £+22.878 | 5.11-30.45
Control negativo 4.60 + 6.423 1.04-8.16
Articaina + Epinefrina | 3.07 + 2.187 1.86 —4.28
Cariados Hdocaina + 3.07+3283 | 1.25-4.88
Epinefrina
Mepivacaina 3.60 + 4.137 1.31-5.89
Control negativo 4,47 + 3.159 2.72-6.22
Articaina + Epinefrina | 4.53 + 3.292 2.71-6.36
Perdidos Lidocaina * 453+3796 | 2.43-6.64
Epinefrina
Mepivacaina 5.00 + 4.957 2.25-7.75
Control negativo 4.60 + 4.085 2.34 - 6.86
Articaina + Epinefrina | 5.47 + 4.291 3.09-7.84
Obturados Lidocaina * 573+4284 | 3.36-8.11
Epinefrina
Mepivacaina 5.80 + 6.721 2.08 -9.52
Control negativo 24.67 £+ 7.413 | 20.56-28.77
Articaina + Epinefrina | 25.47 + 3.925 | 23.29 - 27.64
No. De dientes Lidocaina + 2640 +4.372 | 23.98-28.82
Epinefrina
Mepivacaina 25.67 +5.273 | 22.75-28.59
Control negativo 13.73 + 7.411 9.63-17.84
Articaina + Epinefrina | 13.07 £ 3.973 | 10.87 - 15.27
CPOD grupal Lidocaina + 13.33+5.728 | 10.16-16.51
Epinefrina
Mepivacaina 1440+ 7.926 | 10.01-18.79
Control negativo 0 0
Articaina + Epinefrina | 87.20 + 26.358 | 72.60 — 101.80
Duracion minutos Hdocaina * | 99 67 + 32,010 | 81.94 - 117.39
Epinefrina
Mepivacaina 92.87 +28.040 | 77.34—-108.39
Control negativo 0 0
Articaina + Epinefrina | 4.40 + 2.063 3.26-5.54
Tiempo de logro Lidocaina 507+1534 | 422-592
Epinefrina
Mepivacaina 4.27 +1.280 3.56 —4.98
Control negativo 0 0
Articaina + Epinefrina | 1.233 + 0.4169 | 1.002 — 1.464
No. De cartuchos Lidocaina +
e 1.167 £ 0.3619 | 0.966 —1.367
Epinefrina
Mepivacaina 1.217+0.3643 | 1.015-1.418

Al evaluar las diferencias de las variables cuantitativas con respecto a los anestésicos topicos mediante
Kruskal Wallis, encontramos diferencia en el indice O’Leary nuevamente (p=0.045) y en el tiempo EVA B
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(p=0.001), que corresponde al momento de la puncion. Cabe sefialar que en el tiempo EVA A, tomado
antes de la puncion no existieron diferencias (p=0.120). Las comparaciones por pares del indice O’Leary
solo mostraron una diferencia significativa entre el control negativo y la lidocaina. Mientras que las
comparaciones del tiempo EVA B mostraron diferencias entre el control negativo y el placebo y entre el
control negativo y la lidocaina. Los valores de significancia se muestran en el Cuadro 4.

Cuadro 4. Significancias de evaluaciones por pares en los grupos de anestésicos topicos

Grupos indice O’Leary | EVAB
Control negativo-Placebo 1.000 0.005*
Control neg,atlvo— 1.000 0.210
Benzocaina
Control negativo-Lidocaina 0.031* 0.003*
Placebo-Benzocaina 1.000 1.000
Placebo-Lidocaina 0.567 1.000
Benzocaina-Lidocaina 0.435 1.000

*Pruebas U de Mann Whitney con significancia ajustada para la comparacion por pares

Posteriormente, analizamos las diferencias de las variables cuantitativas con respecto a los anestésicos
locales mediante pruebas de Kruskal Wallis y encontramos diferencias en los tiempos EVA B (p=0.002)
que corresponde al momento de la puncién y en el tiempo EVA C (p=0.008) que corresponde al tiempo
en el que se realiz6 el tratamiento endododntico (incluyendo acceso, instrumentacion, obturacion y cirugia
endodontica). Tampoco se encontraron diferencias en el tiempo EVA A que corresponde a la medida
control, ni en el tiempo EVA D que concierne a la finalizacion del tratamiento. Al evaluar las diferencias
por pares del tiempo EVA B solo se encontraron diferencias entre el control negativo y la mepivacaina
(3%) y entre el control negativo y la articaina (4%) con epinefrina (1:100 000); los datos se muestran en
el Cuadro 4. En el caso de la evaluacion por pares del tiempo EVA C no se encontraron diferencias
estadisticas al ajustar los valores de significancia.

También se encontraron diferencias en los grupos de anestésicos locales al evaluar la duracion de los
anestésicos en minutos (p<0.001), el tiempo en el que se logrd la anestesia (p<0.001) y el nimero de
cartuchos usados durante el tratamiento (p<0.001). Al hacer las comparaciones por pares se
encontraron diferencias entre el grupo control y los tres anestésicos probados, pero no entre los
anestésicos en las tres variables. Las diferencias correspondientes a lo descrito se muestran en el
Cuadro 5.

Cuadro 5. Significancias de evaluacién por pares en los grupos de anestésicos locales.

Grupos EVA B EVAC | Duracion Tiempo de No. de
logro cartuchos
C.ontlrol negativo- 0.003* 0.065 <0.001 <0.001 <0.001
Articaina+Epinefrina
controlnegatvo- | g 50 | 0057 | <0001 | <0.001 | <0.001
Lidocaina+Epinefrina
Control negativo- 0.010* 1.000 <0.001 <0.001 <0.001
Mepivacaina
Art|ca|Qa+Ep|nefr|na— 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Lidocaina+Epinefrina
Art|ca|na.+Ep|r.1efr|na— 1.000 0.142 1.000 1.000 1.000
Mepivacaina
leocalng+Ep|rjefr|na 1.000 0.126 1.000 1.000 1.000
- Mepivacaina

*Pruebas U de Mann Whitney con significancia ajustada para la comparacion por pares
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Finalmente, la ANOVA multifactorial mostré diferencias en los cuatro tiempos en los que se evaluo la EVA
con respecto al nervio anestesiado (p=0.012), la fase del tratamiento endodontico (p=0.003), la
sensacion de adormecimiento (p=0.001), el anestésico topico (p=0.001) y el anestésico local (p=0.001).
En cuanto al nervio anestesiado, durante la puncion (EVA B) se observo mas dolor en el alveolar inferior,
seguido del alveolar medio superior y el alveolar posterior superior; durante el tratamiento (EVA C) los
pacientes refirieron mas dolor también en el alveolar inferior y se redujo en ambos alveolares superiores
(Figura 1). En el caso del tratamiento endodontico que se realizaba en los tiempos B. Cy D en los que se
evaluo la EVA, en el que los pacientes percibieron mas dolor en general, fue en la cirugia, seguido de la
obturacion, la instrumentacion y el acceso (Figura 2). La sensacion de adormecimiento se mantuvo hasta
el final con todos los anestésicos locales probados y la sensacion de dolor bajo tanto en los pacientes que
referian adormecimiento al final como en los que no referian la sensacion (Figura 3).
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Figura 1. Tiempos de la EVA con respecto al nervio anestesiado
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Figura 2. Tiempos de la EVA con respecto al Tratamiento
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Figura 3. Tiempo de la Eva con respecto a la sensacion de adormecimiento

La efectividad de los anestésicos topicos variaba a través de los tiempos en los que se evaluo el EVA. Sin
embargo, no se observo una tendencia estadistica clara a favor de la benzocaina en gel al 20% o la
lidocaina en spray al 10% con respecto al placebo, pero la grafica al momento de la puncién (EVA B)
muestra que los pacientes si percibieron menos dolor con la benzocaina, mayor dolor con la lidocaina y
finalmente con el placebo (Figura 4).
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Figura 4. Tiempos de la Eva con respecto al anestésico topico

En el caso de los anestésicos locales el que logro la reduccion mas estable de la percepcion del dolor en
los tiempos evaluados fue la Lidocaina (2%)+Epinefrina (1:100,000). No obstante, la Mepivacaina al 3%
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produce una reduccion drastica del dolor durante el tratamiento y la Articaina (4%)+Epinefrina
(1:200,000) parece ser la menos efectiva para reducir la percepcion del dolor en general (Figura 5).
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Figura 5. Tiempos de la EVA con respecto al anestésico local

Discusion

La ansiedad dental es un fendbmeno que influye notablemente en el estado de salud oral, entorpeciendo
tanto el manejo del paciente durante la atencion dental como la posterior adherencia al tratamiento y la
busqueda del mismo,® esto explica la necesidad de tratamiento endodontico que requerian los pacientes
de ambos género incluidos en el estudio y también los altos porcentajes encontrados en el indice O Leary
que caian en la categoria de higiene cuestionable y deficiente, asi como el indice CPOD elevado que
refleja un riesgo de afeccién por caries muy alto.

Es importante conocer la efectividad clinica de los anestésicos que usamos en la practica odontologica,
no soélo para dominar su correcta indicacion y aplicacion para prevenir accidentes y complicaciones’ sino
también, para tener un mejor manejo de la ansiedad. Muchos anestésicos locales que se utilizan en via
parenteral son ineficaces al utilizarse por via topica (Ejemplo: articaina HCL, mepivacaina HCL, prilocaina
HCL y procaina HCL), debido a que las concentraciones que se necesitan para producir anestesia son
demasiado altas y aumenta de modo considerable el potencial de sobredosis y toxicidad tisular local. La
benzocaina y la lidocaina base son los anestésicos mas utilizados en la linea topica. La forma basica de la
lidocaina y benzocaina se absorbe lentamente hacia el sistema cardiovascular, por 1o que hay menos
probabilidades de producir alguna reaccion de sobredosis tras su aplicacion dental tipica.®

Cabo et al., en 2011, compararon un gel de benzocaina al 20% frente a un placebo y en conclusion
obtuvieron que la benzocaina aplicada sobre la mucosa vestibular del fondo del surco a nivel de los
caninos es eficaz en la prevencion y disminucion del dolor producido por la penetracion de la aguja
durante la aplicacion de anestesia local comparada con placebo.'" Koppolu et al., en 2016, menciona que
el gel de procaina, en comparacion con el spray de lidocaina y la pasta topica de benzocaina, es el mejor
agente topico que se puede usar como gel preanestésico para reducir la ansiedad, el malestar, el dolor y
la nocicepcion del paciente, ' no obstante, es dificil encontrarlo en venta en México.

Maldonado et al., en 2017, compararon la eficacia de lidocaina/prilocaina al 5% (parche) y benzocaina al
20% (gel), mencionaron que la aplicacion del parche con lidocaina/prilocaina al 5% (EMLA) poseia mayor
eficacia para controlar el dolor causado al momento de la puncion y de igual manera el pulso del paciente
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disminuia después de aplicar la puncién de la aguja dental.’ Gondim et al., en 2018, llego a la conclusién
que, en la prueba de sensibilidad a la penetracion de la aguja, el lado tratado con benzocaina fue mas
sensible al estimulo doloroso en comparacion con el lado tratado con EMLA, evidenciado por
puntuaciones de dolor analdgicas visuales mas altas.™

En nuestro estudio, al momento de la puncién se observaron diferencias en los anestésicos topicos
probados. Sin embargo, al hacer la comparacion por pares sélo se identificod diferencia entre el control
negativo y el placebo y entre el control negativo y la lidocaina, pero no entre los agentes anestésicos
entre si, ni entre estos y el placebo. Por lo que ninguno mostro eficacia estadisticamente significativa al
momento de la puncioén, como si se encontrd en los estudios previamente descritos. A pesar de ello, si
identificamos que durante la puncion los pacientes referian mas percepcion del dolor en el nervio alveolar
inferior, seguido del alveolar medio superior y el alveolar posterior superior y también, una menor
percepcion grafica del dolor a la puncion (EVA B) con el uso de benzocaina en gel al 20% al compararla
con la lidocaina en spray al 10% y el placebo.

Con relacion a los anestésicos locales, un estudio evaluo el tiempo de latencia de la lidocaina al 2% y
mepivacaina al 2% utilizando la técnica troncular directa en pacientes atendidos en la clinica odontologica
de la Universidad Norbert Wiener. La lidocaina al 2% presentd un tiempo de latencia promedio de 3.36
minutos y la mepivacaina al 2% de 3.63 minutos. Se concluyd que no existe diferencia significativa entre
el tiempo de latencia con lidocaina al 2% y mepivacaina al 2%.'

En otro estudio, se evaluod la efectividad anestésica de la articaina al 4% y de la lidocaina al 2% en
molares deciduos mediante los parametros: latencia, intensidad de dolor durante el tratamiento,
necesidad de reanestesiar y duracion del efecto anestésico. Participaron 14 pacientes con edades entre
6 y 12 anos, a los que se les realizaron tratamientos bilaterales, trabajandose en la primera cita con
articaina al 4% y en la segunda con lidocaina al 2%, obteniendo asi 28 procedimientos; entre
pulpotomias, extracciones dentales, y restauraciones. La articaina al 4% tuvo mayor efectividad
anestésica que la lidocaina al 2% en el parametro de intensidad de dolor en molares deciduos con
diferencia significativa (p<0.05); mientras que, con los indicadores de latencia, necesidad de reanestesiar
y duracion del efecto anestésico se obtuvieron resultados favorables para la articaina, pero estos no
fueron estadisticamente significativos. Se concluyd que hay mayor efectividad anestésica con articaina al
4% en los pacientes pediatricos estudiados.

En nuestro estudio, los resultados para los anestésicos locales fueron similares a los encontrados con los
anestésicos topicos; encontramos diferencias durante la puncion (EVA B) y durante el tratamiento (EVA
C). No obstante, la evaluacion por pares durante la puncion solo mostré diferencias entre el control
negativo y la mepivacaina (3%) y entre el control negativo y la articaina (4%) con epinefrina (1:100 000),
pero no entre los agentes anestésicos y durante el tratamiento no se encontraron diferencias estadisticas
entre los pares al ajustar los valores de significancia. Debido a esto, ninguno de los anestésicos locales
probados en esta investigacion mostré mayor eficacia para reducir la percepcion del dolor de los
pacientes en las diferentes etapas del tratamiento endodontico. No obstante, graficamente se observd
que la reduccion mas estable de la percepcion del dolor en los tiempos evaluados se logra con la
Lidocaina (2%) +Epinefrina (1:100,000), la Mepivacaina al 3% produce una reduccion drastica del dolor
durante el tratamiento y la Articaina (4%) + Epinefrina (1:200,000) parece ser la menos efectiva para
reducir la percepcion del dolor en general.

Conclusiones

Ni la benzocaina en gel al 20%, ni la lidocaina en spray al 10% mostraron efectividad para reducir la
percepcion del dolor de los pacientes con respecto al placebo durante la puncion para la infiltracion de
anestésico local. Los tres anestésicos locales probados son igualmente efectivos para reducir la
nocicepcion del dolor durante las diferentes fases del tratamiento endodontico, pero la Lidocaina (2%)
con Epinefrina (1:100,000) parece ser mas estable.
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3. Evaluacion del efecto biocida contra C. albicans y E. faecalis en
PMMA modificado con AgNPs: Estudio Preliminar
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Objetivo: El objetivo de esta investigacion fue
determinar el efecto antimicrobiano de PMMA
(termo polimerizable y auto polimerizable)
modificados con nanoparticulas de plata
(AgNPs) mediante cultivos bacterianos. Material
y Métodos: AGNPs con un tamarfio promedio de
15-20nm diluidas en alcohol metilico se
anadieron al polimero de cuatro tipos de PMMA
en una proporcion de 12.5gr./ polimero por
1.25mI/AGNPs. Un total de 64 muestras fueron
elaboradas y separadas en ocho grupos; por
otra parte, Enterococcus  faecalis vy
Streptococcus mutans fueron cultivados de
manera independiente utilizando medio de
cultivo semisolido de agar tripticaseina de soya
(TSA); en la prueba de adhesion microbiana se
colocaron 4 muestras de cada grupo en cajas
Petri cultivadas de manera independiente para
cada microorganismo. Resultados: Las muestras
pertenecientes a los grupos: Gl PMMA Nic
Tone® Termo curable conAgNPs, GIV PMMA
Arias® Termocurable con AgNPs, GVI PMMA
Nic Tone® Termo curable y GVIII PMMA Arias®
Termocurable presentaron una superficie mas
tersa al pulido; las muestras Autocurables del
grupo Experimental GI PMMA Arias® Auto
curable con AgNPs y Gl PMMA Nic Tone®
Autocurable  con  AgNPs; las  pruebas
microbiologicas evidenciaron una baja inhibicion
bacteriana con respecto a la formacion de halos
ante los dos microorganismos utilizados en esta
prueba (E. faecalis y C. albicans), sin embargo,
se destaca que a 48 horas de incubacién no
hubo crecimiento alrededor ni sobre la superficie
en los siguientes grupos: GI PMMA Arias® Auto

curable con AgNPs, Gl PMMA Nic Tone®
Termo curable conAgNPs, Gl PMMA Nic
Tone® Autocurable con AgNPs, y GIV PMMA
Arias® Termocurable con AgNPs.
Conclusiones: Los hallazgos de este estudio
preliminar demostraron la mayor inhibiciéon de
microorganismos en el grupo Glll, esto sugiere
que la modificacion al PMMA con AgNPs es
exitosa en diversos tipos de materiales
existentes en el mercado odontologico,
adicionalmente se observd potencial de
inhibicion sobre C. albicans y E. faecalis,
microorganismos considerados como
patégenos, 1o que podria ayudar en la
prevencion de estomatitis bacteriana.

Palabras clave: PMMA, E. faecalis, C. albicans,
AgNPs

Test of biocide effect against C. albicans and E.
faecalis on PMMA with AgNPs. Preliminary study
Abstract

Objective: The purpose of this research was to
determine the antimicrobial effect on PMMA
(heat-curing and self-curing types) added with
silver nanoparticles (AgNPs) by bacteria
cultures. Material and Methods: AgNPs with an
average size of 15-20 nm diluted in methyl
alcohol was added into a polymer powder of four
types of PMMA, the incorporation rate was
1.25ml (AgNPs) per 12.5 g. (polymer powder). A
total of 64 samples were used in this study
separated into eight groups; Enterococcus
faecalis and C. albicans were independently
cultivated in a semisolid Trypticasein Soy Agar
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(TSA) In the microbial adhesion test, four
samples of each group was placed into the
laboratory dish and growing independently.
Results: The samples belonging to the groups:
Gl PMMA Nic Tone® Thermo-curable with
AgNPs, GIV PMMA Arias® Thermo-curable with
AgNPs, GVI PMMA Nic Tone® Thermo-curable
and GVIIIL PMMA Arias® Thermo-curable
presented a smoother surface when polished;
the Self-curable samples of the Experimental
group GI PMMA Arias® Self-curable with AgNPs
and Gl PMMA Nic Tone® Self-curable with
AgNPs; The microbiological tests showed a low
bacterial inhibition with respect to the formation
of halos before the two microorganisms used in

following groups: GI PMMA Arias® Self-curable
with AgNPs, Gl PMMA Nic Tone® Thermo-
curable with AgNPs, GllIl PMMA Nic Tone® Self-
curable with AgNPs, and GIV PMMA Arias®
Thermo-curable  with  AgNPs  (Figure 1).
Conclusions: The results of this preliminary study
suggest that the modification of PMMA with
AgNPs is successful in several types of materials
for the dental field; additionally, the inhibitory
potential against C. albicans and E. faecalis was
important and could help to prevent bacterial
stomatitis.

Keywords: PMMA, E. faecalis, C. albicans,
AgNPs

this test (E. faecalis and C. albicans), however, it
is highlighted that at 48 hours of incubation there
was no growth around or on the surface in the

Introduccion

Los microorganismos son posiblemente los primeros seres que habitaron nuestro planeta, se sabe que
hoy suponen una cifra que oscila entre 300,000 y 1,000,000 de especies, y que son fundamentales en la
autorregulacion del mismo.™A lo largo de la historia el ser humano ha utilizado diversos materiales con
fines estéticos, protésicos y/o de rehabilitacion, teniendo éxito aquellos que no causaban procesos
infecciosos.*® En cavidad bucal los microorganismos forman  un ecosistema donde conviven
principalmente comensales, entre 500 y 700 especies (aproximadamente 10'° de bacterias, siendo el
60% cultivables) que colonizan principalmente mucosas, dientes y superficies duras como protesis y
restauraciones a través del biofilm.®” En cualquier sistema de agua corriente, los sélidos sumergidos en
dicho sistema tienen en su superficie una rica y variada actividad de microorganismos, los cuales para
mantener su actividad deben tener capacidad de adhesion, los microorganismos colonizaran las
superficies solidas que estan en contacto con tejidos blandos, principalmente en grietas e irregularidades:
estos defectos actuan como reservorios que contribuyen a la adhesion y proliferacion de los
microorganismos, principalmente Candida albicans y Streptococcus Mutans.>®

Los materiales con los que se fabrican las proétesis bucales han variado a lo largo de la historia. En las
culturas antiguas hubo reposiciones hechas con marfil e incluso con dientes naturales de humanos y
animales. Actualmente los materiales de fabricacion de las protesis son basicamente de metal, ceramica
y resina.6"?

La resina de polimetiimetacrilato (PMMA) se utiliza en el area de la Medicina para elaborar variados tipos
de protesis incluyendo lentes de contacto. El PMMA tiene ventajas tales como bajo peso, baja energia
superficial, mejor transparencia, menor fragilidad, baja solubilidad y conductividad térmica, propiedades
estéticas y es econdémico. Se diferencia de otros plasticos especialmente por su mejor transparencia, su
facil moldeo y su posible reparacién en caso de cualquier defecto superficial.®® Sin embargo, dentro de
sus desventajas se encuentran una baja resistencia a la fatiga, bajo coeficiente de elasticidad y
dependiendo del uso protésico en cavidad bucal, en caso de no ser posible el pulido, como en las
superficies que van en contacto directo con tejidos blandos como en prostodoncia total, este material se
presenta como un importante reservorio de microorganismos,’®'" siendo el Streptococcus Mutans y
Candida albicans los principales, dando origen a patologias como la estomatitis protésica en pacientes
con uso prolongado de este tipo de aparatos.'®'>' Los materiales para elaborar placas base de
dentaduras y muchos otros aparatos protésicos de PMMA se suministran en forma de dos componentes,
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el mondmero liquido (metacrilato de metilo) se mezcla con el polimero que se presenta en forma de polvo
(formado de pequefios fragmentos de cadenas de polimetiimetacrilato de metilo)."'® monémero disuelve
parcialmente al polimero dando una masa plastica. Esta masa plastica se mezcla dentro de un molde,
donde el monomero polimeriza, debido a esta presentacion, se puede observar una estructura de tipo
esférico, donde hay una matriz uniforme en la que resaltan las particulas esféricas del polimero.''®
Existen una gran cantidad de estudios in vitro en los que se han afadido Nano particulas de plata
(AgNPs) con fines bactericidas en diversos materiales como metales, resinas, adhesivos, fibras de nylon,
brackets, etc.?*?? Las AgNPs se afladen principalmente como recubrimiento o sobre la superficie
mediante variadas técnicas; la gran mayoria muestran efectividad antimicrobiana durante diversos lapsos
de tiempo dependiendo del material.’® 192325 E| propdsito de la presente investigacion fue incorporar las
nanoparticulas de plata en toda la estructura del material y de manera homogénea evaluar su efecto
antimicrobiano, reduciendo asi una de las principales desventajas del PMMA referente a su alta
colonizacion, tomando en cuenta que pudiera servir como base para estudios posteriores clinicos
realizados con algun tipo de aparato protésico elaborado con este material modificado.

Material y Métodos

Disefio del Estudio: Experimental in vitro

Las AgNPs utilizadas en el estudio tuvieron un tamafno promedio de 15-20nm, diluidas en alcohol metilico.
Esta dilucion se mezcld con cuatro tipos de PMMA en una proporcion de 12.5 gr. por 1.25ml. La dilucion
se incorpord directamente al polimero, mezclandose ligeramente y después incubandose durante 24
horas en recipientes cubiertos para mantener al material fuera del contacto de la luz solar o artificial.
Después de 24 horas se realizé la mezcla habitual del mondmero con el polimero modificado con AgNPs
utilizando un molde de teflén con cuatro compartimentos de 4x4x1mm. de profundidad, siendo la fase
plastica la ideal para hacer el relleno y al aparecer la fase rigida de la polimerizacion se retiraron las
muestras del molde y fueron cortadas y pulidas en cada una de sus caras con lija de grano fino No.1500.
Un total de 64 muestras fueron utilizadas en este estudio, separadas en ocho grupos; 4 grupos control y
4 grupos experimentales modificados con AgNPs, de la siguiente manera:

Grupos Experimentales:

Gl= PMMA Arias® Auto curable con AgNPs (n=4)

GllI= PMMA Nic Tone® Termo curable conAgNPs (n=4)

Glll= PMMA Nic Tone® Autocurable con AgNPs (n=4)

GIV= PMMA Arias® Termocurable con AgNPs (n=4)

Grupos Control:

GV=PMMA Arias® Auto curable (n=4)

GVI= PMMA Nic Tone® Termo curable (n=4)

GVII= PMMA Nic Tone® Auto curable (n=4)

GVIlI= PMMA Arias® Termocurable (n=4)

Los microorganismos fueron cultivados de manera independiente, utilizando 32 muestras para E. faecalis
y 32 para C. albicans.

En otra fase se realizé el cultivo de Enterococcus faecalis y Candida albicans utilizando un medio de
cultivo semisolido de TSA (Agar Tripticaseina de Soya), el indicador de la actividad microbiana tuvo una
concentracion de 106 CFU /ml. (Unidades formadoras de colonia) posteriormente se colocaron 4
muestras de cada grupo posicionandose de manera paralela y distal una de la otra en las cajas de Petri
(8 para E. faecalis y 8 para C. albicans dejandose en incubacion a 37°C. durante 48 horas. Al finalizar
este periodo de incubacion se procedio a analizar las muestras.

Resultados

La incorporacion de Nanoparticulas de plata al polimero implicé un ligero cambio de color en los grupos
experimentales; pasando del caracteristico color rosado R3V correspondiente a este tipo de polimero a
un tenue color azul claro; no se modifican las fases de polimerizacion al incorporar las AgNPs.
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Figura 1. Incubacién de muestras de polimetiblmretcrilato (PMMA) modificado con AgNPs en C. albicans

Las muestras pertenecientes a los grupos: Gll PMMA Nic Tone® Termo curable conAgNPs, GIV PMMA
Arias® Termocurable con AgNPs, GVI PMMA Nic Tone® Termo curable y GVII PMMA Arias®
Termocurable presentaron una superficie mas tersa al pulido; las muestras Autocurables del grupo
Experimental GI PMMA Arias® Auto curable con AgNPs y Gl PMMA Nic Tone® Autocurable con
AgNPs; las pruebas microbioldgicas evidenciaron una baja inhibicion bacteriana con respecto a la
formacion de halos ante los dos microorganismos utilizados en esta prueba (E. faecalis y C. albicans), sin
embargo, se destaca que a 48 horas de incubacion no hubo crecimiento alrededor ni sobre la superficie
en los siguientes grupos: GI PMMA Arias® Auto curable con AgNPs, Gl PMMA Nic Tone® Termo
curable conAgNPs, GlIl PMMA Nic Tone® Autocurable con AgNPs, y GIV PMMA Arias® Termocurable
con AgNPs (Figura 1).

Por otra parte, los grupos control GV PMMA Arias® Auto curable, GVI PMMA Nic Tone® Termocurable,
GVII PMMA Nic Tone® Auto curable, GVIII PMMA Arias® Termocurable se observo colonizacion sobre la
superficie de las muestras y en el medio de cultivo.

Discusion

En el presente estudio se incorpord una solucion de nanoparticulas de plata (AgNPs) con un tamano
promedio de 10-20 nanémetros directamente al polimero; con el fin de que el PMMA con AgNPs tuviera
una distribucion homogénea en toda su estructura. Diversos autores y estudios han reportado la
incorporacion de plata en varias tipos de material (metales, resinas fotopolimerizables, fibras de nylon,
brackets, adhesivos, etc.) con resultados notables en la capacidad antimicrobiana del material modificado
ante microorganismos que colonizan habitualmente la cavidad bucal;?**?® lo cual sugiere que la
modificacion de este material para su uso odontolégico puede disminuir una de las grandes desventajas
del PMMA en relacion a su alta colonizacion por microorganismos (principalmente C. albicans) sobre las
superficies que no pueden ser pulida, como la parte de la protesis total que se usa directamente en
contacto con tejidos blandos durante tiempos prolongados, situacion que puede dar lugar a estomatitis
subprotésicas y diversos tipos de molestias y problemas en la adaptacion del paciente.?*2°

Aungue existe mucha evidencia cientifica acerca del efecto antimicrobiano de las nanoparticulas de plata
anadida a materiales diversos mediante muy variadas técnicas;?' son escasas las evidencias cientificas
acerca de las proporciones exactas que comprueben el efecto antimicrobiano de nanoparticulas de plata
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anadidas a polimetiimetacrilato para uso dental en sus diferentes tipos de polimerizacion: Termocurables,
Fotocurables y Autocurables; por otra parte, los hallazgos demostraron baja capacidad inhibitoria,
aunqgue algunas variables no pudieron ser determinadas en este estudio preliminar, puede servir como
evidencia para considerar un bajo un potencial inhibitorio el tiempo de duracion y las bacterias que puede
combatir; especificamente en el caso de la elaboracion de las muestras termocurables se tiene que pasar
por un proceso de coccion, todos estos factores pueden disminuir dicha capacidad. En estudios similares
en los cuales se ha afadido plata a superficies metalicas (brackets) el problema radica en que el
recubrimiento con nanoparticulas de plata pueda mantenerse el mayor tiempo posible sobre el material
antes de ser eliminado o inactivado por el entorno de la cavidad bucal (saliva, oclusion, etc.).'

Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacion demostraron que las muestras pertenecientes a los grupos
experimentales a los que se les incorporé AgNPs no mostraron crecimiento de microorganismaos sobre la
superficie; correspondiendo la mayor inhibicidon de microorganismos al grupo I, lo cual puede sugerir que
la incorporacion de Nanoparticulas de plata al PMMA termopolimerizable, lo que puede ayudar a prevenir
estomatitis bacteriana y caries en pacientes que usan aparatos protésicos elaborados con este material
modificado. Esta investigacion también puede aportar datos para realizar mas investigaciones que
emulen condiciones del entorno bucal como el entorno bucal tales como flujo salival y oclusion.
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Resumen

Reportes previos han determinado que los
sujetos con VIH presentan mayor riesgo a
desarrollar caries, se han asociado alteraciones
en el flujo salival, uso del tratamiento
antirretroviral ~ altamente  activo,  factores
inmunoldgicos, tiempo viviendo con la condiciéon
sistémica, sin ser ninguno concluyente. Objetivo:
Determinar los factores asociados al desarrollo
de caries dental en pacientes Mexiquenses con
VIH. Material y Métodos: Estudio transversal con
un total de 108 pacientes, divididos en tres
grupos; (i) pacientes sanos controles, (ii)
pacientes con VIH de recién diagnostico sin
terapia antirretroviral altamente activa, (iii)
pacientes con VIH con mas de 3 anos de
tratamiento antirretroviral altamente activo. Se
realiz6 el indice epidemiolégico de dientes
cariados, perdidos y obturados, se determiné el
flujo salival estimulado en los distintos grupos y
se realizaron cultivos bacterianos para
Streptococcus mutans y Lactobacillus utilizando
el kit CRT Bacteria. Resultados: El analisis
estadistico muestra que la condicion por VIH es
el principal factor asociado al desarrollo de
caries dental al presentar diferencias estadisticas
(p= 0.05) para S. mutans, Lactobacillus, indice
epidemiologico de dientes cariados, perdidos,
obturados vy  flujo  salival  estimulado.
Conclusiones: La condiciéon por VIH es el
principal factor asociado al desarrollo de caries
dental debido al bajo flujo salival que se presenta

en los sujetos infectados por el virus. Los
inhibidores nucletsidos de la transcriptasa
reversa y los inhibidores no nucleodsidos de la
transcriptasa reversa no se encuentran
relacionados al desarrollo de caries dental.

Palabras clave: VIH, Caries,
mutans, Lactobacillus

Streptococcus

Factors associated with caries development in
Mexican patients with HIV

Abstract

Introduction: Previous reports have determined
that HIV infected subjects are at greater risk of
developing caries, due to salivary flow disorders,
use of highly active antiretroviral treatment,
immunological factors, systemic condition,
without being conclusive. Objective: To
determine the factors associated with caries
development in Mexican patients with HIV.
Material and methods: A cross-sectional study
was conducted with a total of 108 patients in the
following groups; (i) healthy patients, non-HIV
infected, (i) HIV infected patients without highly
active antiretroviral treatment, (iii) HIV infected
subjects with more than 3 years with highly
active antiretroviral treatment. Epidemiological
index of decayed, lost and filled teeth was carried
out, the stimulated salivary flow was determined
in the different groups and bacterial cultures
were performed. Bacterial cultures of S. mutans
and Lactobacillus, was applied using CRT
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Bacteria, to determinate caries risk. Results: The develop of caries due to low salivary flow, while

statistical analysis showed that HIV condition is nucleoside reverse transcriptase inhibitors and
the main factor in the development of dental no nucleoside reverse transcriptase inhibitors
caries, when statistical differences were found showed not to be a factor.

(p= 0.05) in the bacterial cultures, S. mutans,

Lactobacillus, decay, missed and filled teeth Keywords: HIV, Caries, Streptococcus mutans,
index and stimulated salivary flow. Conclusions: Lactobacillus

HIV condition is the main factor associated in the

Introduccion

La terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) ha demostrado efectividad en el tratamiento del VIH,
controlando la replicacion viral y precediendo a la reconstitucion del sistema inmunologico, disminuyendo
la morbilidad y la mortalidad de las personas que viven con el virus, permitiendo la cronicidad de la
infeccion.™

Sin embargo, el uso prolongado del TARAA se ha asociado a la aparicion de lesiones orales;
agrandamiento de glandulas salivales, hiposalivacion, candidiasis, periodontopatias, dolor orofacial, caries
cervical, alteraciones en el sistema del gusto y aparicion de neoplasias malignas como el carcinoma oral
de células escamosas.*”’

Reportes previos han determinado que los sujetos con VIH tienen mayor riesgo a desarrollar caries que
los sujetos sanos, sin embargo, existe controversia cientifica en la determinacion de los factores
asociados al proceso de cariogénesis.® ° La prevalencia de caries parece ser mayor en aquellos sujetos
con mas de 3 afos de TARAA, comparados con aquellos sujetos con corto tiempo de tratamiento (menor
a 3 anos).®° Otros reportes han determinado que el uso de TARAA est4 asociado a un menor riesgo a
desarrollar caries, mientras que otras investigaciones han definido que la TARAA no es un factor de
riesgo al desarrollo de la misma."™" El objetivo de esta investigacion fue determinar los factores
asociados al desarrollo de caries dental en pacientes Mexiquenses con VIH.

Material y Métodos

Se realizé un estudio observacional, transversal y prospectivo en la clinica de atenciéon especializada para
VIH, UNEME CAPASITS Toluca, de agosto a diciembre del 2017. Se conformaron tres grupos; (i)
pacientes sanos controles, (ii) pacientes con VIH de recién diagnoéstico sin TARAA (i) pacientes con VIH
con mas de 3 anos de TARAA. Los criterios de seleccion para los tres grupos fueron los siguientes:
Pacientes clinicamente sanos en grupo de edad de 20 a 40 afios, pacientes que no estén bajo
tratamiento con antibiéticos por un minimo de 15 dias, pacientes que no hayan utilizado colutorios y
antimicrobianos orales por un minimo de 12 horas, pacientes que no hayan consumido alimento por un
minimo de una hora, pacientes que acepten participar en el estudio y llenen el formato de consentimiento
informado. Para el grupo control los criterios de seleccion especificos fueron los siguientes: Pacientes que
acudieron a solicitar una prueba rapida para VIH en el CAPASITS Toluca cuyo resultado fue no reactivo y
no se encontraban bajo un periodo de ventana, pacientes clinicamente sanos resultado de la exploracion
fisica y anamnesis. Criterios especificos para los grupos de VIH: Pacientes sin alguna otra condicion
médica subyacente, infecciones y comorbilidades, pacientes cuyo estado de salud les permitiera
participar. Para pacientes con TARAA de mas de 3 afios se incluyeron aquellos con historial de un solo
esquema antirretroviral.

Inspeccioén clinica e indice CPOD

Se realizd un examen bucal a los distintos sujetos del estudio y se determiné el indice CPOD (Dientes
Cariados, Perdidos y Obturados), previa estandarizacion del observador de acuerdo con los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se recopilaron datos como edad, sexo, escolaridad, habito
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de tabaco, frecuencia de cepillado dental. Del expediente clinico de los sujetos con VIH se tomaron los
siguientes datos; tipo y tiempo de la TARAA, estado seroldgico, carga viral y nivel del CD4.

Toma de saliva estimulada

La toma de muestras salivales se realizd entre las 9:00-11:00 am, se les pidi6 a los sujetos bajo
investigacion realizar un enjuague bucal con solucion salina al 0.9%, escupir y tragar la saliva antes de
iniciar el procedimiento de recoleccion.’ Posteriormente se les pidié masticar una pastilla de parafina por
un tiempo de cinco minutos, con instrucciones de no deglutir la saliva acumulada en el periodo de
recoleccion. Al finalizar los cinco minutos se instruyd a los sujetos a depositar la saliva y la barra de
parafina en un recipiente esterilizado. La saliva obtenida era medida en probeta graduada, dividiendo el
total de la muestra entre cinco para obtener el flujo salival estimulado por minuto. Inmediatamente
terminado este procedimiento se procedié a realizar los cultivos bacterianos.™

Cultivos bacterianos de S. mutans y Lactobacillus

Para determinar la presencia de S. mutans y Lactobacillus en saliva se utilizd el test de riesgo a caries
CRT Bacteria (lvoclar Vivadent). El cual permite la determinacion simultanea de ambas bacterias
utilizando cultivos selectivos; mitis salivarius con bacitracina para S. mutans y rogosa para evaluar
Lactobacillus. Se tomd6 1 ml de saliva previamente recolectada por medio de una pipeta para depositar la
saliva en los cultivos de agar dejando una superficie uniforme, con el cuidado de no dafar los cultivos.
Posteriormente se coloct una pastilla de bicarbonato de sodio y se sellé el recipiente con los cultivos. ™

12105 UFC

Figura 1. Imagenes representativas de las unidades formadoras de colonia de S. mutans y Lactobacillus.
Cultivos claros corresponden a rogosa para el crecimiento de Lactobacillus, colonias blancas de un
milimetro de diametro. Cultivos oscuros corresponde a mitis salivarius con bacitracina para el crecimiento
de Streptococcus mutans, colonias azuladas con un milimetro de diametro. En ambos cultivos, recuentos
bacterianos 210° UFC indican un alto riesgo a caries, cultivos <10° UFC indican bajo riesgo a caries.

Después de dos dias de incubacion a 37°C (incubadora cultura Ivoclar Vivadent) los resultados fueron
obtenidos. Las unidades formadoras de colonia (UFC) para S. mutans se aprecian de color azul, diametro
de 1 mm en el cultivo azul de bacitracina, mientras que las UFC para Lactobacillus se aprecian como
colonias blancas en el agar transparente de rogosa. CRT bacteria es lo suficientemente sensible para
proveer un bajo y alto riesgo a caries, determinando que recuentos bacterianos mayores o iguales a 10°
UFC/mm se consideran como un alto riesgo a caries' (Figura 1). Los resultados de esta investigacion
fueron analizados utilizando el programa estadistico IBM SPSS version 23.

Resultados
En el estudio se incluyeron 108 individuos de 20 a 40 anos, donde el promedio de edad fue de 29.95 +
6.07, los individuos fueron en su mayoria hombres (83%). El flujo salival estimulado fue mayor en el
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grupo control que en los grupos de VIH demostrando significancia (p< 0.05). El estado serolégico de los
grupos con VIH no demostro asociacion con la prevalencia a caries y el recuento bacteriano en el cuadro
1 muestran otras variables descriptivas.

Cuadro 1. Andlisis descriptivo de la muestra

Variables Control VIH VIH/TARAA Total
n= 36 34 38 108
Edad 26.8 +4.8 30.2 +6.6 32.6 £5.45 29.95 + 6.07
Estado serolégico

. . 299.47 + 618.73 £ 467.97 +

Linfocitos CD4 ] 234.61 297.16 312.03
Carga viral . 32175158995; 39.78 + 4.86 1§§l§f;59 4i
Sexo
Masculino 28 32 30 90
Femenino 8 2 8 18
Cepillado dental
< 2 veces al dia 6 13 8 27
= 2 veces al dia 30 21 30 81
Escolaridad
Educacion basica 8 10 15 33
Educacion media 10 10 14 34
Educacion superior 18 14 9 41
Consumo de tabaco
No fuma 16 19 29 64
Fumador 20 15 9 44
Flujo salival* (ml) 11'83'; 1.40 + 0.80 1.48 £+ 0.78 1.58 + 0.90
Caries
indice CPOD | 10.6 13.9 15 13.1
Streptococcus mutans™
<10°UFC 30 (83.3%) 19 (55.9%) 23 (60.5%) 72 (66.7%)
<10° UFC 6 (16.7%) 15 (44.1%) 15 (39.5%) 36 (33.3%)
Lactobacillus
<10°UFC 32 (88.9%) | 24 (70.6%) 26 (68.4%) 82 (75.9%)
<10° UFC 4 (11.1%) 10 (29.4%) 12 (31.6%) 26 (24.1%)

*En las variables flujo salival, indice CPOD y S. mutans, se establecieron diferencias estadisticas entre el
grupo control y los grupos con VIH, prueba Kruskall Wallis (p< 0.05). Fuente: directa

Los resultados para el recuento bacteriano fueron los siguientes; para el grupo control un alto recuento
bacteriano (210° UFC) de 16.7% para Streptococcus mutans y 11.1% para Lactobacillus. El grupo de
VIH sin TARAA un alto riesgo a caries de 44.1% para Streptococcus mutans y de 29.4% para
Lactobacillus, mientras que el grupo de VIH con TARAA presentd un recuento bacteriano de 39.5% para
Streptococcus mutans y de 31.6% para Lactobacillus, presentandose diferencias estadisticas (p< 0.05)
entre los grupos de VIH y el grupo control para S. mutans (ver cuadro 1, figura 2 y 3).
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K. Wallis=0.032*
p< 0.05

Figura 2. Alto riesgo de caries por Streptococcus mutans. Resultado de la comparacion de las colonias
de Streptococcus mutans en los distintos grupos, el grupo control muestra una significancia estadistica
frente a los grupos con VIH.

*- Control
| v+
B ViHTRAV

K. Wallis=0.084
p< 0.05

Figura 3. Alto riesgo de caries por Lactobacillus. Resultado de la comparacion de las colonias de
Lactobacillus en los distintos grupos, a pesar de no presentarse significancia estadistica el grupo control
muestra valores notablemente inferiores con relacion a los grupos VIH.

Cuadro 2. Andlisis entre el indice CPOD y los factores de riesgo a caries

indice Analisis T
Variables CPOD Student
p<0.05
. Sano 10.6 .
Condicion por VIH ViH 139 0.027
Tratamiento VIH 13.9 037
antirretroviral VIH + TARAA 15 '
. 3 -6 afos 14.7
Tiempo del TARAA > 6 arios 153 0.72
. INTR+INNTR 14.2
Tipo de TARAA IP+INNTR 165 0.14
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Continuacién cuadro 2

Educacion media
superior

11.5

. , Hiposalivacion 13.9

Flujo salival Normal 131 0.65
, < 2 veces al dia 16.5 N
Cepillado dental > veces al dia 12 0.001
Consumo de Fumador 12.4 0.26
tabaco No fumador 13.7 '
Educacion basica 15.2

Escolaridad Educacion media 13.2 *0.0203

INTR. Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa; INNTR. Inhibidores no nucleésidos

de la transcriptasa reversa; IP. Inhibidores de la proteasa; 2.Prueba ANOVA unifactorial

El analisis estadistico del indice CPOD vy los factores de riesgo a caries, mostraron diferencias
estadisticas al realizarse la prueba T de Student (p< 0.05) en las variables condicion por VIH y cepillado
dental, mas factores se muestran en el cuadro 2. El andlisis del nivel de S. mutans y Lactobacillus de
acuerdo con los factores de riesgo a caries, mostraron diferencias estadisticas al aplicarse la prueba chi2
(p=<0.05) para la condicion por VIH, ademas para para S. mutans se obtuvieron diferencias estadisticas al
correlacionar el tiempo vy tipo de TARAA, flujo salival estimulado y cepillado dental. Otros calculos de

variables se muestran en el cuadro 3.

Cuadro 3. Andlisis entre el nivel de S. mutans y los factores de riesgo a caries

Strerg z(;ot;,ovgcus NG Lactobacillus X2
Variables
<10° 5 ps <10° 5 p<0.0
UFC 210° UFC 005 UFC >10° UFC 5
Condiciéon por | Sano 83.3% 16.7% *0.01 88.9% 11.1% *0.05
VIH VIH 55.9% 44 1% ' 70.6% 29.4% '
Tratamiento VIH 55.9% 44 1% 0.69 70.6% 29.4% 0.84
antirretroviral VIH + TARAA 60.5% 39.5% ' 68.4% 31.6% '
Tiempo del 3 -6 afios 40.9% 59.1% *0.004 63.6% 36.4% 0.45
TARAA > 6 anos 87.5% 12.5% ' 75% 25% '
. INTR+INNTR 72% 28% . 68% 32%
Tipo de TARAM M5 \NNTR 385% | 615% | 9% 602w | 308% | 0%
. . Hiposalivacion 33.3% 66.7% | . 66.7% 33.3%
Flujo salival Normal 708% | 29.2% | 2999 7700 | 220% | 0%
Cepillado < 2 veces al dia 51.9% 48.1% 0,05 77.8% 22.2% 0.79
dental = 2 veces al dia 71.6% 28.4% ' 75.3% 24. 7% '
Consumo de Fumador 61.4% 38.6% 033 75% 25% 0.85
tabaco No fumador 70.3% 29.7% ' 76% 23.4% '
Eg:izic'on 60.6% | 39.4% 75.8% | 24.2%
Escolaridad Educacion media 67.6% 32.4% 0.652 67.6% 32.4% 0.308¢
Ejsgjg;"” 70.7% | 29.3% 82.9% | 17.1%

INTR. Inhibidores nucletsidos de la transcriptasa reversa; INNTR. Inhibidores no nucleésidos de la

transcriptasa reversa; IP. Inhibidores de la proteasa; a. Prueba Kruskall Wallis
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Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que los sujetos con VIH tienen mayor riesgo a desarrollar caries
que los sujetos sanos, estos resultados son similares a lo expuesto por Nittayananta (2010), Oliveira
(2015) y Coker (2018), quiénes reportaron que la condicion por VIH es un factor asociado.®'"'® El TARAA
no demostré ser factor para el desarrollo de caries al no presentarse diferencias estadisticamente
significativas, estos resultados son similares a lo reportado por Ceballos-Salobrena (2000) y Rezai-Soufy
(2014),"2"2 difiriendo de lo expuesto por Anaya-Saavedra (2013) y Phelan (2004), quienes reportaron que
el uso del TARAA a largo plazo estd asociado un aumento de lesiones orales, caries dental e
hiposalivacion.®™

La condicion por VIH demostro ser un factor para el riesgo a caries de acuerdo con el indice CPOD
(p=0.027) y cultivos bacterianos por S. mutans (p=0.01) y Lactobacillus (p=0.05) al presentarse
diferencias estadisticamente significativas, cuando se compararon con |os sujetos sanos controles. La
mayoria de los sujetos en este estudio presentd mayor colonizacion por S. mutans que por Lactobacillus,
esto es consistente con reportes previos.'®: °

A pesar de no presentarse significancia, el indice CPOD fue mayor para el grupo de VIH con TARAA que
el grupo de VIH sin TARAA. Este estudio categorizo sujetos de 3-6 afios y mas de 6 anos de TARAA,
donde el 55.2% se encontro entre 3-6 afios. Una de las hipotesis de esta investigacion era que el TARAA
a largo plazo compromete la inmunidad oral presentandose mayor prevalencia de caries dental en los
sujetos con mayor tiempo de administracion del tramiento.® Sin embargo, los resultados indican que el
tiempo que un individuo se encuentra bajo TARAA no es un factor para el desarrollo de caries dental. No
se presentaron diferencias estadisticamente significativas en el indice CPOD y recuentos bacterianos por
Lactobacillus. Los sujetos con mayor tiempo de TARAA (>6 anos) presentaron menor conteo bacteriano
por S. mutans, encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0.004) al compararlos con
sujetos con menor tiempo de TARAA (<3 afos), lo que sugiere que la condicién inmunitaria mejora con el
uso del TARAA a largo plazo.?°

Glick (1998) reportd que los inhibidores de proteasa (IP) estadn asociados a caries severa.”® En los
resultados de este estudio el 65.7% de los sujetos bajo TARAA, se encontraban en el siguiente esquema
INTR+INNTR, donde el uso de IP presentd mayor recuento bacteriano por S. mutans (p=0.045). Sin
embargo, se sugiere futuros estudios sean implementados para corroborar estos resultados debido a que
la muestra en esta investigacion consideramos no es lo suficientemente representativa.

La afeccion de las glandulas salivales ha sido reportada como factor de incremento a caries, este estudio
determind el flujo salival estimulado encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos después de realizarse la prueba Kruskall Wallis (p=0.008), donde el grupo de VIH sin TARAA
reportd mas casos de hiposalivacion y un menor promedio de saliva estimulada. La hiposalivacion fue un
factor determinante para la infeccion por S. mutans (p=0.009), pero no asi para la infeccion por
Lactobacillus y el indice CPOD. Estudios previos han determinado que el flujo salival parece no afectar la
prevalencia de caries y el recuento del CPOD, como lo reportado en este estudio.?'

La condicion por VIH ha demostrado ser un factor para el desarrollo de caries al presentarse significancia
en el recuento bacteriano por S. mutans, Lactobacillus y la prevalencia a caries por el indice CPOD. Esto
podria ser explicado debido a la hiposalivacion y el bajo flujo salival que se presentd en este grupo. El
cepillado dental presento significancia al ser contrastado con la infeccion por S. mutans, sin embargo,
podemos inferir que esto no se trata de una variable confusora ya que el 61.7% de los sujetos de este
grupo presentan un adecuado cepillado = 2 veces al dia.?

La escolaridad ha sido reportada como un factor al desarrollo de caries dental, escolaridades mas bajas
se han asociado con un mayor desarrollo de caries dental y mayor conteo del indice CPOD.?® En este
estudio el 37.9% de la muestra categorizd en educacion superior y el 31.4% en educacion media.
Diferencias estadisticamente significativas se presentaron en esta variable al contrastar con el indice
CPOD vy realizar la prueba ANOVA unifactorial, presentando que a menor escolaridad mayor experiencia
a caries. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al relacionar esta variable con el
conteo bacteriano por S. mutans y Lactobacillus. El grupo que presentd menor grado de escolaridad fue
el grupo de VIH con TARAA.
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Trastornos psicolégicos, heuropatias y demencia por VIH, han sido reportados en estos sujetos. La caries
dental al tratarse de una infeccion multifactorial donde componentes socioecondmicos y psicolégicos
influyen en su desarrollo, conduce a que futuros estudios indaguen en la relacion del estado psicologico,
estado de ansiedad y estrés en pacientes con VIH, de acuerdo con la prevalencia o incidencia de caries
dental.?*%5

En este estudio el estado seroldgico, nivel de CD4 y carga viral, no demostrd asociacion con la
prevalencia a caries y el recuento bacteriano, estos resultados son similares a lo reportado por Oladokun
(2013) quiéen determind que no existe asociacion de lesiones orales; gingivitis y caries dental con el nivel
de CD4 y la carga viral.?® Estos hallazgos sugieren que existen otros mecanismos inmunitarios que
podrian estar alterados en la infeccion por VIH, determinantes en el proceso de cariogénesis. La
inmunoglobulina IgA, ha sido correlacionada con el desarrollo a caries dental, determinando que bajas
concentraciones de IgA son asociadas con un incremento a caries. Los niveles de inmunoglobulinas y la
funcion de los linfocitos B en sujetos con VIH se sabe estan alteradas, por lo que, futuros estudios podrian
determinar la asociacion con el estado serologico, cultivos bacterianos, nivel de IgA e incidencia a caries
dental.?”

Existen diversos componentes salivales asociados a procesos inmunolégicos, la antileucoproteasa, por
sus siglas en inglés Secretory Leukocyte Protease Inhibitor (SLPI), una proteina multifuncional con
propiedades antimicrobianas contra bacterias Gram negativas y Gram positivas, Streptococcus del grupo
A, E. coli, Enterococcus y Candida Albicans. Ha demostrado inhibir la transmision del VIH en monocitos
mediante estudios in vitro, lo cual podria explicar la baja transmision de este por sexo oral. Cambios en
las concentraciones salivales del SLPI se han relacionado con el desarrollo de lesiones como el
carcinoma oral de células escamosas, carcinoma nasopalatino y mayor susceptibilidad de infeccion por el
virus de epstein Barr y virus del papiloma humano. Esta enzima ha sido identificada como un potente
biomarcador, futuros estudios deberian determinar la relacion de esta, con el desarrollo de lesiones orales
como caries dental, enfermedad periodontal y candidiasis.?%3°

En esta investigacion se utilizo el kit CRT Bacteria para realizar los cultivos bacterianos de S. mutans y
Lactobacillus, demostrando ser un método efectivo y confiable para la determinacion del riesgo a caries,
reduciendo los tiempos de aplicacion comparado con el método convencional.®!

Conclusiones

Los resultados de esta investigacion indican que la condicion por VIH es el principal factor asociado al
desarrollo de caries; disminuye el flujo salival, favoreciendo la colonizacion de Streptococcus mutans y
Lactobacillus. Los grupos con VIH presentaron menor flujo salival, mayores recuentos bacterianos y
mayor indice CPOD. El estado inmunoldgico de una persona con VIH mejora con la administracion del
TARAA, aunque no presenta una respuesta igual de efectiva que una persona sin esta condicion. Los
INTR y INNTR no se encuentran relacionados al desarrollo de caries dental, mientras que los IP
presentaron asociacion con el recuento bacteriano por Streptococcus mutans. Este estudio no encontré
correlacion del estado serolégico, CD4 y carga viral con el riesgo a caries dental.
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Resumen

La erupcion de los dientes permanentes
representa una serie compleja de eventos, en su
mayoria de base genética, en los que los
movimientos eruptivos del germen dentario que
tienen lugar en un momento y una ruta
predeterminados permiten que el diente
encuentre su antagonista en un plano oclusal
predeterminado. Cuando hay una ausencia
clinica de uno o varios dientes, vy la historia indica
que no se han extraido, debe considerar la
anodoncia parcial o algun problema relacionado
con la retencion, inclusion o impactacion
dentaria que puede ser desvelada con un
examen radiografico. Se denomina diente
retenido a aquel que una vez llegado su tiempo
de erupcion normal se queda dentro de los
maxilares, manteniendo integridad en su saco
pericoronario. La importancia de evaluar la
impactacion, retencion e inclusion radica en que
el diente mantiene su saco folicular, cuyo epitelio
conserva la capacidad de diferenciarse y que
podria progresar hacia lesiones tumorales
(formacion de quistes dentigeros, queratoquiste
odontogénico y ameloblastoma, entre otros).
Ademas, la estructura dental puede presentar
complicaciones como  caries dental vy
enfermedad pulpar. Actualmente no existe un
consenso de la prevalencia de dientes retenidos
en el mundo, la prevalencia de dientes retenidos

varia dependiendo de la ubicacion geografica y
se ha estimado que es entre el 8% y 38%.
Dentro de la literatura podemos encontrar
diversas clasificaciones para describir la posicion
de los dientes retenidos, las mas comunmente
utilizadas (Winter y Pell y Gregory), enfocadas a
terceros molares y otras como la de Trujillo
Fandifio que describe la posicién de caninos,
incisivos y premolares retenidos. La literatura en
el idioma espanol es mas precisa, al hacer una
clara diferencia en la terminologia, en cambio en
inglés podemos encontrar que los términos son
utilizados a veces como sinénimos.
Palabras clave: retencién dentaria, inclusion
dentaria, impactacion dentaria.

Dental Retentions: Literature Review

Abstract

The eruption of permanent teeth represents a
complex series of events, mostly genetically
based, in which the eruptive movements of the
tooth germ that take place at a predetermined
moment and route allow the tooth to find its
antagonist in an occlusal plane predetermined.
When there is a clinical absence of one or more
teeth, and the history indicates that they have
not been extracted, you should consider partial
anodontia or some problem related to dental
retention, inclusion or impaction that can be
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revealed with a radiographic examination. A
retained tooth is called the one that, once its
normal eruption time has arrived, remains within
the jaws, maintaining integrity in its pericoronary
sac. The importance of evaluating impaction,
retention and inclusion lies in the fact that the
tooth maintains its follicular sac, whose
epithelium retains the ability to differentiate and
which could progress towards tumor lesions
(formation of dentigerous cysts, odontogenic
keratocyst and ameloblastoma, among others).
In addition, the tooth structure can present
complications such as tooth decay and pulp
disease. There is currently no consensus on the
prevalence of retained teeth in the world, the

the geographic location and has been estimated
to be between 8% and 38%. Within the literature
we can find various classifications to describe
the position of retained teeth, the most
commonly used (Winter and Pell and Gregory),
focused on third molars and others such as that
of Trujillo Fandifio that describes the position of
canines, incisors and premolars. retained.
Literature in the Spanish language is more
precise, by making a clear difference in
terminology, while in English we can find that the
terms are sometimes used as synonyms.

Keywords: oral health, dental caries, gingivitis,
periodontal status, trimester of pregnancy,

prevalence of retained teeth varies depending on Mexico.

Introduccién

La erupcion de los dientes permanentes representa una serie compleja de eventos, en su mayoria de
base genética, en los que los movimientos eruptivos del germen dentario que tienen lugar en un momento
y una ruta predeterminados permiten que el diente encuentre su antagonista en un plano oclusal
predeterminado. Ademas del proceso de erupcion, el desarrollo exitoso de la denticion permanente
implica el crecimiento sincronizado hacia adelante y lateral tanto del maxilar como de la mandibula, lo que
compensa la diferencia de tamafio de la denticibn en ambos huesos. Dado que el proceso es tan
complejo, no es de extrafar que puedan surgir complicaciones o retraso durante la erupciéon de los
dientes permanentes. Cuando hay una ausencia clinica de uno o varios dientes, vy la historia indica que no
se han extraido, se debe considerar la anodoncia parcial o algun problema relacionado con la retencion,
inclusion o impactacion dentaria que puede ser desvelada con un examen radiografico. Las alteraciones
del desarrollo pueden deberse a factores genéticos o ambientales, incluidos factores fisicos y bioldgicos.
La presencia de retenciones, inclusiones, e impactaciones dentarias es consecuencia de factores locales
como obstrucciones mecanicas, dadas por dientes, quistes o tumores; espacio insuficiente en la arcada
dental debido a incongruencias esqueléticas micrognatia, hipoplasia maxilar o mandibular; pérdida
prematura de dientes deciduos o discrepancias en el tamafio diente-arco, asi como diversos factores
sistémicos como trastornos genéticos, deficiencias endocrinas e irradiacion previa de la mandibula. La
impactacion, la retencion y la inclusion dental son fendmenos frecuentes; sin embargo, hay una
considerable variacion en la topografia de estos segun la region bucal.?

Se dice que un diente esta retenido cuando ha habido una falla de la erupcion dental en su sitio apropiado
dentro del arco dentro del tiempo normal establecido, manteniendo integro su saco pericoronario, y se
encuentra rodeado de tejido 6seo o cubierto por mucosa gingival.® El diagnostico esta basado
generalmente en analisis clinicos y radiogréaficos.* El tipo de diente mas comunmente retenido son los
terceros molares seguido por los caninos maxilares.® Existen diversos tipos de complicaciones que
podrian ser desencadenadas por culpa de un diente retenido, tales como anquilosis, formacion de
quistes, reabsorciones radiculares entre otras.®> Un diagndstico e intervencion temprana podrian ahorrar
tiempo, costos y evitar un tratamiento complejo en la denticion permanente, con una temprana deteccion
e intercepcion a tiempo y bien manejada algunos dientes retenidos podrian ser guiados y permitir su
erupcion en su lugar apropiado dentro del arco dental, sin embargo, debe ser bajo un trabajo
interdisciplinario entre odontologo general y especialistas para que los dientes retenidos puedan ser
tratados exitosamente.®
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Un plan de tratamiento adecuado requiere un preciso diagnostico y localizacion del diente con relacion a
las estructuras adyacentes.’ La introduccion de la tomografia de haz conico representa un cambio radical
en la radiologia dental y maxilofacial. Esta innovacién en imagenologia digital puede ofrecer
potencialmente un mejor diagnostico en un amplio rango de aplicaciones clinicas y la radiacion es de
menor dosis comparada con la tomografia axial computarizada TAC, aunque también es necesaria mas
dosis de radiacién que con las radiografias tradicionales.®

Terminologia para dientes no erupcionados

Los dientes no erupcionados, se clasifican como retenidos, incluidos o impactados.®

Se conoce como diente incluido a aquel cuya corona aun se encuentra dentro del hueso, pero que de
acuerdo con la edad del individuo y el grado de formacion radicular es normal, es decir que aun existe la
posibilidad de que dicho diente concluya su proceso de erupcion exitosamente.®

Se les llama dientes impactados cuando una corona haya encontrado un obstaculo, puede estar no
erupcionado completa o parcialmente posicionado contra otro diente, hueso o tejido blando™ que le
impide concluir su proceso de erupcion con éxito. Estos casos pueden presentarse independientemente
de la edad, grado de formacion radicular y de que la corona se encuentre dentro o fuera de hueso.®

Se considera que un diente se encuentra retenido cuando su corona se encuentra dentro del hueso en
una edad en la que el proceso de erupcion ya deberia haber tomado lugar. En estos casos, la formacion
radicular ha concluido y el diente ha fallado en su erupcién aun cuando aparentemente no se observan
obstaculos para ello.®

De acuerdo a Archer (1978) la expresion de "dientes retenidos"”, se usa mas bien de manera imprecisa
para incluir los dientes retenidos en el verdadero sentido de la palabra, es decir, dientes cuya erupcion
normal es impedida por dientes adyacentes o hueso; dientes en mal posicion hacia lingual o vestibular
con respecto al arco normal o en infraoclusion y, dientes que no han erupcionado después de su tiempo
normal de erupcion™ por lo que los dientes impactados también se consideran como retenidos.

La importancia de evaluar la impactacion, retencion e inclusion radica en que el diente mantiene su saco
folicular, cuyo epitelio conserva la capacidad de diferenciarse y que podria progresar hacia lesiones
tumorales (formacion de quistes dentigeros, queratoquiste odontogénico y ameloblastoma, entre otros).
Ademés, la estructura dental puede presentar complicaciones como caries dental y enfermedad pulpar.?

Causas de retencién dental

Los 6rganos dentales que mas frecuentemente sufren de retencion (en cualquiera de sus clasificaciones)
son terceros molares, caninos y dientes supernumerarios' respectivamente. Las causas son diversas,
para los terceros molares se ha sugerido que la reduccion gradual evolutiva del tamario de la mandibula y
maxilar ah resultado en la falta de acomodo de los molares correspondientes, también se ha encontrado
que la dieta moderna no ofrece un esfuerzo en la masticacion resultando en una falta de estimulacion
para los maxilares por lo tanto el hombre moderno presenta dientes impactados y no erupcionados.™

Las causas descritas mas frecuentes de la retencion de los caninos son el resultado de uno o varios de
los siguientes factores: discrepancia de tamafio dental y longitud de arco, retencion prolongada o perdida
prematura del canino primario, aberracion en la formacion de la lamina dental, posicion anormal del
germen dental, presencia de una hendidura alveolar, anquilosis, problemas naso respiratorios, patologias
localizadas como quistes, neoplasias, odontomas, supernumerarios, dilaceracion de la raiz , origen
iatrogénico, agenesia de lateral maxilar, variacion en el tiempo de formacion radicular, secuencia de
erupcion anormal, trauma de germen dental, exceso de espacio, cantidad de reabsorcion de la raiz del
diente primario, forma de arco estrecha y herencia.” Estas causas también podrian aplicar no solo a
caninos si no también en otro tipo de érganos dentales.

Prevalencia

Actualmente no existe un consenso de la prevalencia de dientes retenidos en el mundo, la prevalencia de
dientes retenidos varia dependiendo de la ubicacion geografica y se ha estimado que es entre el 8% y
38%,'* se ha reportado que la retencion de terceros molares va del 73% 2 al 98.95%" mientras que la
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retenciéon de caninos permanentes maxilares va del 1% al 5% de la poblacién.™ La fata de consenso y la
gran discrepancia de prevalencias de un lugar a otro puede deberse a las caracteristicas propias de los
individuos en cada region.

Un estudio refiere que los dientes mas comunmente afectados son terceros molares mandibulares,
caninos maxilares, segundos premolares maxilares y dientes supernumerarios, en ese orden.'

En México, se han realizado estudios sobre prevalencia de dientes retenidos en el pasado. Como el
estudio de Ugalde en 1995 enfocado unicamente en la prevalencia de retencion de caninos en pacientes
que solicitaron tratamiento ortodontico en una universidad en México donde encontraron una tasa de
prevalencia de retencion del 5.8. Y el estudio de Licedga y Ramirez en 2008'" enfocado en la distribucion
de retenciones dentales donde encontraron que los terceros molares fueron los mas frecuentes en un
grupo de pacientes que acudieron a extraccion de dientes retenidos en un hospital en México.

Diagnostico

La literatura sobre el tema indica que el analisis imagenologico mediante radiografia panoramica es el
estandar para el diagnostico en la practica odontolégica diaria, ya que desvela la presencia de dientes
impactados, retenidos o incluidos en la arcada dental, asi como otra variedad de patologias de los tejidos
0seos y dentales, lo cual es imposible considerar a través del examen clinico de la cavidad bucal. Lo que
justifica usar la radiografia panoramica digital como medio diagnéstico y predictivo de inclusiones,
retenciones e impactaciones dentarias que, en conjunto con técnicas de lectura radiografica, son
instrumentos basicos y necesarios para determinar cuél es su frecuencia.?

El diagnostico de dientes retenidos se realiza clinica y radiograficamente, imagenes bidimensionales tales
como radiografias, periapicales, oclusales y ortopantomografias han sido tradicionalmente usadas para la
deteccion de dientes retenidos,'® sin embargo es casi imposible determinar la posiciéon buco lingual de los
diente retenidos Unicamente mediante una imagen bidimensional, en ocasiones dos imagenes
bidimensionales tomadas en diferente angulacion podrian llegar a ser de ayuda sin embargo el método
contemporaneo mas comunmente utilizado es la tomografia computarizada de haz conico (cone beam) o
CBCT por su gran sensibilidad y especificidad en la deteccién de dientes retenidos. ™

Clasificaciones
Dentro de la literatura podemos encontrar diversas clasificaciones para describir la posicion de los
dientes retenidos, las mas comunmente utilizadas (Winter y Pell y Gregory), enfocadas a terceros molares
y otras como la de Trujillo Fandifio que describe la posicion de caninos, incisivos y premolares retenidos.
La clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares que describe la posicion del diente con relaciéon a
la rama de la mandibula y la profundidad relativa al segundo molar, descrita a continuacion. %1720
Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular
a) Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular
es mayor que el diametro mesiodistal del tercer molar.
b) Clase II: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular
es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar.
c) Clase lll: el tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente mandibular.
Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso
d) Posicion A: La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o encima del plano oclusal
del segundo molar.
e) Posicién B: La parte mas alta del tercer molar esta por abajo del plano oclusal del segundo molar.
f) Posicion C: La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por debajo del plano de la
linea cervical del segundo molar.
Clasificacion de Winter
a) Mesio angular
b) Horizontal
c) Vertical
d) Disto angular
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Clasificacion de Trujillo Fandifio
Propuesta en 1990, clasifica caninos incisivos y premolares retenidos, sencilla y facil de aplicar a
cualquier caso para expresar su localizacion exacta de estos 6érganos dentarios en cuanto a su posicion,
direccion, estado radicular y presentacion.™
a) Posicion
Describe la ubicaciéon de la corona del érgano dentario retenido con relacion a los tercios radiculares
cervical, medio y apical de los dientes adyacentes, estableciendo 5 mm para cada tercio radicular.
a.1) Posicién I
Cuando la corona o la mayor parte de esta se encuentra a nivel del tercio cervical
de la raiz de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. Y en espacio comprendido
de la cresta alveolar hasta 5 mm de esta en el maxilar equivalente al tercio cervical.
a.2) posicion Il
Cuando la corona o0 mayor parte de esta se encuentra a nivel del tercio medio de
las raices de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. Y en el espacio
comprendido entre los 5y 10 mm de la cresta alveolar de los maxilares, equivalente al
tercio medio.
a.3) posicion Il
Cuando la corona o mayor parte de esta se encuentra a nivel del tercio apical de la
raiz de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. Y en espacio existente a partir
de 10 mm de la cresta alveolar de los maxilares.
a.4) Direccioén:
Describe la posicion de la corona y la inclinacion del eje axial, del érgano retenido:
Ejemplo; vertical, mesioangular, mesiohorizontal, vertical invertido, distoangular,
distohorizontal, vestibulopalatino, palatovestibular, etc.
a.5) Estado radicular:
Describe la morfologia radicular. Ejemplo; raiz recta, raiz con dilaceracion, raiz
curva, raiz incompleta en su formacion, raiz con hipercementosis, etc.
a.6) Presentacion:
Describe la ubicacion de la corona segun se encuentre dentro de los maxilares.
Ejemplo; vestibular, palatino o lingual, central.®

Ugalde et al., en México realizd un estudio sobre prevalencia de retencion de caninos en pacientes que
acudieron a atencion ortoddntica, con una muestra de 601 pacientes de los cuales 35 presentaron
retenciones de caninos, dando como resultado una tasa de prevalencia de 5.8 de pacientes que
presentaron retencion de caninos.™

En 2012 dentro de una universidad en Madrid se realizé un trabajo de investigacion para conocer la
prevalencia y distribucion de los érganos dentales retenidos, con una muestra de 2000 radiografias para
analizar, se encontré que el 36.5% presentaron retenciones dentarias y el grupo de edad donde fue mas
comun fue los pacientes de 26 a 40 afnos y fueron mas prevalentes en hombres (38.6%) que en mujeres
(34.7%).>"

Jameel et al. en el 2015 analizo 500 pacientes de los cuales 20 (4%) presentaron impactacion de caninos
maxilares, la edad promedio fue de 19 afos, fue mas prevalente la impactacion en mujeres y el canino
izquierdo fue el mas prevalente en ambos géneros.'®

En un estudio latinoamericano llevado a cabo en una poblacion de Colombia de Castafieda DA y
colaboradores en el afo 2015 donde estudiaron 3000 radiografias panoramicas se encontré que la
frecuencia de terceros molares, caninos y supernumerarios incluidos retenidos e impactados fue del
34.7%, se encontraron 2511 hallazgos de los cuales 98.2% fueron terceros molares, 0.5% caninos y
1.3% supernumerarios.'?

Arabion H junto con sus colaboradores en el 2017 publicaron un articulo donde estudiaron una poblacion
de 3632 pacientes con un rango de edad entre los 17 y 30 anos y los resultados obtenidos fueron que el
56.3 % de los pacientes que presentaban dientes retenidos eran mujeres y el tipo de érgano dental mas
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comun en encontrarse retenido fue el tercer molar con un 31.8% de prevalencia en esta poblacion,
seguido de caninos (9.8%) y premolares (2.1%).®

En el 2018 Haris Khan y colaboradores en Pakistan, llevaron a cabo un estudio donde analizaron 3469
pacientes buscando la prevalencia de caninos maxilares retenidos, encontraron 187 pacientes con
caninos retenidos, lo que equivale a una prevalencia del 5% la edad promedio de estos pacientes fue 17
afos y fue mas prevalente en mujeres (117 casos) que en hombres (70 casos).'

Kkashmoola M , publicé en 2019 un estudio retrospectivo utilizando imagenes de ortopantomografias
(1248) , el total de ortopantomografias con retenciones dentales fue de 528, el mas comunmente
retenido fue el tercer molar mandibular (68%) seguido por el tercer molar maxilar (26%), canino maxilar
(1.8%), supernumerarios mandibulares (0.9%) y segundo premolar mandibular (0.7%), la impactacion
dental también tuvo diferencias significativas entre grupos de edad, sexo y raza siendo mas comun en el
grupo de edad de los 18 -24 afios (57%) y mas frecuente en mujeres (66%).°

Mendoza Rodriguez, Rodriguez Sierra, Medina Solis publicaron en el 2020 un estudio realizado en una
poblacion de pacientes de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo donde se analizaron 250
radiografias panoramicas donde se encontr6 una prevalencia del 62.6%, donde 15.6% presentaban
dilaceracion radicular, 14.8% presento posicion mesio angulada y dafos a dientes adyacentes del 6.6%
siendo el incisivo lateral el mas afectado en un 4%.2%
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Resumen

El objetivo de esta revision de literatura es Electropolishing  process in  orthodontic

conocer los cambios en la superficie de los
alambres de uso ortodoéncico sometidos al
proceso de electropulido para obtener una
superficie mas lisa y tersa, para mejorar el
deslizamiento del bracket sobre el arco
ortodoncico. Los efectos del electropulido
podrian ser una alternativa vélida para el
ortodoncista en su practica clinica, mejorando la
biomecanica del deslizamiento y el tiempo del

archwires: A literature review.

Abstract

The aim of this literature review is to know the
changes of electropolishing for orthodontic wires
surface to obtain a smoother surface to improve
the sliding of the orthodontic arch. The effects of
electropolishing could be an alternative for the
orthodontist in clinical practice, improving the
biomechanics and treatment time.

tratamiento.
orthodontic
bracket.

Keywords:
archwire,

Electropolishing,
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ortodoncicos, bracket ortoddncico.

Introduccién

Ortodoncia, es una disciplina especializada en la investigacion y practica de mover los dientes, este
movimiento dental implica friccion entre el alambre y el bracket, provocando una resistencia al
deslizamiento, que puede ser afectado por la superficie de contacto, las cargas aplicadas continuamente,
las condiciones de la cavidad oral, por las diferentes aleaciones y caracteristicas fisicas de la aparatologia
fija de cada fabricante.™®

La friccion ha sido objeto de estudio para los ortodoncistas, porque representa uno de los factores
esenciales que pueden acelerar o retrasar el tratamiento.* Choi et al.>® examinaron cuantitativamente los
cambios de rugosidad mediante AFM de la superficie del alambre 0.019”x0.025” de acero inoxidable
durante la etapa de retraccion dental, concluyendo necesario nuevas estrategias que favorezcan el
movimiento de los 6rganos dentarios.
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El electropulido es un proceso muy utilizado en el area de la salud, para aumentar la resistencia a la
corrosion de todo instrumental meédico y odontoldgico. Esta técnica disuelve electroliticamente los iones
de una superficie metalica, obteniendo como resultado un area lisa, reduciendo asi la rugosidad de toda
la superficie. Sin embargo, existen pocos estudios sobre la aplicacion de este proceso sobre los arcos o
alambres ortodéncicos para mejorar el deslizamiento en la fase de retraccion dental.”®

El movimiento ortoddncico es el resultado de la aplicacion de fuerzas sobre los dientes. Los arcos o
alambres de ortodoncia son elementos activos que generan fuerzas que son transmitidas a los brackets
(elementos pasivos) y coronas dentarias. Actualmente los avances en materiales han diversificado los
tipos de alambres de uso ortoddncico en redondos, cuadrados, rectangulares, trenzados y de diferentes
aleaciones.’®" Por lo tanto han sido objeto de estudio para analizar su rugosidad en las diferentes
superficies de los alambres y correlacionandolos con la fuerza de friccion. ™

La biomecanica de deslizamiento ortoddncico es también un punto importante en todo movimiento dental
donde se requiere cerrar espacios, retraer caninos o el segmento anterior. Durante estas mecanicas, se
produce una fuerza de friccion indeseable, por lo cual han surgido diferentes modificaciones al bracket
convencional para la disminucion real de esta friccion, un ejemplo son los brackets de autoligado.’®®

En la actualidad no existe ningun alambre o bracket que elimine por completo la friccion y debido a esta
limitacion intrinseca lo mejor que se puede hacer es disminuir la resistencia al deslizamiento. Existen
algunas técnicas como la implantacion de iones (ll), plasma mejorado con parileno (PMP) y carbono
semejante al diamante (CSD), que consisten en un revestimiento agregado de 2.5 a 5 um al alambre o
bracket para mejorar el deslizamiento. Sin embargo, estos revestimientos no son accesibles y pueden
agrietarse y desprenderse. Por otra parte, estos estudios no han obtenido una mejora significativa al
deslizamiento."?

Alambres ortoddénticos

Los alambres son los principales elementos activos en un tratamiento de Ortodoncia, porque
proporcionan fuerzas que son transmitidas hacia los dientes y sus estructuras de soporte, controlan el
movimiento dental y nivelan a todos los dientes en su arco dentario. El oro fue la aleacion mas utilizada
hasta los anos 30’s, hasta que aparecio el acero austenitico por sus nobles cualidades como su gran
rigidez, alto modulo de elasticidad, resiliencia, resistencia a la corrosion, buena capacidad para ser
doblado y moderado costo comparado con el oro.?'#

Con los avances en la metalurgia se crearon nuevas aleaciones como el cromo-niquel-titanio y el beta-
titanio, por lo cual resulta de mayor importancia conocer ampliamente las propiedades y caracteristicas
de cada una de las aleaciones para que el clinico pueda seleccionar el alambre apropiado para cada una
de las etapas del tratamiento.?®

Composicion de alambres ortoddnticos

Los efectos de cada elemento que componen a las aleaciones mas usadas en Odontologia son:
Carbono C. Aumenta la dureza y resistencia.

Cobalto Co. Aumenta la resistencia, dureza, modulo de elasticidad y disminuye la ductilidad.ist!
Cobre Cu. Favorece la dureza st

Cromo Cr. Resistencia a la corrosion y pigmentacion.iske!

Estafio. Aumenta la ductilidad, favorece la soldadura de flama.ist!

Hierro Fe. Favorece el endurecimiento.

Molibdeno Mb. Reduce la ductilidad, aumenta la elasticidad.

Niguel Ni. Disminuye la resistencia, dureza, modulo de elasticidad, aumenta ductilidad.

Titanio Tn. Aumenta la resistencia a la corrosion, favorece la soldadura y disminuye el moédulo de
elasticidad.?

Las aleaciones mas utilizadas para los arcos ortodonticos.
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Los alambres de acero inoxidables estan constituidos por 71% de Hierro, 18% de Cromo y 8% de Niquel.
Presentan bajos niveles de friccion entre el bracket y el alambre, pueden ser soldados y presentan buena
resistencia a la corrosion. Son usados también para aparatologia removible, extraorales y arcos para
técnicas fijas. Su presentacion se encuentra en forma de rollos, varillas o preformados y pueden ser
rectangulares, cuadrados o redondos.?

Cobalto-Cromo (Elgiloy). Para su fabricacion se emplea 40% de Cobalto, 20% de Cromo, 15% de Niquel,
15% de Hierro. 7% de Molibdeno ademas de pequerios porcentajes de Magnesio, Carbono, y Berilio. Se
comercializa en cuatro templaduras diferentes: blando, ductil, semiresiliente y resiliente.”

Bioline. Alambre de acero inoxidable compuesto por Cr-Mo (Cr 22%, Ni 5%, Mo 3%) altamente
biocompatible, con bajo contenido en niquel que lo hace 20% mas elastico que el acero inoxidable. Se
encuentra en tamafos de 0.016" hasta el 0.021"x 0.025"."

Bioforce Sentalloy. Conocido como acero superelastico que ejerce fuerzas que se extienden desde 80g
en centrales hasta 320g en molares; es un solo alambre, ejerce la fuerza especifica determinada
bioldgicamente para mover dientes especificos.’

Beta-Titanio. También denominado Titanio Molibdeno (TMA), compuesto por 79% Titanio, 11% de
Molibdeno, 6% de Circonio y 4% de Estano. Presenta propiedades elasticas superiores al acero pero que
permiten realizar dobleces con facilidad. La alta rugosidad superficial y la facilidad con la que se marca en
forma de muescas lo hace muy poco adecuado para movimientos deslizantes, en cambio es
excepcionalmente eficaz en las fases de acabado, ya que permite calibres con alto modulo elastico y
dobleces de compensacion de la anatomia dentaria, caracteristicas que no tiene el niquel titanio o el
acero.”?

Recientemente, se han desarrollado aleaciones superelasticas; estas contienen Ti 23%, Nb 0.7%, Ta
25%, Zr y O, y cada aleacion tiene una estructura de cristal cubico, lo que conduce a una mayor
elasticidad. La aleacion de Titanio-Niobio (Ti-Nb) es una alternativa adecuada para pacientes alérgicos al
Niquel. 278

Niguel titanio. (NiTi, Nitinol). Compuesto por 52% de Niquel, 45% Titanio y 3% Cobalto. Presenta una baja
rigidez, tiene un gran rango de trabajo y producen fuerzas muy ligeras, ya que la fuerza que se genera
sobre el diente es independiente de la deflexion del alambre.?®

Brackets ortodénticos

El bracket convencional permite sostener al arco dentro de la ranura horizontal mediante una ligadura
elastica o metalica, transmitiendo las fuerzas de los alambres hacia los dientes. Existen también brackets
de autoligado que tienen un dispositivo mecanico incorporado para cerrar la ranura sin la necesidad de
tener que utilizar una ligadura. En comparacion entre estos tipos de brackets los de autoligado tienen una
menor friccién que los convencionales.®**telos brackets convencionales, en general, estan constituidos
por una base, un cuerpo, aletas y accesorios (brazos, ganchos y aletas proximales).®

Proceso de electropulido en el drea de ortodoncia

El electropulido (EP) también conocido como pulido electroquimico o pulido electrolitico, es un proceso
que elimina o remueve la capa superficial de un metal (Figura 1). Durante muchos afios en el area
biomédica se ha utilizado este proceso para obtener una superficie limpia y suave, eliminando asi la
oxidacién o corrosion de metales de uso clinico, ademas de aportar un brillo extra al instrumental
médico.3*+%

El esquema de una configuracion tipica de una maquina para electropulido se compone de dos
electrodos (catodo y anodo), que estan conectados eléctricamente e inmersos en un cierto tipo de
electrolito. La fuente de alimentacion externa proporciona corriente a través de los electrodos y el metal
del electrodo positivo (dnodo o de trabajo) va eliminando parte de su superficie y se convierte en
cationes, que se mueven hacia el lado catodico. Es de esperar que la superficie anddica se vuelve mas
lisa después de cada proceso de electropulido (Figura 1).8
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Figura 1. llustracion de una configuracion del proceso de electropulido. Fuente: Yang G. et al.
Electropolishing of surfaces: theory and applications. Surf Eng. 2016;33(2):149-66.

(3M Unitek™ Monrovia California EUA)

Figura 2. Microscopia electronica de barrido: Arcos ortodéncicos
antes (izquierda) y después (derecha) del proceso de electropulido. A) Ni-Ti Super Elastic, 7.5 V 10 seg.

B) Ni-Ti Heat-Activated,12 V 10 seg. C) Ni-Ti Super Elastic, 12 V 5 min.
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Existen diferentes aleaciones metalicas que se han usado como materia prima para la creacion de
instrumentales biomédicos debido a sus excelentes propiedades mecanicas y biocompatibles, por lo cual
se han investigado diferentes procesos de electropulido para minimizar la micro rugosidad de la superficie
que pueden albergar bacterias peligrosas, reduciendo asi el riesgo de adhesion de polvo o residuos a las
superficies metalicas.®’
El objetivo del proceso de electropulido es refinar la superficie de un objeto, que incluye: suavizar,
abrillantar, eliminar éxido, aumentar la resistencia a la corrosion y disminuir la friccion. De acuerdo con
Supriadi et al.® para obtener un resultado 6ptimo es necesario determinar la combinacion de los
parametros entre voltaje y tiempo. Debido a las variaciones que ellos hicieron de tiempo entre 45, 60, 75,
90, 105, 120, 180, y 240 minutos, mientras que el voltaje variaba de 4, 5, 6, 7.5, 9 y 12 voltios. Para esta
investigacion se utilizaron los parametros de 7.5V 10 seg, 12V 10 seg y 12V 5 min para el proceso de
electropulido de alambres de uso ortodéncico.
Awad et al.* analizaron la morfologia de la superficie del acero inoxidable antes y después del proceso de
electropulido, mediante la técnica de Microscopia Electronica de Barrido (SEM). Ellos revelaron la
uniformidad de la superficie después del EP, donde se eliminaron pequefias fisuras y cavidades
profundas, obteniendo como resultado un aumento en el valor de brillo. En el mismo sentido para este
estudio se analizaron las muestras de alambres de acero inoxidable en SEM después de haber sido
electropulidos (Figura 2).
Pelleg® desarrolld un proceso de electropulido solo para el titanium con una solucién compuesta de
11.1% de acido fluorhidrico, 59.0% de éacido lactico, 24.6% de acido sulfurico, 3.6% de sulféxido de
dimetilo y 1.7% de glicerina. El pulido se produce a un voltaje aplicado de 24-35 V a 97 mA/cm?. Por lo
tanto, este estudio demuestra que es necesario estandarizar el proceso de electropulido para cada
diferente aleacion en los alambres de uso ortodoncicos.
NUfez et al.*' realizaron una investigacion sobre diferentes electrolitos industriales cominmente usados
para el acabado superficial del acero inoxidable. Ellos encontraron los mejores resultados de pulido con
acido sulfurico al 35% y acido ortofosférico al 45%. También concluyeron que la adicion de acido crémico
al 3% no tiene un impacto significativo en el rendimiento del proceso de EP. Por tal motivo, se utilizé un
liquido electrolitico especializado para aparatos ortodoncicos (MADEN, Cd. de México, México).
Para obtener un proceso de EP de alta calidad implica tres etapas generales a las cuales se debe
someter la mayoria de las aleaciones de acero inoxidable:

1. Preparacion del metal. En esta etapa se debe eliminar aceites, grasas, Oxidos y otros

contaminantes de la superficie del metal.
2. Electropulido. Es el proceso como tal para suavizar, abrillantar y/o eliminar una capa superficial

del metal.
3. Tratamiento posterior. Por ultimo, se debe eliminar los residuos electrolitos y productos del
proceso del EP, para después secarlo para prevenir la aparicion de manchas.*?

Una solucion tipica de electropulido esta formada por un volumen igual de mezcla de acido sulfarico al
96% y de acido ortofosforico al 85%. Las condiciones de funcionamiento son las siguientes: densidad de
corriente: de 5 A/dm? a 25 A/dm?, temperatura: de 40° C a 75° C, catodos de acero inoxidable, cobre y
plomo, durante un tiempo aproximado de 2 a 20 minutos.**** Para este estudio se hizo un tratamiento de
superficie a una temperatura de 35° C.

Otra composicion del electrolito es de 60% de acido fosférico, 20% de acido sulfurico, 10% de glicerina y
10% de agua, junto con la combinacion de 7.5 voltios y 90 minutos, produce un 82.66% de cambio en la
rugosidad de la superficie, o hasta 0.42 ym.3®

Kim et al.*® observaron la influencia del electropulido sobre stents de nitinol (soporte tubular) y su
comportamiento frente a la corrosion, para realizar el tratamiento de las superficies llevaron el proceso en
diversas condiciones desde 30 a 40 voltios y de 10 a 30 segundos, pero llegaron a la conclusion que el
mejor proceso de electropulido fue a 40 voltios durante 10 segundos debido a que exhibieron un mejor
comportamiento a la corrosion, asi como una superficie de mejor calidad.
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Lappin et al.* electropulieron unas placas de acero inoxidable 316L para analizar la rugosidad antes y
después del proceso de EP. Estas muestras se limpiaron primero con ultrasonido durante 10 minutos y se
enjuagaron con alcohol isopropilico y agua desionizada. Después se electropulieron en una solucion 42%
acido fosférico y 47% glicerol en agua desionizada, con una densidad de corriente de 1.5 A/cm? durante
180 segundos, obteniendo una superficie con una rugosidad promedio de hasta 28 nm. Eliminando una
superficie rugososa y con bordes afilados, con una variacion en el desgaste de 5 um (0.005 mm) de la
superficie. Por lo tanto, es importante realizar nuevas investigaciones para determinar el desgaste en la
superficie de los alambres ortodéncicos sometidos a estos procesos de electropulido.

En ortodoncia se ha utilizado para reducir el tamano de los arcos, asi como la remocion de impurezas que
causan corrosion de la aparatologia fija y proporcionar un brillo extra. Con el propésito principal de
minimizar micro asperezas que aumentan la adherencia de sustancias y bacterias al metal. El bracket es
sumergido en una solucion electrolitica por un tiempo especifico (20 segundos) y una potencia adecuada
(5 Amp y 12 voltios). Esta técnica la han utilizado varios autores en el recementado o reciclado de
bracktes.*4

Este sistema no remueve mas de 5 a 10 micrones de la superficie del metal, sin afectar las caracteristicas
fisicas de los brackets y su capacidad del cementado, sin embargo, se debe controlar la exposicion del
bracket a altas temperaturas, debido a que puede afectar la anchura de la ranura del bracket, asi como la
dureza del metal.*>*® Los estudios sobre el efecto de la temperatura en el proceso de electropulido
muestran que cuanto mayor es la temperatura, mayor es la tasa de electropulido.*®

Por otra parte, la caracterizacion de la superficie de metal después del proceso de electropulido puede
ser medido mediante microscopia de fuerza atomica en la nanoescala <0.1 um y con la profilometria
Optica de 0.1 um - 1 mm y los parametros de amplitud de rugosidad comunmente utilizados son Ra, Rq y
Rz.%°

Conclusion

Todo cambio importante por el proceso de electropulido en los alambres ortodéncicos es determinado
por el voltaje, tiempo y temperatura. La combinacion 6ptima depende del tipo de aleacion del alambre
para eliminar toda rugosidad.

El efecto del electropulido ayudara en la practica profesional a mejorar la calidad de la aparatologia fija, la
velocidad y la estabilidad del movimiento dentario. Por lo tanto, es necesario nuevos estudios para poner
aprueba este efecto al deslizamiento. Ademas, es importante también, la comprension de los nuevos
materiales ortodoncicos que son aplicados a los mecanismos biolégicos en el movimiento dental para
guiar y resolver los desafios actuales de los tratamientos de ortodoncia.
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Resumen

Introduccién: La mineralizacion de los dientes
evoluciona con una secuencia invariable que va
desde las puntas de las cuspides hasta el cierre
apical. En el tercer molar se realiza todo este
proceso entre los 8 a los 20 anos, y hace su
erupcion alrededor de los 17-21 afos. Este
organo dental (OD) suele no erupcionar por el
insuficiente espacio posterior disponible para ello
en la cavidad bucal; inconveniente que puede
provocar, entre otras innumerables
complicaciones: pericoronaritis, periodontitis,
caries, defecto oclusal, reabsorcion de las raices
de los segundos molares, produccion de quistes
dentigeros y trastornos en la articulacion
temporomandibular. Presentacién del caso:
Paciente masculino de 39 afios de edad. Es
remitido a consulta por dolor intenso en la zona
de molares a una clinica particular de la ciudad
de Pachuca. Se le pide toma de radiografia
panoramica antes de la consulta. A la anamnesis
y a la exploracion no se encontrd ningun dato de
salud relevante que contraindicara o retardara el
inicio del tratamiento. Se diagnostico caries en el
segundo molar (OD 47) vy tercer molar
impactado en posicion mesioangular (OD 48),

asi como destruccion 6sea en distal del OD 47.
Dada las condiciones pulpares y periodontales
del segundo molar y su pronostico reservado, asi
como por expectativa del paciente (en cuanto al
segundo molar), se procede a la extraccion
quirdrgica de los OD 47 y 48. No se presentan
complicaciones trans y posoperatorias. Se
receta clindamicina de 300mg, ibuprofeno de
600 mg y naproxeno de 500mg. Conclusién: La
presencia del tercer molar impactado puede
ocasionar problemas al segundo molar. La
incidencia de caries en los segundos molares en
baja, alrededor del 3%, y esta situacion se
presenta principalmente en los terceros molares
en posicion mesioangular semierupcionados.
Importancia clinica: Es necesario la evaluacion y
seguimiento de los  terceros  molares
semierupcionados y en posicion mesiangular, ya
que pueden provocar danos al segundo molar.

Palabras clave: Salud bucal,
impactacion, segundo molar,
enfermedad periodontal.

tercer molar,
caries dental,
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Damage to the second molar due to an impacted
third molar in the mesioangular position: A
clinical case report

Abstract

Introduction: The mineralization of the teeth
evolves with an invariable sequence that goes
from the tips of the cusps to the apical closure. In
the third molar, all this process is carried out
between the ages of 8 and 20, and it erupts
around the age of 17-21. This dental organ (OD)
does not usually erupt due to the insufficient
posterior space available for it in the oral cavity;
an inconvenience that can cause, among other
innumerable complications: pericoronitis,
periodontitis, caries, occlusal defect, resorption
of the roots of the second molars, production of
dentigerous cysts and disorders in the
temporomandibular joint. Case presentation: 39-
year-old male patient. He was referred to a
private clinic in the city of Pachuca for intense
pain in the molar area. You are asked to take a
panoramic X-ray before the consultation.
Anamnesis and examination did not find any
relevant health data that would contraindicate or

delay the start of treatment. Caries was
diagnosed in the second molar (OD 47) and
impacted third molar in the mesioangular position
(OD 48), as well as bone destruction in the distal
OD 47. Given the pulp and periodontal
conditions of the second molar and its reserved
prognosis, as well as due to Expectation of the
patient (regarding the second molar), we
proceed to the surgical extraction of OD 47 and
48. There are no trans and postoperative
complications. 300mg clindamycin, 600mg
ibuprofen and 500mg naproxen are prescribed.
Conclusion: The presence of the impacted third
molar can cause problems for the second molar.
The incidence of caries in the second molars is
low, around 3%, and this situation occurs mainly
in the third molars in the semi-ruptured
mesioangular position. Clinical significance:
Evaluation and follow-up of semi-ruptured third
molars in mesioangular position is necessary, as
they can cause damage to the second molar.

Keywords: Oral health, third molar, impaction,
second molar, dental caries, periodontal disease.

Introduccion

Uno de los 6rganos dentales mas variables en cuanto a su formacion y erupcion es el tercer molar. La
mineralizacion de los dientes evoluciona con una secuencia invariable que va desde las puntas de las
cuspides, luego procede con la formacion de la corona, posteriormente con el desarrollo de la raiz y
finalmente termina con el cierre apical. Los terceros molares inferiores realizan este proceso entre los 8 a
los 20 afos (Figura 1)." Este 6rgano dental hace su erupcién durante el inicio de la vida adulta
aproximadamente a los 17 a 21 afos de edad.? De acuerdo a la teoria de la reduccion terminal dentaria,
sefala la futura desaparicion del 3M en la especie humana, aspecto evolutivo consecuencia de la
disminucion de la actividad masticatoria. Esta seria una linea evolutiva hacia un ndmero menor de
dientes.® La aparicion de este diente ha sido siempre una indudable preocupacion para el odontélogo,
dado que esta 6rgano dental suele no erupcionar por completo cuando resulta insuficiente el espacio
posterior disponible para ello en la cavidad bucal; inconveniente que puede provocar, entre otras
innumerables complicaciones: pericoronaritis, periodontitis, caries, defecto oclusal, reabsorcién de las
raices de los segundos molares, produccion de quistes dentigeros y trastornos en la articulacion
temporomandibular. Las tendencias evolutivas han influido en la denticion actual y en la dimension de los
maxilares, y se ha sugerido que la formula dentaria futura podria excluir a incisivos laterales, segundos
premolares y terceros molares. Se estima que el 45% de la poblacion tendra retencion de uno o mas
3Ms. Los aumentos de la agenesia y de la retencion del 3M ha ido de la mano con la evolucién humana.?

Aunque se ha planteado la preocupacion de que la retencion de terceros molares mandibulares
impactados, en particular aquellos que son mesioangulares, ya que conducen a altas tasas de caries en
la cara distal de los segundos molares, la prevalencia sigue siendo desconocida porque estudios previos,
gue se han basado en pacientes referidos a atencién secundaria, estan intrinsecamente sesgadas.® Es
bien sabido que existe riesgo de mayor profundidad de bolsa periodontal y caries en las superficies
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distales de los segundos molares en presencia de terceros molares retenidos.®’ La ausencia de sintomas
asociados con los terceros molares retenidos no equivale a la ausencia de patologia. Se ha advertido que
alrededor del segundo y tercer molar puede presentarse una patologia periodontal considerable, aunque
el paciente no presente sintomas. La mayoria de los pacientes con una dentadura completa y terceros
molares retenidos desconocen este potencial detrimento para la salud bucal. Los dentistas a menudo
pasan por alto la patologia con terceros molares retenidos y asintomaticos, posiblemente porque no
existe un protocolo de control recomendado para los terceros molares retenidos.®

)
)

LOOY

Figura 1. Valores de estadios Demirjian. Tomado de: Rodriguez A, Verdugo V, Loarte G, Villavicencio E,
Torracchi E. Estimacion de la edad cronoldgica en funcion de la mineralizacion del tercer molar inferior en
poblacion andina. Rev Estomatol Herediana 2020; 30(4):272-277. Licencia Creative Commons Atribution

4.0 Internacional.

La clasificacion que se utiliza para la posicion de los terceros molares es la de Winter (1926). Esta
clasificacion esta basada en la posicion del eje mayor del tercer molar en relacion con el eje mayor del
segundo molar.

Las diversas posiciones de esta clasificacion son:®

v' Vertical: En ella el eje mayor del tercero es paralelo al eje mayor del segundo molar.

v' Mesioangular: Su eje forma con la horizontal un angulo de entre 30° y 80°.

v' Distoangular: Similar al anterior, pero con el angulo abierto hacia atras y su corona apunta en grado
variable hacia la rama ascendente.

Horizontal: El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segundo.

Mesioangular invertida: Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre 90° y 120°.

Distoangular invertida: Similar a la anterior con eje oblicuo hacia abajo y hacia atras.

Linguoangular: Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua) y apices hacia la tabla externa.
Vestibuloangular: Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia lingual.

ANENENENEN

El objetivo de este trabajo es presentar, para concientizar, un caso donde se presentan diversas
patologias en un segundo molar por la presencia de un tercer molar impactado en posicion mesioangular.

Presentacion del caso
Paciente masculino de 39 afios de edad acude a consulta por “dolor en las muelas”, el paciente refiere no
haber podido dormir bien desde hace tres dias. Es remitido con ortopantomografia a consulta por dolor
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intenso en la hemiarcada inferior derecha, en la zona de molares a una clinica particular de la ciudad de
Pachuca. A la anamnesis y a la exploracién no se encontré ningun dato de salud relevante que
contraindicara o retardara el inicio del tratamiento.

Al examen intraoral presenta labios hipodréticos, medianos, carrillos hidratados, frenillos bien insertados e
higiene bucal regular. Presenta ausencia de ¢rganos dentales 26 y 36, lo cual es confirmado con la
radiografia, sin presencia de restos radiculares. Existen diversas lesiones cariosas en varios organos
dentarios. EI OD 38 se encuentra erupcionado y el OD 37, por pérdida del OD 36 se ha mesializado.
Radiograficamente, en el OD 47 se observa zona radiolicida en la cara distal, coincidente con caries
dental, ademas de defecto 6seo hasta el tercio apical, el tercer molar 48, se observa impactado en
posicion mesioangular (Figura 2 y 3). Utilizando el software Ruler se midié el angulo formado entre el
segundo y tercer molar inferior derecho (Figura 3).™

Figura 2. Ortopantomografia donde se aprecia tercer molar impactado, caries en cara distal del segundo
molar inferior derecho y defecto 6seo.

Y
Figura 3. Medicion del angulo entre el segundo y tercer molar utilizando el software Ruler, de la
Universidad Politécnica de Valencia.

Clinicamente, se diagnosticé caries en el segundo molar, asi como destruccion ¢sea en la parte distal de
OD 47, el tercer molar se encuentra semierupcionado e impactado en posicion mesioangular (OD 48).
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Dada las condiciones pulpares y periodontales del segundo molar y su pronéstico reservado, asi como
por expectativa del paciente (en cuanto al segundo molar), se procede a la extraccion quirdrgica tanto del
OD 48 como del OD 47. Una hora previa a la cirugia se le indica tomar 1 g de ibuprofeno.

El paciente llega con dolor. Para la cirugia se procede a la asepsia y antisepsia. La asepsia es un
procedimiento que pretende acabar con los microorganismos presentes sobre objetos o superficies
inanimados, por lo que hace referencia a espacios, superficies o instrumental, entre otros. El principal
objetivo de la asepsia es evitar que los microorganismos sobre 10s que se actla se conviertan en una
fuente de contaminacion. Se le indica al paciente enjuague con 20 ml de Periogard (Colgate-Palmolive
Company).

Se procede a la anestesia local con lidocaina 2% con epinefrina 1:100 000. Se realiza colgajo en sobre
con bisturi #15. El cual se desprende con legra de Molt. Se procede a la odontoseccion del OD 47 y se
extrae en partes con ayuda de elevadores rectos. Durante el procedimiento el paciente se queja de dolor,
por lo que se procede a reforzar la anestesia. Posteriormente, se procede a la odontoseccion del OD 48 y
se extrae el 6rgano dental con ayuda de elevadores.

Posterior a las indicaciones post quirurgicas, se receta clindamicina de 300 mg cada 8 horas, ibuprofeno
de 600 mg cada 6 horas y Naproxeno de 500 mg cada 6 horas, asi como enjuague con Periogard en la
mafana y en la noche después de la higiene con pasta y cepillo. No se reportaron complicaciones dentro
de los 15 dias después de la cirugia.

Conclusion

La presencia del tercer molar impactado puede ocasionar problemas al segundo molar. La incidencia de
caries en los segundos molares en baja, alrededor del 3%, y esta situacion se presenta principalmente en
los terceros molares en posicion mesioangular semierupcionados.
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Resumen

Introduccién: Uno de los retos mas desafiantes
en la endodoncia moderna es el correcto manejo
de los conductos curvos y estrechos los cuales
por el grado de dificultad que presentan pueden
llevar al clinico a cometer errores operatorios
como transportaciones del foramen,
perforaciones en el apice radicular y separacion
de instrumentos. Presentaciéon del Caso:
Paciente masculino que llega a la clinica de
endodoncia, con dolor intenso. Al examen clinico
se observa caries grado 4 en el primer premolar
superior derecho, manifiesta dolor a la
percusion. Radiograficamente se observan 3
raices, presentando la raiz mesiobucal una doble
curvatura. Se procedid a realizar el tratamiento
utilizando un microscopio para localizar los 3
conductos, dicho tratamiento se realizé en tres
sesiones, iniciando con la raiz palatina y la raiz
distal debido a la menor complejidad,
posteriormente se manejo la raiz mesiobucal la
cual presentaba una doble curvatura. EI manejo
de esta raiz se realizd con instrumentacion
hibrida utilizando limas manuales y sistemas
rotatorios, mientras que la irrigacion se llevo a
cabo con Hipoclorito de Sodio al 5.25%,
alternando con EDTA al 17% bajo activacion
ultrasonica. La obturacion de los conductos se
realizd mediante una técnica termoplastificada
vertical, logrando obturar de manera adecuada
la doble curvatura de la raiz mesiobucal y todo el
sistema de conductos. Conclusiones: El uso de
instrumentos a base de niquel-titanio es
fundamental para el correcto manejo de
curvaturas radiculares, lo cual disminuye el

riesgo de accidentes operatorios para ofrecer un
tratamiento de calidad.

Palabras clave: Conductos Curvos, Doble
Curvatura, Niguel-titanio, Endodoncia.

Management of pronounced root curvatures in
endodontics: report of a clinical case

Abstract

Introduction: One of the complete challenges in
modern endodontics is the correct management
of curved and narrow canals which, due to the
degree of difficulty they present, can lead the
clinician to make operative errors such as
foramen transport, root apex perforations and
instrument separation Case Presentation: Male
arriving at the endodontics clinic, which
manifests severe pain, clinical examination
shows caries grade 4 in the first right upper

premolar, manifests pain to percussion.
Radiographically, 3 roots are observed,
presenting the double curvature of the

mesiobuccal root. The treatment was carried out
using a microscope to locate the 3 ducts, said
treatment was carried out in three sessions,
starting with the palatal root and the distal root
due to the lower complexity, then the
mesiobuccal root which had a double curvature
was handled. The management of this root was
carried out with hybrid instrumentation using
manual files and rotary systems, while irrigation
was carried out with 5.25%  Sodium
Hypochlorite, alternating with 17% EDTA under
Ultrasonic activation. The filling of the canals was
carried out by means of a vertical
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thermoplastified technique, being able to risk of operative accidents to offer a quality

adequately seal the entire canals system, as well treatment.

as the double curvature of the mesiobuccal root.

Conclusions: The use of nickel-titanium-based Keywords: Curved Canals, Double Curvature,
instruments is fundamental for the correct Nickel-Titanium, Endodontics.

handling of root curvatures, which reduces the

Introduccién

El principal objetivo de la terapia endodontica es la limpieza mecanica y quimica de toda la cavidad
pulpar, asi como su completa obturacidon con un material de relleno inerte. Tiene como finalidad la
conservacion de los dientes con una funcion plena en la cavidad bucal, se podria decir, que es la ultima
opcion de tratamiento para mantener los dientes en boca. Uno de los principales objetivos del tratamiento
endoddntico es curar o prevenir la periodontitis periapical.”

El tratamiento de conductos habitual es un procedimiento con resultados predecibles y habitualmente
muy buenos. En estudios y revisiones recientes se han comunicado porcentajes de éxito de hasta el 95%
en el tratamiento de dientes diagnosticados con pulpitis irreversible,™ y hasta el 85% en dientes
necroticos.*67

Un correcto tratamiento de conductos esta basado en un conjunto de factores que se relacionan entre si,
estos incluyen el acceso, la preparacion y la obturacion radicular. Estos factores no son suficientes para
lograr el éxito, pues deben ser complementados por la irrigacion, la medicacion intraconducto cuando el
caso lo requiera, asi como un buen sellado coronario temporal y definitivo mediante una adecuada
rehabilitacion de la pieza dentaria, con la finalidad de restituir su funcion. Las fallas en el tratamiento
ocurren a pesar de la rigida adherencia a este principio basico.?

Ingle et al.® menciona que la causa mas frecuente de falla endoddntica es la percolacion apical y el
consiguiente estancamiento y difusion dentro del conducto. Las principales razones de esta falla son la
obturacion incompleta del conducto radicular, un conducto no tratado y la remocion inadvertida de un
cono de plata. Frecuentemente un conducto radicular a menudo se deja sin tratar porque el odontologo
No reconoce su presencia. Por lo que se considera de suma importancia, el conocimiento de la anatomia
radicular interna, asi como de sus variaciones para la planeacion del tratamiento endodéntico.®

La anatomia del sistema de conductos radiculares no es constante, ya que encontramos muchas
variantes. Estas variantes son una de las principales causas de fracaso endodéntico, debido a conductos
no tratados. Uno de los retos mas desafiantes en la endodoncia moderna es el correcto manejo de los
conductos curvos y estrechos, los cuales por el grado de dificultad que presentan pueden llevar al clinico
a cometer errores operatorios como, por ejemplo: escalones derivados de una incorrecta
instrumentacion, transportaciones del foramen, perforaciones en el apice radicular y separacion de los
instrumentos. Con la aparicion de los instrumentos rotatorios hechos a base de aleaciones de niquel
titanio, se pretende minimizar este tipo de errores, haciendo la terapia endodontica convencional mas
segura y eficiente, tomando en cuenta los principios basicos de la endodoncia para el manejo de estos
conductos.

Por lo anterior es fundamental realizar un correcto diagnéstico clinico con apoyo de estudios
complementarios como son el uso de radiografias y en algunos casos el CBCT (Cone Beam Computed
Tomography), asi como el apoyo de magnificacion a través de microscopios dentales.

Reporte del caso

Paciente masculino de 14 anos de edad que acude a la clinica de endodoncia de la Universidad
Auténoma del Estado de México (UAEMex). La madre del paciente refiere que este reportd dolor e
inflamacion leve en los dientes superiores; el examen intraoral reveld caries de cuarto grado con dolor a la
percusion. Radiograficamente se observa una zona radiolucida en tercio apical del primer premolar
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superior derecho, asi como tres raices, aparentemente distribuidas en dos vestibulares y una palatina, de
las cuales la mesiovestibular posee doble curvatura (Figura 1).

Figura 1. Radiografia Inicial donde se muestra las pronunciadas curvaturas, asi como sus tres raices.

Debido a la gran curvatura y la trifurcacion de las raices hasta tercio medio Unicamente se realizé el
acceso con ayuda de magnificacion y una desinfeccion con irrigacion de hipoclorito de sodio al 5.25% y
se dejo medicacion intraconducto con hidroxido de calcio (Ultracal). En una segunda sesion se procedio
a realizar el tratamiento de conductos con un técnica de instrumentacion crowdown, se necesitd el
empleo de un microscopio para la localizacion de los 3 conductos(Figura 2), el tratamiento se realizo en
tres sesiones, inicialmente se manejo la raiz palatina realizando instrumentacion hasta la lima #40 y la raiz
distovestibular hasta la lima #35, posteriormente se colocd nuevamente medicacion intraconducto con
hidroxido de calcio, en la tercera sesion de tratamiento se manejo la raiz mesiovestibular debido a su
complejidad de la doble curvatura.

Figura 2. Fuente Directa. Vista del acceso endododntico con ayuda de magnificacion usando un
microscopio dental ZEISS OmniPico.
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El manejo de esta raiz se realizd con instrumentacion hibrida utilizando limas manuales y los sistemas
rotatorios Proglider, iRace, alternando con Protaper Next y limas manuales NiTi. La irrigacion de todas las
raices se realizd con Hipoclorito de sodio al 5.25% alternando con EDTA (acido etilendiaminotetraacético)
al 17% vy activacion ultrasénica. Se obturo mediante técnica termoplastificada vertical de Schilder con
puntas de gutapercha (Figura 3) y sellador endoddntico AHPIus (Dentsply) logrando un sellado de los
conductos radiculares (Figura 4), posteriormente se remite a clinica de protesis fija para recibir proteccion
cuspidea.

4

Figura 4. Obturacion Final
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Conclusiones

El correcto manejo de conductos curvos es indispensable para evitar tener errores de procedimiento y asi
efectuar un tratamiento de calidad, asi como también apoyase de distintas técnicas e instrumentos mas
flexibles como el uso de instrumentos a base de niquel-titanio. El uso de técnicas como la empleada para
este disminuyen el riesgo de accidentes operatorios, los cuales disminuyen aun mas utilizando
magnificacion como lo son lupas y microscopio, este ultimo fue indispensable para poder realizar el
tratamiento de la mejor manera.
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Resumen una enfermedad poco comun en la que el

Introduccién: La trisomia 12 p es una rara
anormalidad cromosoémica con una incidencia
estimada de 1/ 50 000. Desde su primera
descripcion por Uchida y Lin (1973), se han
descrito solo alrededor de 40 pacientes. Este
trastorno es producto principalmente de un error
en la segregacion de un cromosoma parental
asociado a una translocacion, duplicacion de
novo del brazo corto y mosaicismos.
Dependiendo de la aberracion, la sobrevida
puede ser de hasta 30 afos. Reportamos el caso
de una trisomia 12p en paciente pediatrico de 13
anos de edad con labio y paladar hendido.
Presentacién del caso: Paciente femenino de 13
anos de edad, producto de la 4ta gesta de
padres no consanguineos. Embarazo de término,
sin sufrimiento fetal. A la exploracion fisica:
retraso en el crecimiento peso 13 Kg., talla 100
cm. A la exploracion extra-oral, Presenta
turricefalia, asimetria facial, frente alta vy
prominente, hipertelorismo, pliegues epicanticos,
puente nasal plano, pabellon auricular de baja
implantacion, cuello corto, displasia de cadera,
camptodactilia de los dedos de la mano y pie
equino varo. A la exploracion intraoral, se
observa tejidos blandos sin  alteracion,
xerostomia, paladar ojival, presenta fistula a nivel
del vestibulo labial, presenta denticién mixta con
24 6rganos dentarios presentes. Conclusion: Es
importante conocer y dominar el manejo
odontopediatrico de este sindrome ademas de
enfocarnos en la prevencion de enfermedades
y/o lesiones en la cavidad oral. Importancia
clinica: Afrontar los retos y desafios clinicos de

profesional debera estar capacitado para
atender posibles complicaciones.

Palabras clave:
paciente pediatrico.

trisomia, cromosoma 12,

Chromosomal aberration: Trisomy 12p in
pediatric patient. Report of a case

Abstract

Introduction: Trisomy 12p is a rare chromosomal
abnormality with an estimated incidence of
1/50,000. Since the first characterization of a
patient with trisomy 12p by Uchida and Lin
(1973) more than 40 patients have been
reported. This disorder is mainly caused by an
error in  the segregation of a parental
chromosome associated with a translocation,
novo duplication of the short arm and mosaicism.
Depending on the aberration, the survival can be
up to 30 years. We report the case of a 12p
trisomy in pediatric patient with cleft lip and
palate. Case report: Female patient of 13 years
old, product of the 4th pregnancy of non-
consanguineous parents. Term pregnancy,
without fetal distress. Physical examination:
Delay in growth; weight 13 Kg., Size 100 cm.
Extra-oral examination, presents turricephaly,
facial dysmorphism, high and prominent
forehead, ocular hypertelorism, epicantic folds,
flat nasal bridge, low implantation pinna, short

neck, hip displasia camptodactyly and
equinovarus foot. Intraoral examination, soft
tissues are observed without alteration,

xerostomia, ogival palate, presents fistula at the
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level of the labial vestibule, presents mixed professional must be trained to deal with all

dentition with 24 dental organs. Conclusion: It is possible complications.

important to know pediatric dental management

of this syndrome in addition to focusing on the Keywords: trisomy, chromosome 12, pediatric
prevention of diseases and lesions in the oral patient.

cavity. Clinical significance: Facing the clinical
challenges of a rare disease in which the

Introduccién

La trisomia del brazo corto del cromosoma 12 es una anomalia cromosdmica rara, con una incidencia
estimada de 1 / 50,000 nacimientos. Desde la primera descripcion de Uchida y Lin, se han notificado
aproximadamente 40 pacientes.’

Este desequilibrio se debe principalmente a la mal segregacion de una translocacion parental equilibrada
entre el cromosoma 12 y cualquier otra pareja.? También puede estar presente en solo una parte de las
células somaticas del individuo afectado (mosaicismo).’

Los casos de novo se deben a diversos reordenamientos, como los fragmentos de cromosoma 12p libres
y en mosaico y derivados satelitales adicionales que incluyen 12p y el brazo corto de un acrocéntrico.?

La mayoria de los pacientes con trisomia 12p nacen a término, con peso normal o superior al peso al
nacer. Las complicaciones neonatales incluyen alimentacion deficiente e hipoglucemia.’

Esta aberracion cromosomica causa caracteristicas dismorficas, retardo mental y multiples anomalias
congénitas.’

El retardo mental es debido a una diversidad de factores genéticos y ambientales, constituyendo la
manifestacion de una disfuncion cerebral que se origina durante el periodo de desarrollo, dando como
resultado limitacion de habilidades adaptativas, como son la comunicacion, el cuidado de uno mismo, las
habilidades sociales, la salud, la seguridad, el trabajo, entre otros mas. Cerca del 30% de los pacientes
con retardo mental severo son genéticamente determinados y en ellos, las aberraciones cromosomicas
como monosomias y trisomias ocupan uno de los primeros lugares.®

Los genes que son importantes para la morfogénesis temprana se ven afectados por la trisomia, mientras
que los genes que son importantes para el crecimiento fetal y placentario posterior no lo son. Sin
embargo, los genes responsables del desarrollo cerebral (funcional y posiblemente estructural) contintan
siendo afectados durante todo el embarazo, lo que resulta en un desarrollo cerebral deficiente. La
trisomia 12p influye en los hitos del desarrollo temprano, asi como en la funcién cognitiva y neuroldgica.’
Los hallazgos neonatales encontrados que todos los pacientes nacieron cerca o a término con edades
gestacionales 36-41 semanas. Las caracteristicas destacadas incluyen cara larga, frente alta con linea
del cabello anterior retrocedida, fisuras palpebrales cortas, ojos muy separados, hipertelorismo, nariz
corta, hipoplasia malar, filo largo, labio superior delgado, boca ancha y prominente barbilla. Los
problemas dentales incluyeron sobremordida, los dientes de la clavija, la falta de dientes permanentes, el
bruxismo y un incisivo bifido."

También se reportaron problemas severos de comportamiento. Estos incluian automutilacion, autolesion,
comportamiento autoestimulante, comportamiento agresivo y cambios de humor."

Dado que no se detectan malformaciones constantes antes del nacimiento, y en el Utero la tasa de
crecimiento es normal, el diagnostico prenatal puede ser dificil.

La rareza de la trisomia 12p dict6 el disefio de este reporte de caso, lo que nos obligd a recopilar datos
de diversas fuentes consultadas, la mayoria de nuestros datos se obtuvieron mediante auto informe de los
padres.

Se debe de tener una vision general de este sindrome, no enfocada solamente a cavidad oral, para en
caso de algun signo clinico de relevancia, solicitar una interconsulta con el médico.
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Reporte del caso

Paciente femenino de 13 afos de edad, producto de la 4ta gesta de padres no consanguineos. Embarazo
de término, sin sufrimiento fetal.

Fue diagnosticada con trisomia 12 y retraso mental severo. Refieren neumonia recurrente, alergias
ambientales, asma, hipertiroidismo, hipertension pulmonar, insuficiencia pulmonar, labio y paladar
hendido y reflujo gastroesofagico. Su medicacion consiste en valproato de magnesio, levotorixina,
olanzapina, carbamazepina, montelukast y sendsidos AB.

A la exploracion fisica: retraso en el crecimiento, su peso actual es de 13 Kg. Y su talla 100 cm.

A la exploracion extraoral, Presenta turricefalia, occipucio no desarrollado plano, asimetria facial, cara
redonda con mejillas prominentes, frente alta y prominente, hipertelorismo, pliegues epicanticos, puente
nasal plano (Figura 1y 2), pabellon auricular de baja implantacion, cuello corto, displasia de cadera,
camptodactilia de los dedos de la mano (Figura 2) y pie equino varo (Figura 3) (Cuadro 1).

,'W e % .
Figura 1. Fotografia extraoral de frente de la paciente, donde se observa el dismorfismo facial,
hipertelorismo, fisuras palpebrales cortas, pliegues epicantus, frente ancha y prominente.
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Figura 2. Fotografia extraoral de la paciente donde se observa la turricefalia y la depresion y el
desplazamiento del puente nasal a consecuencia del labio y paladar hendido.

Cuadro 1. Alteraciones clinicas mas frecuentes en la trisomia 12p
Retraso mental
Turricefalia
Dismorfismo facial
Fisuras palpebrales cortas
Pliegues epicantus
Hipertelorismo
Pabellbn auricular de baja implantacion
Cejas gruesas
Frente ancha y prominente
Filtrum largo
Micrognatia
Deformidades en manos X
Deformidades en pies X
Pezones supernumerarios
Convulsiones X
Hipertonia muscular X

XXX XXX | X

=

A la exploracion intraoral, se observan tejidos blandos de carrillos sin alteracion, xerostomia, lengua
delgada y larga, paladar ojival, presenta fistula a nivel del vestibulo labial (Figura 4), encia roja, lisa y
brillante, presenta denticion mixta con 24 6rganos dentarios presentes, y restauraciones con amalgama
en organos dentarios, 54, 55, 64, 65, 74, 75, 84 y 85 (Cuadro 2) (Figura 5).
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Figura 2. Camptodactilia de los dedos de la mano

Figura 3. Pie equinovaro

Cuadro 2. Diagnéstico y plan de tratamiento

Gingivitis asociada a placa Profilaxis y topicacion de fluor en barniz
Xerostomia Sustituto de saliva

Restauraciones mal ajustadas con amalgama en Reacondicionamiento de cavidades con Fill Up
0.D. 54y 55 (COLTENE®)
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Figura 5. Fotografia intraoral, donde se observa la arcada superior de la paciente, las restauraciones en
los molares temporales con amalgama y la cicatriz del paladar hendido, sin mostrar ninguna otra
alteracion en tejidos blandos.

Se realiz6 el tratamiento de reacondicionamiento de O.D. #54 y 55 con fill up (COLTENE®) (Cuadro 2)
debido a la filtracion y mal ajuste de las restauraciones con amalgama presentes bajo estabilizacion
protectora, gracias la nula cooperacion de la paciente debido a su condicion antes descrita, ademas de
su respectivo tratamiento preventivo, realizando profilaxis y topicaciones de fluor en barniz cada 3 meses.
Se le recomend6 a la madre de la paciente el uso de sustitutos de saliva para tratar la xerostomia
presente (Cuadro 2).

El consentimiento informado se obtuvo de la paciente para la publicacion del presente caso al igual que
las imagenes que acompanan.

Conclusiones

Es importante conocer acerca de este sindrome, debido a la incapacidad psicomotriz e intelectual que se
presenta en los pacientes y hace necesario la completa dependencia de los padres. Necesitamos
conocer ampliamente el manejo y enfocarnos en la prevencion de enfermedades y/o lesiones en la
cavidad oral antes de que estas avancen a tratamientos mas complejos que someterian al paciente a
intenso dolor, estrés, infecciones que podrian poner en riesgo su vida.
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El reacondicionamiento de los 6rganos dentarios se realizé debido a fracturas y filtraciones presentes en
las molares, y se sustituyd con fill up (COLTENE®) debido a la facilidad de manejo de este material y lo
adecuado que es para la técnica mono bloque en la region posterior, ademas de que se puede aplicar en
una unica capa de cualquier profundidad.
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Resumen

Introduccién: Las alteraciones de la hemostasia
que aumentan el riesgo hemorragico de los
pacientes son un reto para los procedimientos
quirdrgicos en  odontologia, el manejo
inadecuado de estos pacientes puede
conducirlos a la muerte. Presentacion del caso:
Paciente masculino de 26 afos, sin diagnostico
de coagulopatias, con antecedentes de epistaxis
y gingivorragia en la infancia. Tras la extraccion
dental del segundo molar superior derecho a
causa de una infeccion, el paciente sufre
hemorragia grave, lo que amerita su
hospitalizacion 'y administracion de plasma
fresco congelado. El laboratorio informa que el
paciente tiene una alteracion en la via intrinseca
de la hemostasia; este es diagnosticado con
hemofilia A leve (factor VIII = 32 %), sin
alteraciones de este factor en la madre vy
hermanas, l0 que sugiere la presencia de una
mutacion de novo. Conclusiones: ElI manejo
preoperatorio del paciente odontoldégico no
siempre es el adecuado, ya que, al tratarse de
procedimientos quirdrgicos de rutina, con un
riesgo menor de complicaciones en la mayoria
de las ocasiones, no se profundiza en los
antecedentes clinicos de los pacientes y algunas
veces se omiten estudios de laboratorio
indispensables antes del acto quirurgico. En el
presente caso, la vida del paciente estuvo
comprometida. Significancia clinica: La revision
de la historia clinica e interpretacion de los
estudios preoperatorios son esenciales antes de
algun procedimiento quirurgico odontologico.

Palabras clave: Odontologia,
preoperatorio, hemorragia.

manejo

Hemophilia in dental patient: A clinical case
report

Abstract

Introduction: Alterations of hemostasis that
increase the hemorrhagic risk of patients are a
challenge for surgical procedures in dentistry,
improper management of these patients can lead
to death. Case presentation: A 26-year-old male,
without a diagnosis of coagulopathies, with a
history of epistaxis and gum bleeding in
childhood. After dental extraction of the second
right upper molar because of an infection, the
patient suffers severe bleeding, which warrants
hospitalization and administration of fresh frozen
plasma. The laboratory reports that the patient
has an alteration in the intrinsic pathway of
hemostasis; he is diagnosed with mild hemophilia
A (factor VIII = 32%), without alterations of this
factor in the mother and sisters, which suggests
the presence of a novo mutation. Conclusions:
The preoperative management of the dental
patient is not always adequate, since being
routine surgical procedures, with a lower risk of
complications in most cases, does not deepen
the clinical history of the patients and sometimes
they are omitted indispensable laboratory studies
before the surgical act. In the present case, the
patient's life was compromised. Clinical
significance: Review of the medical history and
interpretation of preoperative studies are
essential before any dental surgical procedure.
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Introduccién

El sistema de coagulacion mantiene liquida la sangre en todo momento, por lo tanto, esta activo durante
toda la vida. Sin embargo, en el instante en que ocurre una lesion del sistema vascular, el sistema de
coagulaciéon gira completamente y convierte a la sangre en un sélido perfectamente localizado, al cual
llamamos coagulo. Este proceso durante el cual se forma un coagulo se denomina hemostasia, la cual es
uno de los componentes del sistema de la coagulacion.! El estudio del paciente con una anormalidad en
el sistema de coagulacion es muy simple. Todas sus alteraciones se clasifican en dos tipos generales: o
bien el paciente sufre una hemorragia o bien presenta una trombosis. Asi, a todo estado patologico en el
ser humano que lo predispone a la hemorragia lo denominamos hemofilia. Por el contrario, todo estado
patolégico que lo predispone a la trombosis lo denominamos trombofilia.?

La hemofilia no incluye solamente a las ya conocidas hemofilia A y B que afectan alrededor de 400,000
personas en el mundo, y que son causadas por las deficiencias congénitas de los factores VIl y IX de la
coagulacion,® sino también, al uso de farmacos anticoagulantes e inhibidores de la agregacion
plaquetaria utilizados para el tratamiento de la trombosis, asi como deficiencias extraordinariamente raras
como la del factor XIlI, con una prevalencia de 1 caso por cada 4 millones de habitantes,* y a la hemofilia
mas comun en el mundo, la enfermedad de von Willebrand, la cual afecta a casi 1 % de la poblacion.®
Clinicamente, los procedimientos quirurgicos en pacientes con hemofilia representan un reto para la
hemostasia y para los profesionales de la salud, la Odontologia no esta exenta de este problema. El
sangrado postoperatorio durante la extraccion dental puede ser prolongado o incluso mortal en pacientes
con trastornos hemorragicos hereditarios como la hemofilia A grave, donde la actividad del factor VIl
(FVIIl) es menor a 1 %.° A pesar del uso de distintos factores perioperatorios y agentes hemostaticos
locales, las tasas de hemorragia postoperatoria siguen siendo altas para pacientes con trastornos
hemorragicos, en muchos casos, debido a la falta de un escrutinio hemostatico por parte del odontélogo.

Reporte del caso

Se presenta en la consulta privada paciente masculino de 26 afos de edad, aparentemente sano. En la
historia clinica no refiere antecedentes familiares de importancia, sin embargo, menciona que en su nifiez
padecid epistaxis, gingivorragias y hematomas diseminados en el cuerpo. En dos ocasiones requirié
tratamiento intrahospitalario secundario a lesiones cortantes en la piel ya que la hemorragia no se
detenia.

El padecimiento odontolégico inici6 un mes antes de acudir a la consulta, con sintomas que
corresponden a un cuadro de periodontitis periapical aguda del segundo molar superior derecho.
Mediante el estudio radiografico, se observaron las estructuras anatémicas dentales y circundantes, que
presentaban una destruccion extensa del tejido dental coronal, y con un prondéstico reservado en caso de
realizarse el tratamiento de conductos y la rehabilitacion con proétesis fija; por lo que el paciente, tras ser
informado de los hallazgos clinico-radiolégicos optd por la exodoncia del érgano dentario. Se registré
ademas que, radiograficamente no se encontraron anormalidades que pudieran afectar el pronostico de
la exodoncia simple sin aparentes complicaciones. Se prescribié un antiinflamatorio no esteroideo
(ibuprofeno 400 mg/ 8 h) por 10 dias y se programo para la exodoncia del érgano dentario.

El procedimiento se inici6 sin contratiempos, sin embargo, a los 3 minutos después de aplicar la anestesia
local (lidocaina con vasoconstrictor al 2%) se observd que la hemorragia en el sitio de la aplicacion se
mantenia constante. Se procedid a la exodoncia con las medidas de asepsia y antisepsia necesarias y se
realizd sin complicaciones durante el procedimiento. Se realizo el lavado del sitio quirdrgico y se hizo
presion con una gasa de forma rutinaria. A los 10 minutos, el odontélogo observé un aumento de la
hemorragia. Debido a que, a los 30 minutos el paciente seguia presentando una hemorragia intensa
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(Figura 1), se decidio su canalizacion al hospital General Regional que le correspondia. A su llegada se
calculd una pérdida hematica de mas de 1,000 ml. Se tomaron estudios de laboratorio inmediatamente y
se procedié a dar manejo hemostatico local. Los estudios de laboratorio mostraron una concentracion de
hemoglobina de 5.2 g/dl (tenia una biometria de dos meses antes con 14.4 g/dl) y pruebas de
coagulacién compatibles con una alteracion de la via intrinseca de la hemostasia: tiempo de protrombina
=14.4/13.0 s, tiempo de tromboplastina parcial activada = 49.8 / 29.9 s, tiempo de trombina = 31.4 /
30.0 s, fibrinbgeno = 198 mg/dl y plaquetas 546,000 /ul. Tres horas después de su llegada al hospital
presentaba palidez importante de tegumentos, cefalea intensa y para entonces el célculo de la pérdida
hemostatica era de casi 2,000 ml. Por este motivo se decidi¢ iniciar el manejo a base de plasma fresco
congelado a razén de 20 mi/kg de peso corporal. Treinta minutos luego de la primera aplicacion de
plasma, el sangrado comenz6 a bajar en intensidad. Se mantuvo en urgencias por 48 horas con la
aplicacion continua de plasma fresco congelado cada 8 horas.

- - . ‘1, ‘
Figura 1. a) Vista intraoral del paciente, en donde se puede apreciar el abundante sangrado del paciente
durante el procedimiento quirurgico. b) Vista extraoral, hematoma extenso localizado en el espacio
vestibular del maxilar y espacio bucal.

A su egreso fue mandado al servicio de Hematologia en el que se diagnosticd una hemofilia A leve
(actividad de FVIII = 32 %). Su madre y dos hermanas resultaron completamente normales en los
estudios de laboratorio por lo que se concluyd que el paciente era un caso de mutacion nueva (mutacion
de novo). Posterior a este diagnostico se le han realizado dos exodoncias mas en la consulta privada con
la preparacion previa con FVIII. En ambas ocasiones la hemorragia ha sido minima.

El consentimiento informado se obtuvo del paciente para la publicacion del presente caso al igual que las
imagenes que acompanan.

Discusion
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La HA se clasifica en leve (5 — 40 %), modera (1 — 5 %) y grave (< 1 %) con base en los niveles
plasmaticos de FVIII. Los pacientes con HA leve y moderada no reciben tratamiento a demanda con FVIII
de manera frecuente, ni profilaxis, debido a que los eventos hemorragicos son poco frecuentes, y ocurren
generalmente después de un traumatismo. Es decir, las formas leves suelen transcurrir clinicamente
silenciosas hasta que un evento traumatico lo pone de manifiesto.” En cambio, en la HA grave, los
pacientes reciben constantemente FVIII para disminuir el riesgo hemorragico elevado al que estan
expuestos. En el presente caso, resulta interesante que el paciente con HA leve no haya sido
diagnosticado en su infancia a pesar de los sintomas clinicos hemorragicos, l0s cuales desaparecieron,
aparentemente, conforme fue avanzando en edad. De igual forma, es preocupante que al tratarse de un
procedimiento quirdrgico de rutina que no representa una complicacion mayor para el paciente ni para el
médico odontélogo, se omita la solicitud de estudios preoperatorios. Si bien el paciente no cursa con una
HA grave, su sistema hemostatico se encontraba afectado por la deficiencia del FVIIl y por el empleo del
antiinflamatorio no esteroideo que de manera secundaria inhibid, en cierta medida, la actividad de las
plaquetas.® Es decir, la hemostasia primaria y hemostasia secundaria del paciente estaban disminuidas, lo
que probablemente contribuyd a que el resultado del manejo hemostatico local no fuera el esperado. En
este paciente, el empleo de un opioide en lugar de un antiinflamatorio no esteroideo habria disminuido la
afectacion del sistema hemostatico. La hemorragia profusa a la cual fue sometido el paciente pudo
evitarse si se hubiera explorado mas en la historia clinica y los resultados de los tiempos de coagulacion
incluidos en los estudios preoperatorios. La prolongacion del TTPa en mas de 5 segundos con respecto al
plasma testigo y resultados normales para los otros dos tiempos de coagulacion, es un dato que amerita
el estudio del paciente por una probable deficiencia de los factores VIII, IX, XI o Xll, o bien, por la
presencia de un inhibidor de los factores antes mencionados. En el presente caso, la prolongacion del
TTPa del paciente fue de casi de 20 segundos con respecto al plasma testigo, por lo que, si esta prueba
se hubiera realizado antes de la exodoncia dental, el procedimiento quirdrgico odontoldgico se hubiera
realizado bajo las medidas preventivas especificas que disminuyen el riesgo hemorragico en los pacientes
con HA. La presencia de epistaxis y gingivorragias durante la infancia, por frecuentes e inofensivas que
pudieran parecer, deben ser estudiadas y considerarse siempre como algo anormal.

Conclusiones

Todo procedimiento quirdrgico en pacientes odontolégicos debe estar precedido por un estudio
preoperatorio e historia clinica, independientemente de la magnitud de la cirugia.

Los procedimientos odontoldgicos quirdrgicos en pacientes con diagnéstico de hemofilia A leve,
moderada y grave, y con cualquier otra hemofilia deben de realizarse unicamente si el paciente esta bajo
el tratamiento hemostatico pertinente.
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