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Editorial

La oferta de educacién continua que se ofrece a los
odontélogos en México y en Latinoamérica es cada
vez mayor. Todos los colegios de profesionistas de nuestro
pais ofrecen a sus agremiados, durante todo el aio, cursos,
talleres, congresos, seminarios, etc. De igual manera, las
universidades y el sector salud constantemente ofertan
eventos para capacitacién de sus egresados y de su per-
sonal, asi como para profesionistas externos, por lo que
practicamente en la actualidad no se actualiza quien no
lo quiere hacer.

Con el desarrollo tecnolégico que nos ha tocado la suerte
de vivir, se pueden tomar en casa o en el consultorio cursos
en linea, en el momento y el tiempo de que se disponga
para ello.

La Asociacion Dental Mexicana, fiel a su razén de ser,
no se esta quedando atrds y pronto tendremos el inicio de
una nueva era en educacién continua, en la que desde
donde estemos, la selva o la montaia, la ciudad o el cam-
po, si contamos con Internet, podemos mantener nuestros
conocimientos vigentes haciendo uso de computadoras,
laptops, tabletas y smartphones. Estemos pendientes del
inicio de esta nueva época y estilo de aprender a distancia.

Mientras el futuro nos alcanza los invitamos a leer este
ndmero 2 de Revista ADM. Revisen la pagina de nuestra
Presidenta, la Dra. Cecilia Melchor Soto, quien desde su sec-
cién Compartiendo pensamientos nos brinda un panorama
general sobre lo que ocurre en la Odontologia Mexicana.

Les recomendamos la lectura del articulo «El concepto
de caries: hacia un tratamiento no invasivo», de la Dra.
Cuadrado y colaboradores. En este trabajo los autores ha-
cen una revision extensa de los conceptos actuales de esta
enfermedad, tan antigua y tan vigente en nuestro medio.
La caries es y sigue siendo un problema de salud publica, la
enfermedad mas frecuente en el ser humano, prevenible,
que podria ser tempranamente identificable, reversible
en etapas iniciales y que a pesar de todo ello sigue siendo
tratada, como dicen los autores: quirdrgicamente, con
fresa. Léanlo. Es un trabajo recomendable.

La seccién de investigacién cuenta en esta ocasién con
cinco trabajos. El primero de ellos, de Padilla Diaz y su grupo,
es «Factores intrinsecos de maloclusién dental en pacientes
con denticién permanente». En este trabajo los autores iden-
tifican los elementos que ponen en riesgo de maloclusion a
los pacientes que ya han dejado atrés la denticién mixta. Su
interés radica en brindar informacién sobre aquellos elemen-

tos etiolégicos que pueden ser identificados y erradicados en
lo posible por el dentista general, evitando con ello problemas
que deben ser corregidos con tratamiento de ortodoncia.

El Dr. Cepeda Bravo y colaboradores ponen a conside-
racion del lector «Eficacia clinica de una pasta desensibi-
lizante de uso en consultorio a base de arginina al 8.0% y
carbonato de calcio». En este trabajo de investigaci6n los
autores demuestran los beneficios inmediatos que puede
recibir un paciente con sensibilidad dental al hacer uso
de una pasta terapéutica en la consulta odontolégica.

«Estudio in vitro de la deflexién de agujas 30G y 27G
con tres diferentes técnicas de inserciony, es el tercer ar-
ticulo. En €él, Leyva y su grupo de trabajo nos muestran los
resultados después de haber llevado a cabo pruebas con
dos tipos de agujas, para identificar la técnica de insercién
que menor deformacién produce en estos aditamentos y
por ende que menos riesgo implica de ruptura accidental.

Por su parte, la Dra. De la Cruz y asociados en su articulo
«Andlisis de la concentracién de fluoruro en aguas embote-
lladas de diferentes entidades federativas de la Repiiblica
Mexicana» reportan los resultados de analizar agua embote-
llada buscando fluoruros, advirtiendo sobre la posibilidad de
ingerirlos y producir fluorosis en la poblacién infantil.

El quinto trabajo de investigacion que presentamos en este
ndmero corresponde a «Comportamiento del apifiamiento,
gingivitis, higiene oral, caries, flujo salival y bacterias en escola-
res de 8y 10 anos», de Sanchez Pérez y colaboradores, quie-
nes buscaron la correlacién entre las variables anteriormente
sefaladas en dos grupos de edad, aunque cercana, distinta.

La Dra. Caviglia, en la seccién de Casos Clinicos pre-
senta a los lectores el proceso de diagnéstico que siguié
para una lesién no tan infrecuente, que suele enfrentarse
como hallazgo radiografico: «Quiste éseo traumatico:
descripcién y resolucién de un caso clinico».

En la misma seccion, el Dr. Takahashi y asociados presen-
tan «Protrusién de encefalocele esfenoetmoidal a través de
fisura palatina en un paciente con sindrome de la linea media
facial. Revision de la literatura y reporte de caso clinicoy. En
este articulo los autores reportan el caso de un recién nacido
con una masa exofitica emergiendo de la hendidura palatina.

Para comentarios u observaciones sobre Revista ADM
los invitamos a escribirnos a nuestra direccion electrénica:
diazlaura@hotmail.com

Laura Maria Diaz Guzman
Editora
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COMPARTIENDO PENSAMIENTOS... / SHARING THOUGHTS......

Dia Mundial de la Salud Bucodental

«Dientes sanos para una vida sana»
World Day of Oral Health "Healthy teeth for a healthy life"

| 20 de marzo de 2013, la Asociacion Dental Mexi-

cana (ADM) como miembro de la Federacién Dental
Internacional (FDI), celebré el Dia Mundial de la Salud
Bucodental, teniendo como patrocinador oficial a LIS-
TERINE, Johnson & Johnson de México, en un recinto
histérico, con un auditorio muy solemne, como merecia
este dia tan importante para la Odontologia de México
y el mundo.

El Dia Mundial de la Salud Bucodental ofrece a la
Comunidad Odontolégica de México una plataforma de
proyeccion y posicionamiento de las acciones que esta-
mos realizando para contribuir a disminuir la carga de las
enfermedades bucodentales en nuestro pais. Ademas de
ser un espacio para el andlisis de dichas acciones, toma
de conciencia para mejorarlas y/o fortalecerlas.

Considerando que la atencién odontolégica a la po-
blacién en México es brindada por diversas instituciones,
la Asociacion Dental Mexicana invit6 a los organismos
gremiales, escuelas de odontologia, dependencias gu-
bernamentales y sector salud a participar en este magno
evento para dar a conocer en una presentacién conjunta
las acciones que realizan para brindar salud bucal en
México.

Este Dia Mundial de la Salud Bucodental y del evento
que la ADM llevé a cabo tiene como objetivos:

* Enfatizar que s6lo con los esfuerzos conjuntos se
podra hacer una mayor promocién de la salud bucal
y prevencion de las enfermedades bucales prevalen-
tes, como son la caries dental y las parodontopatias,
ayudando a nuestras comunidades a mantener una
denticién adecuada a lo largo de toda la vida.

* Es un espacio para dar a conocer las actividades que
los organismos dedicados a la atencién odontolégica
en México realizan en la actualidad y que de alguna
manera contribuyen a dar salud bucodental a nuestra
poblacion.

* El Dia Mundial de la Salud Bucodental nos brinda una
oportunidad mas para alentar a nuestras autoridades,
quienes tienen entre sus manos la toma de decisiones,
a estar conscientes de lo importante que es tener
mayores acciones destinadas a reducir la carga de las
enfermedades bucodentales.

* Posicionar la salud bucodental en el animo de la
poblacién en general.

En realidad todos los dias se deberia celebrar la Salud
Bucal.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidenta de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2013; 70 (2): 53
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ARTICULO DE REVISION

El concepto de caries: hacia un tratamiento no invasivo
Concept of dental caries: towards a non invasive treatment

Diana Berenice Cuadrado Vilchis,* Rubén Eric Peiia Castillo,** José Francisco Gomez Clavel***

RESUMEN

En el presente articulo se abordan diferentes enfoques que enfatizan
algunos aspectos relacionados con el concepto de la caries dental: el
enfoque infeccioso de la caries, la perspectiva dietomicrobiana, el papel
del pH de la biopelicula dental y finalmente el abordaje de la caries
como el balance de la interaccion de factores protectores que promue-
ven la integridad del esmalte y los factores patologicos que conducen
al desarrollo de lesiones cariosas, y como se han promovido acciones
para el control de la enfermedad a partir de los diferentes enfoques.

Palabras clave: Concepciones de caries, caries como enfermedad.

INTRODUCCION

En los Gltimos afos se han desarrollado nuevos concep-
tos en la clasificacion, diagnéstico y tratamiento de la
caries dental, originados de una mejor comprension de la
etiologfa y la patogenia de esta enfermedad, lo cual permite
un tratamiento menos invasivo y mas preventivo, que se
contrapone con la visién restauradora que prevaleci6 en
el siglo pasado.

El desarrollo cientifico y tecnoldgico ha puesto a
disposicién de la profesién odontolégica instrumentos
de diagnéstico y materiales novedosos que permiten un
manejo terapéutico menos invasivo y mas conservador
e inocuo al tratar a la caries como una enfermedad y no
solamente sus consecuencias, las cavidades.

Ya Anderson y asociados propusieron, en 1993,
que la mejor forma de tratamiento de la lesién cariosa
no se encontraba en el filo de la fresa dental, sino que

* Practica privada.

** Profesor Asociado. FES Iztacala, UNAM.

***% Profesor Titular. FES Iztacala, UNAM. Laboratorio de Investigacion en
Educaciéon y Odontologia.

El articulo fue financiado por el programa, PAPCA 2011-2012. FES Iztacala,
UNAM.

Recibido: Septiembre 2012, Aceptado para publicacion: Enero 2013,

ABSTRACT

This article looks at a number of approaches emphasizing particular
aspects relating to the concept of dental caries, i.e., caries as an in-
fectious disease, caries as a dietomicrobial disease, the role of dental
biofilm pH, and, finally, an approach to dental caries as the balance that
results from the interaction of protective factors that promote enamel
integrity and pathological factors that lead to the development of caries
lesions, along with actions aimed at controlling the disease based on
these diverse approaches.

Key words: Caries concepts, caries as a disease.

los dentistas debfamos ver més alld de las lesiones para
tratar a la caries dental como la enfermedad que es y
no atender solamente a sus manifestaciones sobre los
tejidos dentales.!

A pesar de que la caries dental es con mucho una
enfermedad prevenible, atin es la enfermedad con mayor
prevalencia en la nifez, y junto con la enfermedad perio-
dontal siguen siendo las causas principales de la pérdida
de dientes en las poblaciones vulnerables (Figura 1).?

Si bien la caries es una enfermedad multifactorial, este
trabajo se enfoca en la revision de los factores infecciosos,
dietéticos y de pH.

Figura 1. Dientes maxilares de un adulto mayor parcialmente edén-
tulo; se observan lesiones de caries en el diente 13, asi como placa y
enfermedad periodontal en los demés dientes.
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1. EL ENFOQUE INFECCIOSO
DE LA CARIES DENTAL

Las manifestaciones evidentes, tanto para el dentista como
para el paciente de esta enfermedad, son las cavidades
que resultan de la destruccién de los tejidos duros de los
dientes. Las lesiones que produce la caries son el resultado
de la actividad catabdlica de las bacterias acidogénicas
que forman parte de la flora oral normal y que colonizan
la superficie del esmalte dental; este tejido esta formado
por una estructura acelular que no se regenera y su ca-
pacidad reparativa es bastante limitada, lo cual da lugar
a diferencias respecto de las infecciones que ocurren en
otras partes del organismo, que estan expuestas al medio
externo como las mucosas y la piel, en donde el tejido
conectivo subyacente a los epitelios participa activamente
tanto en la respuesta inmunitaria innata y adquirida como
en los procesos de inflamacion y reparacion.

A diferencia de la mayoria de las enfermedades infec-
ciosas, las bacterias asociadas a la caries dental presentan un
modo de transmisién vertical boca a boca de la madre al hijo,
por medio de besos o de la cuchara que utiliza el infante para
alimentarse y que la mama ha lamido o chupado previamente.
Los resultados de algunos estudios clinicos han evidenciado
que los ninos generalmente adquieren el Streptococcus
mutans a través de sus madres. Y en ellos se ha demostrado
que las cepas aisladas de S. mutans de las madres y los nifnos
muestran perfiles similares de bacteriocinas.?*

Cuando los dientes emergen, la cavidad bucal se hace
receptiva a la colonizacién. Se crefa que la ventana de
infectividad para adquirir el S. mutans estaba limitada
al periodo de erupcion de los dientes. Sin embargo, en
algunos estudios clinicos se ha encontrado que se puede
detectar al S. mutans en la boca de lactantes antes de la
erupcion dental.> Wan y colaboradores (2001) demostra-
ron la presencia de S. mutans en el 30% de un grupo de
188 lactantes antes de la erupcion de los dientes y aislaron
la bacteria en el 60% de los nifos seis meses después.®

La adquisicién de algunas bacterias ocurre 6ptimamen-
te en determinadas edades. Por ejemplo, se propuso una
ventana especifica de infectividad entre los 19y 31 meses
de edad para la colonizacién de S. mutans,® lo cual abre la
posibilidad de implementar estrategias preventivas durante
este periodo critico para reducir las probabilidades de colo-
nizacion de la boca del infante. Por ello, se ha sugerido que
reducir la carga de S. mutans en las madres puede prevenir
la transmisién de estas bacterias a sus descendientes, y por
lo tanto, retrasar la aparicion de caries.”

Soderlig y su grupo demostraron que el consumo
habitual de xilitol a través de goma de mascar por las

madres se asocié con una reduccién significativa de la
probabilidad de transmisién a los dos afos de edad.?

A pesar de que se ha identificado al S. mutans como el
agente bacteriano més frecuentemente asociado a la caries
dental, algunos sujetos desarrollan lesiones en ausencia de
estas bacterias; por otro lado, sujetos sin lesiones de caries
pueden presentan altos niveles de S. mutans. Si bien el S.
mutans se relaciona con el inicio y progresion de las lesiones
de caries, su presencia no es indispensable para el desarrollo
de la enfermedad. Al respecto existen trabajos de investiga-
cién que han asociado otras bacterias a las lesiones de caries;
sin embargo, estos perfiles bacterianos se han estudiado
poco y cambian con el avance de las lesiones, ademas de
ser diferentes en la denticién decidua y en la permanente.?

La presencia de S. mutans y Streptococcus sobrinus no
necesariamente es un indicador de actividad de caries den-
tal, ya que se ha evidenciado el desarrollo de lesiones cario-
sas en ausencia de estas bacterias,'” lo que pone en duda el
caracter determinante del S. mutans como factor bacteriano
de la caries dental;'" més bien son las proporciones y la
cantidad de las bacterias acidogénicas las que determinan la
actividad de caries, por lo que una hipotética eliminacién del
S. mutans del medio bucal, no conduciria necesariamente
a disminuir las lesiones de caries; a lo més, dejaria un nicho
ecoldgico libre para las demas bacterias acidogénicas.'

Si bien se ha aceptado que las bacterias acidogénicas
del grupo mutans como S. mutans, S. sobrinus 'y S. gordoni
son los principales agentes bacterianos, la presencia de
estas bacterias en ciertos sujetos no implica forzosamen-
te la formacién de lesiones cariosas, sino que también
participan factores dietéticos y del huésped, factores
ambientales que determinan la cultura alimentaria, entre
otras muchas cosas, de ahi la relevancia de que desde
una perspectiva etiolégica se considere a la caries dental
como una enfermedad multifactorial.’

El control de las bacterias acidogénicas

La practica preventiva més utilizada es el control mecanico
de la placa a través del cepillado; durante su estancia en la
universidad, el estudiante aprende que la caries y la enferme-
dad periodontal resultan de la actividad de la placa dental y
que para prevenir y manejar con eficacia la caries es esencial
que el paciente remueva de manera efectiva dicha placa.
El control mecénico de la placa puede o no ser eficaz,
ya que el paciente debe ser meticuloso, estar altamente
motivado y llevar un estilo de vida sano, con una dieta y
habitos de consumo adecuados. Generalmente se reco-
mienda a los pacientes que cepillen sus dientes durante
dos minutos, para posteriormente utilizar el hilo y utilizar
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un enjuague durante 30 o 60 segundos. Estos enjuagues
poseen componentes antimicrobianos en concentracio-
nes que pueden alterar las biopeliculas orales.

Uno de los agentes antimicrobianos mas utilizados es
la clorhexidina; sin embargo, en el caso de la caries, el uso
de la clorhexidina como auxiliar en la prevencion, se ha
convertido en un tema de controversia entre académicos y
clinicos. En diferentes revisiones se ha concluido que la re-
duccion persistente de los estreptococos del grupo mutans
es mas efectiva con los barnices, seguida de los geles y al
final de la lista por los colutorios. Sin embargo, el resultado
mads importante en la clinica es la reduccién del nimero de
lesiones cariosas, y debido a la falta de evidencias clinicas
en estudios a largo plazo no se debe recomendar, para la
prevencion de caries, el enjuague de clorhexidina al 0.12%
que es la presentacion mas accesible.'

En 2011 la Asociacién Dental Americana publicé una
revision sistematica y las recomendaciones basadas en
evidencias para la utilizacién de un grupo de sustancias
denominadas: agentes que no contienen fluoruros para
la prevencion de caries, en donde analizaron 71 articulos
que describen 50 ensayos clinicos aleatorios y controla-
dos, y 15 estudios no aleatorios que evaluaron la eficacia
de estos agentes. A partir de los resultados del metaanélisis
se hicieron las siguientes recomendaciones:'®

* Aplicar barniz con una mezcla 1:1 de clorhexidina/
timol cada tres meses para reducir la incidencia de
caries radicular.

* No aplicar barniz de clorhexidina 10-40%, solo o en
combinacién con fluoruros para la prevencion de
caries coronaria.

* No utilizar los colutorios al 0.12% de clorhexidina
ya sea en presentacién sola o con fluoruros para la
prevencion de caries radicular o coronaria.

* No aplicar gel de clorhexidina al 0.5-1%, solo o en
combinacién con fluoruro para la prevencion de caries
radicular o coronaria.

* Noaplicar barniz con una mezcla 1:1 de clorhexidina/
timol, solo 0 en combinacién con fluoruro para la
prevencion de caries coronaria.

2. LA PERSPECTIVA DIETOMICROBIANA EN
LA CARIES DE SITIOS DENTALES ESPECIFICOS

Existen estudios clasicos en los que se ha demostrado la rela-
cion entre la sacarosa y el desarrollo de caries dental. En 1950,
Kite observé que la ingesta de sacarosa en ratas producia
caries s6lo cuando se realizaba por via oral, y no cuando se les
suministraba directamente al estomago mediante canulas.®

Gustafsson y colaboradores en 1954, en el sanatorio
para enfermos mentales de Vipeholm, Suecia, demostra-
ron que la frecuencia de la ingesta de sacarosa fue mas
importante que la cantidad."”

Y finalmente en 1963, Harris, al observar superficies
dentarias de los nifos del orfanato de Hopewood House,
a los que se les restringié temporalmente el consumo de
sacarosa, encontr6 que la baja prevalencia de lesiones
cariosas se volvia equiparable con la del resto de la pobla-
cién, cuando se les reintegr6 a la comunidad y retomaron
una dieta rica en aztcares.'®

La supresion de azicar en la dieta como ocurrié du-
rante la Segunda Guerra Mundial produjo en Europa'®y
Jap6n?? una gran reduccién en la prevalencia de caries.

Datos recientes, recopilados por Zero (2004), mostra-
ron un aumento en el nimero de las lesiones de caries en
las poblaciones rurales de los paises en desarrollo. A pesar
del hecho de que el centro de atencién ha estado en los
azlcares fermentables, es importante recordar que las dife-
rencias entre la dieta materna y las dietas asociadas a la vida
urbana implican algo mds que un cambio en el consumo
de azdcar; los alimentos en las sociedades modernas se
caracterizan por estar elaborados con grandes cantidades
de harina refinada y tener una consistencia suave.?!

2.1. La utilizacion de sustitutos de sacarosa en
la dieta como medio de control dietético de la caries

En la actualidad se dispone de diferentes edulcorantes
que no son cariogénicos, y que en cantidades menores,
pueden endulzar nuestros postres y bebidas. Los sustitutos
del azicar bajos en calorias que se utilizan con mayor
frecuencia en la actualidad son: el sorbitol, un hexatol
derivado de la glucosa, y el xilitol, un pentatol derivado
de la xilosa; éstos son llamados «alcoholes derivados de
aztcar» debido a que su estructura quimica es parecida
a ambas, a la del azdcar y la del alcohol (Cuadro I).

Makinen (1998) estableci6 la hipdtesis de que los
pentatoles son mas eficaces que los hexatoles en la pre-
vencién de caries, y la evidencia favorece generalmente
ese punto de vista. Se pueden consumir cantidades
relativamente grandes de estos polioles (por ejemplo,
7-14 gramos por dia) sin efectos secundarios adversos,
aunque hay el inconveniente de que cuando se ingieren
en grandes cantidades pueden actuar como un laxante.?2

Los polioles no promueven la caries debido a que no
se metabolizan o lo hacen lentamente en la placa dental.
El sorbitol se produce principalmente a partir de almidén
de maiz, pero se puede hacer de otras fuentes de almidén,
tales como las patatas.??
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El xilitol es un alcohol derivado del az(icar xilosa (az(icar
de madera), que se obtiene principalmente del arbol de
abedul blanco. Las mazorcas de maiz son otra fuente de
xilosa y recientemente se ha producido por medio de la
fermentacion. Se ha demostrado que el xilitol es un sustituto
de azlicar efectivo en la prevencion de la caries dental.2*

Para prevenir la caries dental con el xilitol no es
necesario sustituir por completo la sacarosa de la dieta.
En diversos estudios se ha demostrado que dosis diarias
relativamente pequenas de xilitol (4 a 10 g) pueden pro-
porcionar proteccion anticaries.?> Sin embargo, en estu-
dios recientes se ha probado que el xilitol en altas dosis
es (til en el manejo de nifos con alto riesgo de caries.?®

Los microorganismos cariogénicos no metabolizan el
xilitol; por el contrario, en estudios realizados en animales
y humanos se demostré que el xilitol puede inhibir el
crecimiento de colonias de S. mutans?”-?® y otros microor-
ganismos acidogénicos;*? simplemente el uso constante
de chicle edulcorado con xilitol, probablemente debido
a la sustitucion de sacarosa por xilitol, provoca que estos
microorganismos «se mueran de hambre».*° Este efecto
inhibidor del xilitol tiene consecuencias importantes en
la placa dental, es decir, el paciente que consume xilitol
posee una placa menos adherente y menos cariogénica
que el individuo que consume sacarosa.?'32

Se ha demostrado que el consumo materno de la
goma de mascar con xilitol reduce la colonizacion de
mutans y las lesiones de caries de manera significativa
en los nifos hasta los 10 anos de edad.??

Desde 1963, en Estados Unidos, el organismo Food and
Drug Administration aprobé el xilitol para su uso en alimentos
para regimenes especiales. A pesar de esto no es muy utiliza-
do, y no es tan bien conocido como otros sustitutos del azdcar
que se comercializan més ampliamente. Ademas, el xilitol es
més caro que la sacarosa y el sorbitol y no se puede utilizar en
productos alimenticios cocidos, ya que el calor lo destruye.*'
Su uso se dirige, por lo tanto, a gomas de mascar y pastillas, y

debido a que es dulce, el xilitol estimula la secrecién de saliva,
sobre todo si se utiliza en forma de gomas de mascar.3**°
En muchos estudios se ha demostrado que las dietas
en las que se emplea al xilitol como edulcorante, ade-
mas del uso de goma de mascar con xilitol, dan como
resultado una disminucién dramética en la incidencia de
caries en jovenes.*®
Mascar chicle es una manera de contribuir a la deten-
cién de las lesiones cariosas en estado activo y de ayudar a
la remineralizacién de las lesiones incipientes o de mancha
blanca, al sustituir la sacarosa por un edulcorante con bajo
potencial cariogénico como el sorbitol o cariostatica como
el xilitol. Debemos enfatizar que culturalmente la goma de
mascar es bien aceptada en los diversos grupos de poblacion
y se adapta facilmente a la mayoria de las rutinas diarias de
los pacientes, por lo que el dentista debe recomendar su
uso. El régimen de mascar chile edulcorado con xilitol se
establece de tres a cinco veces al dia, con un tiempo minimo
de cinco minutos posteriores a los alimentos.®!
Actualmente encontramos en el mercado una amplia
variedad de gomas de mascar y pastillas denominadas
«libres de aztcam que contienen edulcorante como xilitol,
sorbitol 0 ambos. Es importante mencionar que los efectos
del uso del xilitol y los fluoruros pueden ser acumulativos;
el xilitol disminuye las cuentas de colonias de bacterias
cariogénicas y el fldor incrementa la remineralizacién.*®
Existen otros edulcorantes que no pueden metabolizar
los organismos de la placa dentobacteriana, como la sucralo-
sa (Splenda), y por lo tanto, se consideran no cariogénicos.?”

3. LA CARIES DENTAL ES UNA ENFERMEDAD
DEPENDIENTE DEL PH

Un factor que se ha explorado recientemente es el pH
de la placa dental, ya que la disminucién del pH en la
biopelicula permite la seleccién y la proliferacion de
bacterias cariogénicas.?8

Cuadro I. Comparacion de las propiedades del sorbitol y del xilitol con las de la sacarosa y fructosa.

Dosis umbral
% relativo edulcorante  Calorias para actuar como : § Efecto
~ comparado con sacarosa  (Kcal/g) ~laxante (¢/dia) Reglamentacion en Estados Unidos cariostatico
Sorbitol 60 26 50 Generalmente considerado como seguro No
Xilitol 100 24 50-90 Aditivo en los alimentos Si
Sacarosa 100 4.0 > 100 Generalmente considerado como seguro No
Fructosa 117 4.0 50-70 Generalmente considerado como seguro No
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Desde un punto de vista quimico, el proceso de la caries
dental puede resumirse de la siguiente manera: inicialmente
tiene lugar la fase de produccién de acido, en la cual las bac-
terias acidogénicas y aciddricas de la biopelicula fermentan
los carbohidratos ingeridos, con lo que producen &cidos
organicos, incluyendo el 4cido lactico, acético, férmico y
propidnico. Estos dcidos se difunden hacia el esmalte,? la
dentina o el cemento, y van disolviendo parcialmente los
cristales de dichos tejidos cuya estructura estd compuesta por
hidroxiapatita,** ocasionando que los niveles de pH de la
placa desciendan por debajo de los niveles conocidos como
pH critico, que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y de
5.3 a5.7 anivel de esmalte,*! niveles a los cuales los cristales
de las estructuras dentales comienzan a disociarse, liberando
iones como calcio y fosfato; estos iones se difunden hacia la
placa y la saliva, proceso que se conoce como «desminera-
lizacion».*? La desmineralizacién comienza a nivel atémico
en la superficie de los cristales en el interior del esmalte o
la dentina, y de no ser detenida, puede continuar y formar
microcavidades en la estructura dental.43

La duracién de la desmineralizacion depende del tiempo
que se requiere para que el pH de la placa regrese a valores
por encima del pH critico; esto se controla por medio de la
cantidad de saliva, su composicion y su capacidad amorti-
guadora;** de esta manera se consigue que se reincorporen
iones de calcio y fosfato a la superficie desmineralizada, dan-
do como resultado el proceso inverso: «la remineralizaciény.

La remineralizacién es un proceso natural de repa-
racion de las lesiones no cavitadas, y se basa en que los
iones de calcio y de fosfato con la asistencia del fluoruro
llevan a cabo la reconstruccién de una nueva superficie
de cristal sobre los restos existentes en la subsuperficie de
las lesiones que quedan después de la desmineralizacion.
Estos cristales remineralizados que conforman la nueva
superficie son mas resistentes a los acidos y poseen menor
solubilidad que el mineral original.#>

Los procesos de desmineralizacion y remineralizacion,
ocurren muchas veces al dia, durante la ingesta de alimen-
tos cariogénicos. Si la remineralizacion no detiene a la
desmineralizacion, ésta puede avanzar hacia la cavitacién.
La remineralizacién que ocurre cuando la superficie del
esmalte conserva su estructura, se da mediante la repre-
cipitacion de sales de calcio y fosfato hacia el interior
de la lesién, lo que lleva a la reparacion y la reversién,
manteniendo asi la estructura del esmalte.

La caries dental se presenta entonces como un proce-
so dindmico, en el que se presenta un desequilibrio entre
la desmineralizacion y la remineralizacién que ocurre
varias veces al dia en la boca de la mayoria de los seres
humanos, en el que predomina la desmineralizacion.

Ten Cate y Featherstone (1991) demostraron en el
laboratorio que la remineralizacién ocurre en todas las
lesiones iniciales de caries, pero por supuesto, mientras
mads avanzada es la lesién, es més dificil que haya una
remineralizacion eficaz.*¢47

4. BALANCE DE CARIES

El resultado final de la caries dental, la cavitacién o la
detencién de una lesién cariosa estd determinado por
el equilibrio dindmico entre los factores patolégicos que
conducen a la desmineralizacion y los factores de pro-
teccién que llevan a la remineralizacion.

Los factores patogénicos incluyen bacterias acidogé-
nicas (Streptococcus mutans y lactobacilos), la disfuncién
salival y la frecuencia de la ingestion de hidratos de car-
bono fermentables de la dieta.

Los factores de proteccién incluyen el flujo salival, la
mayoria de los componentes de la saliva tales como: el
calcio, fosfato, fluoruro, proteinas protectorasy sustancias an-
tibacterianas como la lisozima. Y sustancias exégenas como
la clorhexidina, los fluoruros en sus diversas aplicaciones, el
uso de la goma de mascar que estimula la funcién salival, la
aplicacién de selladores y una dieta no cariogénica.

El esquema propuesto por Featherstone en el 2000,
muestra el equilibrio entre los factores y se le conoce
como «balance de la caries»*” (Figura 2).

El equilibrio dindmico entre la desmineralizacion y la
remineralizacion (Figuras 3 y 4) determinara el resultado
final de la enfermedad; sin embargo, la intervencién en
el proceso de la caries puede ocurrir en cualquier etapa,
ya sea naturalmente o por la mediacién de algin proce-
dimiento o tratamiento. Se debe enfatizar que, desde esta
perspectiva, la enfermedad es reversible, si se detecta a
tiempo y dado que la desmineralizacion se puede detectar
en las primeras etapas, como lesiones iniciales o incipientes,
antes de la cavitacion franca, es importante evitar la for-
macion de esta dltima, lo que no necesariamente implica
una intervencion quirdrgica (fresa y pieza de mano), sino
la implementacién de acciones odontolégicas no invasivas
con base en tratamientos farmacolégicos.*

El reconocer a las lesiones que produce la caries como
el resultado de los procesos de desmineralizacién y re-
mineralizacién, cuando se conjugan con mayor peso los
factores patol6gicos, hace necesario establecer diagnésticos
tempranos y estimar el riesgo del paciente para proponer
de manera individualizada tratamientos no invasivos como
la aplicacién de fluoruros en intervalos de tiempo variables,
dependiendo del riesgo del paciente, asi como la aplica-
cion y verificacion del uso de otros agentes o terapias no
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Factores

patologicos

Bacterias

\ acidogénicas

Figura 3. Zona interproximal de un molar, con una amplia lesion
inicial de caries remineralizada, que se observa lisa y brillante.

basadas en flior que deberdn usarse como adyuvantes de
las estrategias preventivas primarias de caries.*!

CONCLUSIONES

Hoy en dia reconocemos que la prediccion que podemos
hacer acerca de la susceptibilidad de un paciente para
desarrollar lesiones ocasionadas por la caries, se asocia a un

Figura 4. Corte longitudinal en donde se observa la lesion de la ima-
gen anterior, en donde el proceso de caries s6lo ha avanzado hasta la
mitad externa del esmalte.

conjunto de factores que permiten clasificar al paciente de
acuerdo con el riesgo que tiene para presentar la enferme-
dad de caries dental, lo que permite proponer tratamientos
individualizados cuando el paciente no presenta cavidades
en algtn diente o grupo de dientes, cuando presenta lesiones
de caries iniciales que se puedan remineralizar o cuando se
presentan cavidades y hay que restaurarlas para devolver la
funcion, y basados en eso podemos indicar un tratamiento
que minimice la posibilidad de volver a desarrollar lesiones
ocasionadas por caries y en el que incorporemos la utilizacién
de fluoruros, antimicrobianos, modificaciones en el consumo
de los edulcorantes o la prescripcién de masticar chicle con
xilitol, ademés de un eficiente control mecanico de la placa
a través del cepillado y la utilizacién de selladores de fosetas
y fisuras y el cambio de actitud y hébitos en el paciente, en
fin, un tratamiento integral a una enfermedad multifactorial.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Factores intrinsecos de maloclusion dental

en pacientes con denticion permanente
Intrinsic factors in dental malocclusion in patients with permanent dentition

Mariluz Padilla Diaz,* Laura Maria Diaz Guzman,**
Marco Antonio Escobar Frias,*** Nayely Monserrat Hernindez Guardado***

RESUMEN

Maloclusion es un problema prevalente en la poblacion, que contribuye al de-
sarrollo de enfermedades como caries y enfermedad periodontal, generando
altos costos sociales, economicos y de autoestima, por lo que la identificacion
de los factores intrinsecos que la generan es de importancia para su elimina-
cion o correccion. Objetivo general: Conocer la prevalencia e identificar los
factores etiologicos intrinsecos de maloclusion en una poblacion de ambos
sexos con denticién permanente. Materiales y métodos: Fueron examinados
134 pacientes de ambos sexos, de una escuela dental acreditada del estado de
Guanajuato, sin historia de extracciones, sin tratamiento ortodéntico previo,
buscando factores intrinsecos de riesgo para maloclusion. Resultados: No-
venta y ocho punto cincuenta y uno por ciento de los pacientes presentaron
algtn factor de riesgo. Se encontraron 253 factores intrinsecos, siendo los més
frecuentes dientes incluidos (28.36%) y dientes retenidos (21.64%). Por grupo
de factores, los problemas de erupcion dental y discrepancias dentoalveolares
fueron los de mayor prevalencia. Conclusiones: La prevalencia de factores
intrinsecos de maloclusion en la poblacion es alta. Estos pueden identificarse
en la consulta odontoldgica y eliminarse para evitar este problema de salud
bucal, o bien iniciar tempranamente tratamiento correctivo.

Palabras clave: Riesgo de maloclusion, factores intrinsecos de riesgo,
maloclusion.

INTRODUCCION

l as maloclusiones representan un problema de salud
frecuente en la poblacién. De acuerdo con los datos
de la OMS, México se encuentra entre los paises de mds
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ABSTRACT

Malocclusion is a common problem in the population and one that con-
tributes to the development of diseases such as caries and periodontal
disease, generating high social and economic costs and severe effects on
self-esteem. Therefore, it is important to identify the intrinsic factors that
cause it in order for it to be eliminated or corrected. General objective: To
determine the prevalence of malocclusion and identify the intrinsic factors
in its etiology in a population of both sexes with permanent dentition.
Materials and methods: 134 patients of both sexes from an accredited
dental school in the state of Guanajuato were examined in search of risk
factors intrinsic to malocclusion; none of the patients had any history
of extractions or prior dental treatment. Results: 98.51% of patients
had one or other risk factor. 253 intrinsic factors were found, the most
common being impacted teeth (28.36%) and retained teeth (21.64%). In
terms of groups of factors, tooth eruption problems and dentoalveolar
discrepancies were the most common. Conclusions: Intrinsic factors in
malocclusion are very common in the general population. They can be
identified during dental examination to allow early corrective treatment
or their elimination to prevent oral health problems.

Key words: Risk of malocclusion, intrinsic risk factors, malocclusion.

alto rango de frecuencia de enfermedades bucales, siendo
la caries dental junto con la enfermedad periodontal y
las maloclusiones los de mayor prevalencia.! Estas tltimas
pueden interferir con las funciones de la boca, influyen
en la autoestima y generan altos costos econémicos y
sociales. No es infrecuente que se asocien a problemas
respiratorios, que predispongan a la acumulacién de
placa dentobacteriana y al desarrollo de enfermedad
periodontal, 23 especialmente cuando se acompanan de
alteraciones dentales de posicion, nimero, forma o con
apinamiento, ya que es mas complicado el cepillado en
dientes mal alineados.*>

Proffit y Vig coinciden en sefalar que para prevenir
se deben identificar los factores etiolgicos de las ma-
loclusiones,®” que éstas tienen un origen multifactorial
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e incluyen factores genéticos y ambientales actuando
simultineamente, de manera aislada o en grupo, por lo
que a veces es dificil de establecer el origen real. Graber
dividio los agentes etiol6gicos en: a) factores intrinsecos o
locales, que pueden ser identificados e interceptados por
el odontélogo, y b) factores extrinsecos o generales, que
corresponden a elementos genéticos o sistémicos.® Una
de las causas intrinsecas méds importantes de maloclusién
la constituyen los habitos parafuncionales de larga dura-
cion, ya que pueden alterar la funcién y equilibrio normal
de dientes y maxilares.8° Otros factores son la pérdida
prematura de dientes, caries dental, traumatismos, ano-
malias dentales de nGmero, tamafo, forma, posicién y
erupcion, asi como frenillos labiales con insercion atipica
y otras patologias.?1°

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo las maloclusiones un problema descrito como
frecuente, que puede contribuir al desarrollo de ca-
ries y enfermedad periodontal, generar problemas en
la autoestima de las personas y costos econémicos
elevados en su resolucién, es importante saber cuales
son los factores intrinsecos de riesgo para el desarrollo
de maloclusiones y cuéles son los més prevalentes.
Responder esta pregunta puede conducir a trabajar
sobre los factores de riesgo y evitar que se presenten
estos trastornos, o instaurar las medidas correctivas
tempranas.

JUSTIFICACION

No existen a la fecha estudios realizados en México que
brinden informacién sobre la prevalencia de maloclu-
siones y los factores que las condicionan, por lo que los
resultados de este trabajo podrian influir en la deteccién
temprana e intercepcion de los agentes etioldgicos, el
tratamiento oportuno, accesible a un mayor nimero de
personas, a menor costo, y asf evitar mermar la economia
de las familias de bajos recursos.

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de los factores etioldgicos intrinse-
cos de maloclusién dental, por género y grupos de edad.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La discrepancia dentoalveolar es el factor intrinseco etio-
l6gico més importante de maloclusién.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional, descriptivo y transversal,
que se llevé a cabo en una escuela dental acreditada del
Estado de Guanajuato, con la autorizacién del consejo
de investigacién y de ética de la institucién, cuidando los
principios que propone la declaracién de Helsinki y el
equilibrio de riesgo y beneficio para el paciente, vigilando
siempre la confidencialidad de los datos y proponiendo
las mejores ventajas para el mismo. Entre septiembre de
2011 y marzo de 2012 fueron estudiados 134 pacientes
de ambos sexos, que cumplieron los criterios de inclusién.
Las variables dependientes estudiadas incluyeron factores
intrinsecos de maloclusién dental como: discrepancia
dentoalveolar o falta de espacio interdental por arcadas
estrechas en proporcion a los dientes, anomalias den-
tales de tamano, de forma, de erupcién, de posicién y
de nGmero, restauraciones mal adaptadas o caries inter-
proximal, pérdida del punto de contacto dental, frenillos
labiales patolégicos o con insercién atipica, habitos para-
funcionales, patologias bucales, entre otros. Las variables
independientes incluyeron género, edad, maloclusién.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de
12 anos y menores de 40, con denticién permanente, sin
historia de extracciones y que aceptaron participar habiendo
otorgado su consentimiento. Se excluyeron aquellos que
no cumplian los requisitos o que habian tenido o iniciado
tratamiento de ortodoncia, pacientes con denticién temporal
0 mixta, pacientes con periodontitis, pacientes embarazadas
o con alteraciones hormonales, pacientes con sindromes
craneofaciales o con discapacidades motoras o alteraciones
bucales congénitas, con historia de accidentes y traumatismos
faciales, con hipotiroidismo, cretinismo, hipoparatiroidismoy
aquellos que no les interesé participar en el proyecto.
Siguiendo el protocolo de control de infecciones de
la institucion, y firmado el formato de consentimiento
por el paciente, se llevé a cabo la exploracién clinica y
la toma de radiografia panordmica; cuando fue necesario
se tomaron radiograffas periapicales u oclusales comple-
mentarias, fotografias y modelos de yeso. Las unidades
de registro fueron: ndmero de expediente, sexo, edad,
tipo de oclusién y el factor o factores intrinsecos identifi-
cados (clasificacién de Graber) que alteraban la oclusién
0 provocaban maloclusién o apifiamiento.? Se procesaron
los datos en Excel y se emple6 estadistica descriptiva.'!

RESULTADOS

Fueron examinados 134 pacientes, 86 (64.18%) de sexo
femenino y 48 (35.82%) de sexo masculino, de entre 12y
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37 aios de edad, con denticién permanente, sin historia
de extracciones, en la clinicas de Admisién y Diagnéstico
de una institucién universitaria del Estado de Guanajuato,
entre septiembre de 2011 y abril de 2012. El promedio de
edad de la poblacién fue 19.6 afios (D.E. 5.9), 19.4 afios
de edad para mujeres y 19.9 para los hombres.

La prevalencia de factores intrinsecos de riesgo para
maloclusiones fue de 98.51% (100% en los varones y
97.67% en mujeres), observdndose como elementos
etiol6gicos Gnicos en el 44.78% de la muestra estudiada.
El 28.36% de los pacientes tuvieron 2 factores predispo-
nentes de maloclusion, la quinta parte de ellos tuvo 3 fac-
tores (20.15%). En las mujeres fue méds frecuente observar
pacientes con 2, 3, 4 o 5 factores de riesgo (Cuadro I).

En el cuadro I se despliegan los 253 factores intrin-
secos identificados, clasificados en 11 grupos etiolégicos,
por género, describiéndose la edad promedio, minima,
méxima y desviacién estandar. Siete de los grupos co-
rrespondieron a anomalias dentales; destacan las de
erupcién (52.24%), discrepancia dentoalveolar (47.76%),
hébitos parafuncionales (23.13%), anomalias dentarias de
ndmero (21.24%). Dientes incluidos (28.36%) y retenidos
(21.64%) son los factores intrinsecos de maloclusién mas
frecuentes, seguidos de discrepancia dentoalveolar severa
(18.66%), moderada y leve (14.93%, 14.18%, respecti-
vamente), agenesia dental (13.43%), malposicién dental
ectépica (10.45%) y onicofagia (8.96%).

El 21% de la poblacién mostré alguna anomalia
dental de namero, siendo mas frecuente la agenesia
que un exceso numérico de los mismos. Entre las ano-
malias dentales de posicion (14.93%), mostraron mayor
frecuencia los dientes ectépicos, que en la migracion,
giroversion o transposicién. EI 11.19% de la muestra pre-
sent6 pérdida de puntos de contacto, siendo la fractura
dental el elemento de riesgo mas importante que caries,
pérdida prematura de dientes temporales o restauraciones
defectuosas; las anomalias de forma (8%) tuvieron a los
tubérculos suplementarios como la anomalia més coman.

Los factores intrinsecos de maloclusién observados
a edades més tempranas (15 afios) fueron: giroversion
completa, granuloma de células gigantes, respiracion
bucal, succién labial, tubérculos suplementarios; los fac-
tores detectados a mayor edad fueron: macrodoncia (28
afios), microdoncia, fractura dental, arcadas amplias (27
afos). Los habitos parafuncionales, anomalias dentales
de posicion, pérdida de punto de contacto y anomalias
dentales de forma y tamafo fueron mds comunes en
las mujeres. En los varones predominaron anomalfas
de erupci6n, discrepancias dentoalveolares y anomalias
dentales de nimero.

El cuadro Il muestra los 10 factores predisponentes
mas importantes por género. Los dientes incluidos mas
cominmente observados fueron los terceros molares
inferiores, caninos superiores permanentes, segundos
premolares inferiores e incisivos laterales superiores
permanentes, con una prevalencia de 23.13%, 2.98%,
1.49% y 0.74%, respectivamente.

DISCUSION

Hoy como nunca, la identificacién de factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedades o accidentes ocupa un lugar
privilegiado entre las diversas estrategias de prevencion de
los mismos. En el documento Oral Health in America, reporte
que apareci6 publicado en el afio 2000 y que describe,
entre otras osas, el estatus de salud bucal de la poblacién
de los Estados Unidos de Norteamérica, las medidas de
prevencién que deben emplearse para evitar el desarrollo
de enfermedades orales y los recursos humanos, asi como
los financieros para su implementacion, el cirujano general
de ese pais propuso, hablando de factores de riesgo de
maloclusién, que éstos deben eliminarse tempranamente,
o bien instituirse un programa de medidas correctivas opor-
tunas para evitar o abatir los indices de prevalencia.'? El
presente trabajo es el primero en su género, en el centro de
la Rep(iblica Mexicana, y aporta informacién relevante sobre

e

Cuadro I. Nimero de factores intrinsecos de maloclusion por paciente.

M (n=48) % Total (n= 134) %
1 38 44.19 27 45.83 60 44.78
2 26 30.23 12 25.00 38 28.36
3 18 20.93 9 18.75 27 20.15
4 5 5.81 1 2.08 6 4.48
5 2 2.33 1 2.08 3 2.24
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Cuadro II. Prevalencia de factores etiologicos intrinsecos de malposicion dental en denticién permanente.

F % M % T % Edad Desvest ~ Mix Min
1 Anomalia de erupcion
Dientes incluidos 22002558 ¢ (163337 38 28.36 19.21 5.72 36 12
Retencion (bloqueo) 2007423106 9101813 29 21.64 22.00 6.21 36 13
Erupcién retrasada o tardia 6 6.98 6. 1250 12 8.96 17.25 3:77 26 13
Total 39453531, 6458 70 52.24 19.67 5.76 36 12
2 Discrepancia de origen dentoalveolar
Severo 14 (1628 /110 29:9) 25 18.66 18.32 3.66 27 12
Moderado [y lgidd ey 1042 20 14.93 174 5.96 35 13
Leve 8 90wl 29.99 19 14.18 18.74 4.61 35 12
Total S TA0Y e G S 64 47.76 17.84 5.06 35 13
3 Hébitos parafuncionales
Onicofagia 8 930 4 8.33 12 8.96 17.00 3.69 26 12
Succion de labio 5 5.81 2 4.17 7 522 15.71 3.54 22 12
Succion digital 3 3.49 | 2.08 4 2.99 21.00 4.55 26 15
Respirador oral 3 3.49 | 2.08 4 2.99 15.50 2.64 18 12
Presion atipica de lengua 4 4.65 0 0.00 + 299 18.00 3.46 21 15
Total 2 2674 ¥ 1667 31 23.13 17.16 3.79 26 12
4 Anomalia de ntimero
Agenesia dental 5 1249 714y 18 13.43 20.40 5.68 30 13
Supernumerarios 6 6.98 9 1042 11 8.21 21.50 6.9 35 13
Total 1754977 - 120 a5 () 29 21.64 21.10 Si7l 35 13
5 Anomalia de posicion
Ectopica 9. 1047 (49 14 10.45 19.29 543 30 13
Migracion 3 3499 0 0.00 3 2.24 20.33 5491 24 14
Giroversion completa 2 238 0 0.00 2 1.49 15.00 0.0 15 15
Transposicion 1 e 0.00 1 0.75 16.00 0.0 16 16
Total 150 017:44 Sl (1) 20 14.93 18.85 5.08 30 13
6 Pérdida de punto de contacto dental
Fractura dental 6 6.98 1 2.08 7 522, 27.14 7.10 37 19
Caries dental 1 1.16 2 417 3 2.24 24.33 8.33 31 15
Historia de extraccion
prematura de temporales 3 3.49 0 0.00 3 2.24 20.33 5.50 26 15
Restauraciones mal adaptadas 2 2.33 0 0.00 ) 1.49 22.50 0.70 23 22
Total 1281395 3 6.25 15 11.19 24.60 6.61 37 15
7 Anomalia de forma
Tubérculos suplementarios 4 4.65 2 4.17 6 4.48 15.83 1.47 18 14
Morfologia coronaria 3 3.49 0 0.00 3 2.24 20.00 8.66 30 15
Perla de esmalte 1 1.16 0 0.00 | 0.75 21.00 0.00 21 21
Fusion 0 0.00 1 2.08 1 0.75 30.00 0.00 30 30
Total 8 9.30: 5v 3 6.25 11 8.21 18.72 5.90 30 14
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Continua Cuadro II.

E % M % T % Edad Desvest ~ Mix Min
8 Anomalia de tamafo
Microdoncia 3 3.49 0 0.00 3 224 27.00 10.82 36 15
Macrodoncia 2 2.33 0 0.00 2 1.49 28.50 12.02 3 20
Total 5 5.81 0 0.00 9 el 27.60 9.76 37 15
9 Frenillo labial patologico
Total 5 5.81 0 0.00 5 373 19.20 5.08 26 14
10 Patologia Bucal
Granuloma de células gigantes 1 1.16 0 0.00 1 0.75 15.00 0.00 15 15
Odontoma 1 1.16 0 0.00 1 0.75 23.00 0.00 23 23
Total 9 233 0 0.00 2 1.49 19.00 5.66 23 15
11 Arcadas muy amplias
Total 0 0.00 1 2.08 1 0.75 27.00 0.00 27 27,

Cuadro IIL Factores intrinsecos de maloclusion prevalentes por género.

Femenino % Masculino %

Dientes incluidos 25.58 Dientes incluidos 33.33
Dientes retenidos (bloqueo) 23.26 Discrepancia dentoalveolar severa 2292
Discrepancia dentoalveolar moderada 1744  Discrepancia dentoalveolar leve 22.92
Discrepancia dentoalveolar severa 1628  Dientes retenidos (bloqueo) 18.75
Agenesia dental 12.79  Erupcion retrasada o tardia 12.50
Dientes ectopicos 1947  Discrepancia dentoalveolar moderada 10.42
Discrepancia dentoalveolar leve 9.30  Dientes supernumerarios 10.42
Onicofagia 930  Dientes ectopicos 10.42
Erupcion retrasada o tardia 6.98  Onicofagia 8.33
Fractura dental 6.98  Agenesia dental 14.58

los factores que pueden propiciar el desarrollo de maloclu-
siones en la poblacién del Bajio. La prevalencia de factores
de maloclusion identificada fue alta (98.51%), mayor a lo
reportado por diversos autores en la literatura mundial, que
indican que aproximadamente dos tercios de las personas
tienen algin grado de maloclusion.'*® A diferencia de lo
propuesto en la hipétesis de trabajo, las anomalias dentales
fueron las mas frecuentes, concordando con los reportado
por diversos autores, aunque con variaciones en el tipo de
anomalia dental.'®

En 1989, Salem reporté que la agenesia dental es la
anomalia mds frecuente (2.2%), junto con los dientes
supernumerarios (0.5%); mientras que las cifras encon-
tradas de prevalencia para dichas anomalias en este
trabajo fueron de 13.43% y 8.21%, respectivamente.'”
Este contraste parece mostrar las diferencias raciales que
pueden existir en poblaciones de latitudes tan diversas
como las de este y otros paises, como lo reportado por
Nagaveny,'® Uslu y su grupo,’® Jamilian y asociados,””
Bhardwaj,?" Esa y colaboradores,?? entre otros.
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Las anomalias dentales de nimero, forma, tama-
fo, de erupcién y posicién constituyen un grupo muy
importante de factores de maloclusién identificados
en el presente trabajo, y que junto con discrepancias
dentoalveolares, tienen un fondo genético de gran
impacto, a la fecha dificil de controlar, por lo que la
visita temprana al odontélogo es determinante para
su erradicacién temprana. Siendo la prevalencia de
maloclusiones alta y relacionada con la alta necesidad
de tratamiento ortodéncico,?324 |a educacién de las
personas buscando generar una cultura preventiva
en salud sigue siendo un tema sobre el que debemos
trabajar en nuestra poblacién.

Los habitos, que juegan un papel determinante en el
desarrollo de maloclusiones, fueron més frecuentemente
observados en las mujeres, destacando la onicofagia, la
succion labial y digital, la respiracién bucal y la presién
atipica lingual. Interrumpen el balance musculary el creci-
miento 6seo produciendo cambios en el arco dental y en
la oclusién,?® por lo que su identificacién temprana y la
educacion de los padres y del nino son muy importantes
para el éxito en el tratamiento ortodéntico de quienes
ya muestran maloclusién. Algunos casos requieren re-
habilitacién a través de ejercicios miofuncionales y de
relajacion; en la onicofagia y succién digital el tratamiento
psicologico esta indicado.?6-27

No se encuentra explicacién a las diferencias obser-
vadas en la prevalencia por género, en la que los varones
muestran cifras mayores,'*2? tampoco al hecho de que las
mujeres mostraron mayor variedad de factores. Diversos
reportes en la literatura concuerdan con lo observado en
este trabajo; sin embargo, lo contrario también ha sido
descrito, pudiéndose explicar estos resultados por las
diferencias raciales.3-25

La prevencion de las maloclusiones tendra un impacto
muy importante en la vida de las personas, en su autoes-
tima, su economia y en el desarrollo de otras enferme-
dades bucales concomitantes, por lo que la educacién
e identificacién temprana de los factores intrinsecos, asf
como su correccion, son tareas inherentes e insoslayables
al ejercicio profesional de la odontologa.

CONCLUSIONES

La prevalencia de factores de riesgo para maloclusién fue
de 98%, siendo mayor en los varones que en las mujeres.
Se identificaron 253 factores intrinsecos, destacando
como grupos las anomalias de erupcién dental (52.24%),
las discrepancias dentoalveolares (47.76%) y los habitos
parafuncionales (23.13%).

Casi la mitad de los pacientes examinados tuvieron un
solo factor intrinseco; la tercera parte mostré dos.

Dientes incluidos (28.36%) y dientes retenidos
(21.64%), asi como discrepancia dentoalveolar severa
(18.66%), fueron los factores intrinsecos etiolégicos indi-
viduales de maloclusién més frecuentemente detectados,
no confirmando la hipétesis del trabajo.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Eficacia clinica de una pasta desensibilizante de uso

en consultorio a base de arginina al 8.0% y carbonato de calcio
Clinical efficacy of an in-office desensitizing paste containing
8.0% arginine and calcium carbonate

Juan Antonio Cepeda Bravo,* Amaury de Jesiis Pozos Guillén,**
Minnié Zermefio Pérez,*** Febe Carolina Vizquez Vazquez****

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia clinica de una pasta desensibilizante de uso
en consultorio a base de arginina al 8.0% y carbonato de calcio, comparada
con una pasta pulidora libre de fltior en la reducci6n instanténea de la hiper-
sensibilidad dentinaria posterior a un pulido dental. Material y métodos:
Estudio clinico aleatorio doble ciego con grupos paralelos. Se incluyeron 40
sujetos de ambos sexos que respondieron con hipersensibilidad dentinaria
a la prueba tactil (10-20 g Sonda Yeaple) y a la exposicion de aire con un
grado de 2 0 3 de acuerdo a la escala de Schiff. Los sujetos fueron aleato-
riamente asignados a uno de los siguientes grupos: 1) Colgate® Sensitive
Pro- Alivio™, pasta desensibilizante sin fliior para uso en el consultorio a
base de arginina al 8.0% y carbonato de calcio (grupo experimental) y 2)
pasta profilactica sin flior (grupo control). Se realiz6 una evaluacién inicial
y una posterior inmediatamente a la aplicacion del tratamiento. Resultados:
El grupo experimental mostr6 una reduccién estadisticamente significativa
de 101.4% en los registros de hipersensibilidad tactil (p < 0.05) en compa-
racion con el grupo control, que mostré s6lo una reduccion del 24.6% con
respecto al registro inicial. En la prueba de aire, ambos grupos, experimental
y control, mostraron una reduccion estadisticamente significativa (65.8 y
36.9% respectivamente) (p < 0.05); sin embargo, se observé un resultado
superior en el grupo experimental. La diferencia entre ambos grupos fue
estadisticamente significativa, mostrando mejores resultados el grupo ex-
perimental en comparacion del grupo control en la reduccién instanténea de
la hipersensibilidad dentinaria (61.6 y 46.2%) (p < 0.05). Conclusién: Los
resultados muestran que una sola aplicacion de la pasta desensibilizante a
base de arginina al 8.0% y carbonato de calcio brinda un alivio instantaneo
de la hipersensibilidad dentinaria, superior cuando se compara con el uso
de una pasta libre de fliior usada como control.

Palabras clave: Hipersensibilidad dentinaria, arginina, carbonato de
calcio, alivio instantdneo.

ABSTRACT

Objective: To assess the clinical efficacy of an in-office desensitizing
paste containing 8% arginine and calcium carbonate compared to that
of a fluoride-free prophylaxis paste in reducing dentin hypersensitivity
immediately following dental polishing. Material and methods: A ran-
dom double-blind, parallel-group clinical study. Forty male and female
subjects with a tactile hypersensitivity score (Yeaple Probe) of 10-20 g
of force and an air blast hypersensitivity score of 2 or 3 on the Schiff
Cold Air Sensitivity Scale. Each subject was randomly assigned to one
of the following groups: 1) Colgate® Sensitive Pro-Relief™ in-office
desensitizing fluoride-free paste containing 8% arginine and calcium
carbonate (experimental group) and 2) regular fluoride-free prophylaxis
paste (control group). A baseline assessment was made and then an-
other immediately following the application of the treatment. Results:
The experimental group exhibited a statistically significant reduction
of 101.4% in tactile hypersensitivity scores (p < 0.05) compared to the
control group, which displayed a 24.6% reduction compared to the
baseline scores. With regard to air blast hypersensitivity scores, both
groups exhibited a statistically significant reduction (65.8 and 36.9%
respectively) (p < 0.05). However, the results were more positive in the
experimental group. The difference between both groups was statistically
significant, with the experimental group providing superior results in
comparison with the control group in terms of swift reduction in dentin
hypersensitivity (i.e., 61.6 and 46.2% (p < 0.05). Conclusion: The results
show that a single application of a desensitizing paste containing 8%
arginine and calcium carbonate provides more instant relief for dentin
hypersensitivity compared to a regular fluoride-free prophylaxis paste.

Key words: Dentin hypersensitivity, arginine, calcium carbonate,
instant relief.
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INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria es un padecimiento
comn en la préctica clinica diaria y por lo tanto re-
presenta un reto clinico continuo para el profesional. La
hipersensibilidad dentinaria se define como un dolor corto
y agudo, que surge por la exposicion de la dentina en
respuesta a un estimulo externo tipicamente tactil, térmi-
co, evaporativo, osmético o quimico y que no puede ser
atribuido a ninguna otra alteraci6n o patologia dental.’

Frecuentemente dos condiciones deben presentarse
para tener hipersensibilidad dentinaria: 1) la dentina debe
estar expuesta al medio bucal y 2) los tubulillos dentinarios
deben estar abiertos y permeables a través de toda su lon-
gitud desde la cavidad oral hasta la pulpa. El diagnéstico
diferencial es esencial para excluir otras condiciones con
sintomas similares como fracturas dentales, fisuras dentales,
caries y piezas con restauraciones amplias o con filtracién.*

La hipersensibilidad dentinaria se presenta general-
mente en adultos, con una prevalencia en la poblacion
que va del 4 al 57%, con picos de incidencia de los 20
a los 40 afos de edad y es mds comun en las mujeres
que en los hombres. Estas variantes son asociadas a los
diferentes métodos de evaluacién y criterios de diagn6s-
tico."> En pacientes que fueron sometidos a tratamiento
periodontal, la prevalencia se incrementa alcanzando
valores entre 60y 98%.°

Generalmente, la hipersensibilidad dental se inicia
cuando un estimulo externo entra en contacto con la
dentina expuesta, ya sea por la pérdida de la estructura
del esmalte como en la erosién quimica generalmente
en conjunto con un desgaste fisico como la abrasién o
atricion, o por recesiones gingivales, siendo estas Gltimas
la causa més frecuente.” Aunque diversas teorias han sido
propuestas para explicar la hipersensibilidad dentinaria,
la teoria més aceptada es la propuesta por Branstrom en
1963, la llamada teoria hidrodindmica, la cual sugiere
que el dolor puede resultar del movimiento del fluido
dentinario en los tubulillos provocado por un estimulo
externo, como cambios de temperatura, cambios fisicos
u osmoticos, lo cual provoca un cambio de presion y un
estimulo a las fibras nerviosas dentro de la pulpa provo-
cando con esto un dolor inmediato.??

Varios productos han sido propuestos para controlar
la hipersensibilidad dentinaria, algunos de ellos son de
aplicacion casera y otros de aplicacién profesional. Basica-
mente, los productos que ofrecen aliviar la hipersensibili-
dad dentinaria funcionan de dos maneras: 1) interrumpen
la respuesta neural al estimulo doloroso (despolarizacion
del nervio); estos productos estan formulados a base de

sales de potasio (nitrato de potasio, citrato de potasio,
cloruro de potasio, entre otros)'® y 2) los que ocluyen
los tdbulos dentinarios abiertos con diversos depésitos de
sales insolubles para asi limitar el movimiento de fluidos
en el interior de éstos.!"/'2

La arginina es un aminodacido que ha sido identificado
como un ingrediente que brinda un alivio superior contra
la hipersensibilidad dentinaria. Ha sido demostrado que
en concentraciones de 8% y en conjunto con el carbo-
nato de calcio, crean un conglomerado de carga positiva,
favoreciendo su unién a la dentina (carga negativa), se-
llando, penetrando y bloqueando fisicamente los tébulos
dentinarios abiertos eliminando de forma inmediata
la hipersensibilidad dentinaria.’®-'” Recientemente, el
lanzamiento de esta nueva tecnologfa (Tecnologia Pro-
Argin®) ha demostrado resultados prometedores y con
efectos inmediatos."3-17 El objetivo del presente estudio
fue evaluar la eficacia de dos pastas para profilaxis en la
reduccion de la hipersensibilidad dentinaria inmediata-
mente posterior a su aplicacion.

MATERIAL Y METODOS

Diseno y seleccién de participantes. Se realizé un estudio
clinico paralelo, a doble ciego, de tratamiento Gnico, alea-
torizado, llevado a cabo en la ciudad de San Luis Potosi,
México, después de que el protocolo fue debidamente
revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma
de San Luis Potosi. Se incluyeron 40 participantes voluntarios
sistémicamente sanos, de entre 18 y 68 afios de edad, de
ambos géneros, los cuales aceptaron participar en el estudio
a través de una firma de consentimiento informado y que
presentaron al menos dos dientes (premolares, caninos
y anteriores) con respuesta evidente a hipersensibilidad
dentinaria. Se excluyeron a los sujetos que presentaron las
siguientes caracteristicas: enfermedades crénicas o quienes
tomaban medicamentos frecuentemente, pacientes bajo
terapia de hipersensibilidad dentinaria, presencia de en-
fermedad periodontal avanzada o tratamiento periodontal
(incluyendo cirugfa) en los dltimos seis meses, dientes con
restauraciones profundas o defectuosas, dientes que son
pilares para prétesis fija o prétesis parcial removible, dientes
con coronas completas, dientes con sospecha de pulpitis,
dientes con bandas de ortodoncia, dientes con caries extensa
o con fractura del esmalte, dientes bajo fuerzas oclusales
anormales y dientes con grado de movilidad mayor a uno.

Después de la evaluacién del historial médico y el
llenado del formato de consentimiento, el proceso de
registro se realiz6 como sigue: se procedi6 a la seleccion
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de las piezas dentales que cumplian con los criterios de
inclusion y se realizé la medicion inicial de los dientes
con hipersensibilidad dentinaria bajo un estimulo tactil
(Figura 1) y bajo un estimulo al chorro de aire de acuerdo
con el protocolo de Schiff (Figura 2).

La medicion para el estimulo al chorro de aire se
realiz6 cinco minutos después que la medicién al es-
timulo téctil para evitar interpretaciones inadecuadas
y sesgd en los resultados. Inmediatamente después
de la aplicacién de la pasta asignada (Figura 3) fue
realizada una medici6n final bajo los mismos criterios
que la inicial.

Los voluntarios fueron aleatoriamente distribuidos
en dos grupos de 20 cada uno, de los cuales, al grupo

Figura 1. Prueba de hipersensibilidad tactil sobre la unién cemento-
esmalte. Sonda electronica de presion sensitiva Yeaple Modelo 200A
con una punta #19 (Yeaple Research, Pittsford, NY, USA).

Figura 2. Prueba de hipersensibilidad al chorro de aire segin la es-
cala de Schiff.

control se le aplicé una pasta profilactica comdn a base
de piedra pémez y libre de fldor y al grupo experimental
se le aplico la pasta pulidora «Sensitive Pro-Alivio™ de
Colgate®» que contiene arginina al 8.0% y carbonato de
calcio, libre de flGor. La aplicacion se realiz6 con copas
de hule a baja velocidad como método de pulido del
diente seleccionado. Tanto el examinador como los pa-
cientes fueron cegados al tratamiento aplicado, es decir,
no conocian el grupo al cual pertenecian ni el producto
que fue aplicado. Después de la medicion final, se le
solicité al paciente llenar un cuestionario acerca de
las posibles molestias durante el tratamiento y sobre la
experiencia en general.

Evaluacién de sensibilidad tactil. La prueba tactil
se realizé con una sonda electrénica de presion sensi-
tiva Yeaple Modelo 200A con una punta #19 (Yeaple
Research, Pittsford, NY, USA). Los resultados fueron
registrados en términos cuantificables y con una fuerza
reproducible.

Los dientes fueron evaluados para la sensibilidad tactil
de la siguiente manera:

1) Elsujeto fue instruido para responder en el momento
en que sintiera dolor.

2) Secolocé la punta de lasonda Yeaple previamente calibra-
da con una fuerza inicial de 10 g sobre la unién cemento-
esmalte de la cara vestibular de las piezas sensibles.

3) Se increment6 la fuerza aplicada 10 g hasta que el
paciente indicara molestia, o hasta llegar a un méximo
de 50 g.

Fueron incluidos solamente los sujetos con valores
iniciales de hipersensibilidad a los 10 y 20 g. La pun-

Figura 3. Aplicacion del producto por medio de una copa pulidora.
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tuacién de cada sujeto se calculé promediando los
valores obtenidos en los dos dientes asignados en el
examen inicial.

Evaluacion de sensibilidad al chorro de aire. Los
dientes fueron evaluados para la sensibilidad hacia el
chorro de aire de la siguiente manera:

1) El diente sensible fue aislado de los dientes adyacen-
tes (mesial y distal) por el examinador, colocando los
dedos sobre éstos.

2) Se dirigié un chorro de aire de la jeringa triple de la
unidad dental a 60 psi ( = 5) con temperatura de 19-
21°C, hacia la superficie vestibular, tercio cervical, a
un centimetro de distancia de ésta por espacio de un
segundo (Figura 2).

3) La escala de sensibilidad al aire de Schiff se usé para
evaluar la respuesta del sujeto hacia este estimulo.
Esta escala se registré de la siguiente manera:

0= Diente/Sujeto no responde al estimulo de aire.

1= Diente/Sujeto responde al estimulo de aire, pero
no solicita que éste sea retirado.

2= Diente/Sujeto responde al estimulo de aire, y pide
que éste sea retirado o el sujeto se mueve.

3= Diente/Sujeto responde al estimulo de aire, lo
considera doloroso, y pide que éste sea retirado.

Solamente fueron incluidos los dientes que reportaron
sensibilidad en escala del 2 al 3. La puntuacién de cada
sujeto se calcul6é promediando los valores obtenidos en
los dos dientes asignados en el examen inicial.

Eventos adversos. Los eventos adversos fueron obte-
nidos por medio de un interrogatorio con el sujeto y de
una revisién dental del examinador.

Andlisis estadistico. Los datos son reportados como
medidas de frecuencia y porcentajes seg(in corresponda.
Los resultados fueron analizados de manera indepen-
diente; por un lado la evaluacién de la hipersensibilidad
tactil y por el otro la evaluacion de la hipersensibilidad al
aire. Se efectud una estadistica descriptiva de los datos; el
analisis inferencial incluy6 x? prueba t y ANCOVA para la
comparacion de los dos grupos entre antes y después del
tratamiento. Todas las pruebas estadisticas de hipétesis
fueron bilaterales y emplearon un nivel de significancia
de a = 0.05.

RESULTADOS

El cuadro | muestra las caracteristicas demogréficas de los
pacientes. Estos datos presentan una distribucién homo-
génea en cuando a edad y género de los pacientes, sin
diferencias significativas en estas caracteristicas.

En el cuadro Il se observan los registros de sensibili-
dad tactil y sensibilidad al aire medidos en la evaluacién
inicial de los sujetos que completaron el estudio. Para la
hipersensibilidad tactil, la puntuacién media de la eva-
luacion inicial fue de 17.25 para el grupo experimental y
de 17.25 para el grupo control. Para la hipersensibilidad
al aire, la puntuacion media de la evaluacion inicial fue
de 2.28 para el grupo experimental y de 2.30 para el
grupo control. Estos registros fueron similares entre los
grupos de estudio, lo que nos demuestra que son grupos
homogéneos y comparables entre si, de tal manera que las
posibles diferencias que se encuentren al final del estudio
son explicadas por el tratamiento aplicado.

El cuadro 11l muestra los registros finales de la prueba
de sensibilidad tactil; la media de la puntuacién de la
evaluacién final fue de 34.75 para el grupo experimental
y de 21.50 para el grupo control. Los cambios en porcen-
taje desde la evaluacion inicial fueron de 101.4% para el

Cuadro I. Caracteristicas demograficas de los |

Experimental® 20
Control ® 20

Al
347+ 15.14

24.5 (19.0-56.0) 182
25.5 (22.0-68.0) 13/7

n = Numero de pacientes; X + D.E. = Promedio + Desviacion estandar; Md = mediana; F = Femenino; M = Masculino.
a = Pasta desensibilizante para uso en consultorio Pro-Alivio™ con arginina al 8% y carbonato de calcio (Colgate- Palmolive Co, New York, NY.).

b = Pasta profildctica libre de flior (Sultan Dental Products, Englewood, NJ.).
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grupo experimental, y de 24.6% para el grupo control.
La mejoria del grupo experimental fue estadisticamente
significativa (p < 0.05), siendo el grupo experimental mas
eficaz en comparacién con el grupo control.

El cuadro IV muestra los registros finales de la prueba
de sensibilidad al aire; la media de la puntuacién de la
evaluacion final fue de 0.78 para el grupo experimental y
de 1.45 para el grupo control. Los cambios en porcentaje
desde la evaluacién inicial fueron de 65.8% para el grupo
experimental y de 36.9% para el grupo control. La mejorfa
del grupo experimental fue estadisticamente significativa
(p < 0.05), siendo el grupo experimental més eficaz en
comparacién con el grupo control.

Durante el estudio no se present6é ningin evento
adverso observado por el examinador ni reportado por
el sujeto en los tejidos blandos y duros de la cavidad oral
en el cuestionario final.

DISCUSION

El propésito de este estudio doble ciego y aleatorizado
fue evaluar la eficacia de un producto desensibilizante a
base de arginina al 8% y carbonato de calcio, que ha pro-
metido resolver la hipersensibilidad dentinaria de forma
inmediata y desde una sola aplicacion. Este estudio fue
conducido en una poblacién mexicana adulta y bajo el

Cuadro I1. Registros iniciales de sensibilidad tictil y sensibilidad al aire de los sujetos que completaron el estudio.

Prueba s : - Tratamiento 0 ' Media £ desviacion estandar

Sensibilidad tactil Experimental * 20 17.25+4.13
Control ? 20 17.25+6.78

Sensibilidad al aire Experimental a 20 2.28+0.38
Control ® 20 2.30+£0.38

n = Nimero de pacientes

a = Pasta desensibilizante para uso en consultorio Pro- Alivio™ con arginina al 8% y carbonato de calcio (Colgate- Palmolive Co, New York, NY.).

b = Pasta profilactica libre de fliior (Sultan Dental Products, Englewood, NJ.).

Cuadro II1. Registros finales de sensibilidad tactil de los sujetos que completaron el estudio.

Andlisis Comparacion entre tratamientos
‘  Mediat  Porcentajede - Porcentaje de
Tratamiento Ve desviacion estandar cambio® Sig diferencia® Sigf
Experimental® 20 3475+ 11.97 101.4 p<0.05 61.6 p<0.05
Control® 20 21.50 £10.14 24.6 NS

n = Numero de pacientes.

a = Pasta desensibilizante para uso en consultorio Pro- Alivio™ con arginina al 8% y carbonato de calcio (Colgate- Palmolive Co, New York, NY.).

b = Pasta profilactica libre de flior (Sultan Dental Products, Englewood, NJ.).

¢ = Porcentaje de cambio mostrado en el promedio después del tratamiento respecto al promedio de la medicion inicial. Un valor positivo indica una

mejoria en la hipersensibilidad tactil en la examinacion postratamiento.

d = Valor de significancia estadistica (prueba t) comparada con las examinaciones iniciales y postratamiento.

e = Diferencia entre los promedios postratamiento, expresada como porcentaje, del promedio postratamiento. Un valor positivo indica una mejoria en los
registros de hipersensibilidad tactil para el grupo experimental en relacion con el grupo control.

f = Valor de significancia estadistica (ANCOVA). Comparacién de promedios iniciales.
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Cuadro 1V. Registros finales de sensibilidad al aire de los sujetos que completaron el estudio.

0.78 £ 0.85
1.45+0.63

20
20

Experimental®
Control®

65.8

p<0.05
p<0.05

462 p<0.05

369

n = Nuamero de pacientes.

a = Pasta desensibilizante para uso en consultorio Pro-Alivio™ con arginina al 8% y carbonato de calcio (Colgate- Palmolive Co, New York, NY.).
b = Pasta profilictica libre de flior (Sultan Dental Products, Englewood, NJ.).
¢ = Porcentaje de cambio mostrado en el promedio después del tratamiento respecto al promedio de la medicion inicial. Un valor positivo indica una

mejoria en la hipersensibilidad tactil en la examinacion postratamiento.

d = Valor de significancia estadistica (prueba t) comparada con las examinaciones iniciales y postratamiento.

e = Diferencia entre los promedios postratamiento, expresada como porcentaje del promedio postratamiento. Un valor positivo indica una mejoria en los
registros de hipersensibilidad tictil para el grupo experimental en relacion con el grupo control.

f= Valor de significancia estadistica (ANCOVA). Comparacion de promedios iniciales.

protocolo que marca el uso de esta pasta pulidora compa-
randola con una pasta profilactica de uso comdn sin fléor.

Los resultados de este estudio deben permitir al
odontélogo evaluar y adoptar un protocolo clinico con
resultados probados con el fin de atender de forma efec-
tiva la hipersensibilidad dentinaria. Muchas modalidades
de tratamiento han sido propuestas para atender este pa-
decimiento,'®'®19 pero ninguna de ellos ha demostrado
con éxito resultados inmediatos. El diseno de un modelo
experimental en donde la hipersensibilidad dentinaria
pueda ser correctamente evaluada es complicado; la-
mentablemente muchas técnicas y productos quedan so-
portadas sélo en la experiencia clinica y bajo un sustento
empirico, haciendo fécil el abandono a los tratamientos
tradicionales debido a resultados parcialmente positivos
o definitivamente negativos.?0-*2

La saliva generalmente juega un papel natural reducien-
do la hipersensibilidad dentinaria;'* primero, transportando
calcio y fosfato dentro de los tdbulos dentinarios para inducir
una oclusién tubular, y segundo, formando en la superficie
una capa protectora de glicoproteinas salivales. Lamentable-
mente este proceso lleva tiempoy por lo general el paciente
experimenta periodos largos de hipersensibilidad dentinaria.
Basados en este proceso natural la tecnologia Pro-Argin™
fue introducida en afos recientes.> ">

La eficacia de la tecnologia Pro-Argin™ se basa en su
contenido de arginina al 8% y carbonato de calcio que
juntos hacen un conglomerado de carga positiva favo-
reciendo la unién a la dentina negativamente cargada,

facilitando que el producto se una, penetre y selle los td-
bulos dentinarios. Posterior a esto, algunos componentes
como el calcio y los fosfatos naturales de la saliva pueden
depositarse sobre este conglomerado e incrementar la
densidad mineral sobre la dentina expuesta.?'* Al sellarse
los tbulos dentinarios se interrumpe el movimiento del
fluido dentinal y por lo tanto desaparece inmediatamente
el estimulo doloroso. Este sellado ha demostrado que
puede ser resistente a elementos de riesgo como dieta
4cida y que puede perdurar exitosamente a largo pla-
zo. Diversos estudios in vitro'”?! han demostrado bajo
microscopia especializada, no solamente la oclusion
del tabulo dentinario, sino que han podido demostrar
también, el componente quimico del tap6n oclusivo y la
resistencia a diversos ambientes adversos.

Con base en diversos estudios previamente publica-
dos,?3-25 este reporte intenta sustentar y validar los resulta-
dos clinicos de otros estudios, pero ahora aplicandolos en
una poblacién mexicana, la cual jamés ha sido evaluada
previamente; esto desde luego, es de gran importancia
porque bajo los mismos criterios de evaluacién se busca
demostrar la eficacia del producto en poblaciones distin-
tas a las ya reportadas.

Nuestra aportacién cientifica se basa en un método
experimental previamente probado en diversos reportes
en donde con pruebas téctiles y pruebas de chorro de aire
podemos ofrecer resultados en una escala cuantitativa y
objetiva de la resolucién del problema de hipersensibili-
dad dentinaria.?3-2
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Es interesante destacar que los estudios en donde se
usa una pasta desensibilizante a base de arginina al 8%
y carbonato de calcio, previo al detartraje y posterior al
raspado y alisado radicular, se reportan resultados de
disminucién de la hipersensibilidad con resultados estadis-
ticamente significativos y con efectos duraderos de hasta
28 dias con una sola aplicacién,?° situacién que hace inte-
resante el uso de este producto no s6lo en pacientes con
diagnéstico ya establecido de hipersensibilidad dentinaria,
sino en aquellos casos en donde el uso de la pasta sea un
complemento a una terapia comdn y en donde se reporta
con mucha frecuencia hipersensibilidad dentinaria como
es en el detartraje o el raspado radicular.

En el presente estudio los sujetos asignados al grupo
experimental exhibieron a la evaluacién postratamiento,
una mejoria estadisticamente significativa con respecto a
la evaluacion inicial del 101.4 y 65.8% en la prueba tactil
y en la prueba de aire, respectivamente. Con respecto a la
mejoria, comparando ambos grupos, los resultados fueron
estadisticamente mejores para el grupo experimental, exhi-
biendo una mejorfa del 61.6%y 46.2% con respecto al gru-
po control en la prueba tictil y de aire, respectivamente. De
acuerdo a los resultados del presente estudio fue relevante
detectar una mejorfa en la reduccion de hipersensibilidad
dentinaria en el grupo control en la prueba de aire, lo que
nos sugiere la posibilidad de un efecto placebo. Ha sido
reportado frecuentemente resultados positivos cuando se
analizan materiales o productos experimentales atribuidos
al efecto placebo o al efecto Hawthorne. Esta variacién
de resultados también puede estar relacionada a los para-
metros de medicion o a la poblacién del estudio.?”-28 Es
cierto también que la mayorfa de los autores concluyen
que para efectos de confiabilidad la diferencia entre grupo
experimental y control deberd ser mayor al 40% para que
las diferencias no sean atribuidas al efecto placebo.

Nuestros resultados han sido consistentes con lo re-
portado en otras publicaciones, en donde se ha evaluado
este producto con otras pastas para pulir,>22° y asi mismo
podemos sumarnos en la consistencia de los resultados
usando esta tecnologfa en cremas dentales en donde los
resultados en la disminucién de la hipersensibilidad son
igualmente prometedores.

Los resultados de otros estudios'>*° junto con los
del presente trabajo, en donde se ha utilizado la misma
férmula de arginina al 8% y carbonato de calcio, justi-
ficarian que para tratar la hipersensibilidad dentinaria a
largo plazo deberad incluir la intervenci6n del clinico, mas
el uso casero con una crema dental basada en la misma
férmula. Con estos resultados podemos afirmar que este
producto tiene el potencial de ser gran ayuda para el

clinico en casos preventivos o correctivos a la hipersensi-
bilidad dentinaria posterior a tratamientos periodontales,
limpieza dental, recesiones gingivales o en casos en donde
se ha perdido la estructura del esmalte.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio clinico a doble ciego,
apoyan las conclusiones de que una sola aplicacién pro-
fesional de la pasta desensibilizante Sensitive Pro-Alivio™
libre de flior con arginina al 8% y carbonato de calcio
proporciona un mejor control de la hipersensibilidad
dentinaria y un alivio instantdneo, a diferencia de una
pasta profilactica comdn y libre de fldor.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Estudio in vitro de la deflexion de agujas 30G y 27G

con tres diferentes técnicas de insercion
In vitro study of 27 and 30-gauge needle deflection
using three different insertion techniques

Victor Gabriel Leyva Lopez,* Carlos Alberto Luna Lara,** Jorge Alberto Quesada Castillo,***
Héctor Téllez Jiménez,**** Rogelio Oliver Parra**

RESUMEN

Introduccién: La deflexion de la aguja durante la insercién es un motivo
que por si solo puede producir el fracaso anestésico. Objetivo: Determinar
el grado de deflexién de agujas de calibre 27G y 30G, utilizando tres técnicas
de insercién sobre un modelo de tejido simulado. Materiales y métodos:
Estudio experimental in vitro controlado en el que, con la ayuda de un
paralelometro, se realizaron inserciones controladas de agujas 30G y 27G
(n = 15) en hidrocoloides a una profundidad de 20 mm. Fueron evaluadas
tres diferentes técnicas de insercion, la técnica de insercion directa (TID), la
técnica de insercion de rotacion bidireccional (TIRB) y una técnica propuesta
en este estudio, denominada técnica de insercion rotacional modificada
(TIRM). Se registr6 bajo microscopia estereoscopica la deflexion sufrida
por la aguja y la direccion hacia la que se dirigia. Resultados: La técnica de
insercién rotacional modificada fue significativamente més eficaz, al presentar
la menor deflexion de agujas (p = 0.000); la direccion de la deflexién fue
relacionada directamente con la posicién del bisel de la aguja. Conclusiones:
Las fuerzas vectoriales ejercidas por tejidos simulados sobre la cara biselada
de la aguja durante su insercion son las causantes de la deflexion. La técnica
de insercion rotacional modificada, durante su insercién, logra equilibrar estas
fuerzas al realizar inserciones en hidrocoloides con agujas calibre 30G y 27G.

Palabras clave: Deflexion aguja, fracaso anestésico, hidrocoloide,
paralelometro, técnica de insercion.

INTRODUCCION

l a administracién de anestesia representa un partea-
guas en el curso del tratamiento odontoldgico, ya que
las fallas en esta etapa incrementan el estrés del paciente
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*** Postgrado de Odontopediatria, Facultad de Odontologia.
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ABSTRACT

Introduction: Needle deflection during insertion can, in itself, be a cause
of anesthetic failure. Objective: To determine the degree of deflection of
27-gauge and 30-gauge needles using three insertion techniques on a
simulated tissue model. Materials and methods: Controlled, experimental
in vitro study in which, with the aid of a parallelometer, controlled inser-

tions in hydrocolloids were performed to a depth of 20 mm using 27-gauge
and 30-gauge needles (n = 15). Three different insertion techniques were
assessed: the direct insertion technique (DIT), the bidirectional rotation

insertion technique (BRIT), and a technique proposed in this study, called
modified rotational insertion technique (MRIT). The deflection suffered
by the needle and its direction were observed under stereomicroscopy.

Results: The modified rotational insertion technique was significantly
more effective, presenting the lowest needle deflection (p = 0.000). The

direction of deflection was directly related to the position of the beveled
Jface of the needle. Conclusions: The vector forces exerted by simulated
tissue on the beveled face of the needle during insertion are responsible
Jor the deflection. Using the modified rotational insertion technique, a

balance between these forces is achieved when inserting 27-gauge and
30-gauge needles in hydrocolloids.

Key words: Needle deflection, anesthetic failure, hydrocolloid,
parallelometer, insertion technique.

y del operador durante el procedimiento.! El bloqueo al
nervio dentario inferior es la técnica més frecuentemente
utilizada en el tratamiento endodéntico,? cirugia, perio-
doncia y prostodoncia.® Desafortunadamente, este blo-
queo presenta una tasa de fracaso relativamente alta (15
a20%),” y su falla puede deberse a motivos psicolégicos,
farmacoldgicos, anatémicos, o a una técnica deficiente.*

Recientes estudios han considerado la deflexion de la
aguja durante su trayecto al sitio de depésito de anestesia
como un factor en la falla del bloqueo.? La deflexion de la
aguja es consecuencia de fuerzas resultantes que acttian sobre
su bisel durante la penetraci6n y el avance en los tejidos. Una
aguja biselada de punta excéntrica genera fuerzas diferentes
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que actdan sobre ella durante su insercién.” Durante esta
insercion, una fuerza perpendicular al movimiento direccional
anterégrado acttia sobre la superficie de la aguja biselada,
lo que ocasiona que la aguja sufra deflexion en la direccion
contraria asu bisel.® Se ha descrito la técnica de insercion rota-
cién bidireccional como una técnica que equilibra las fuerzas
ejercidas en los diferentes tejidos sobre el bisel de la aguja
para reducir la deflexion durante la insercién. Considerando
lo anterior, este estudio propone una nueva técnica de inser-
cién, la técnica de insercién rotacional modificada; en ésta
se propone realizar un giro de 360° durante el movimiento
direccional antergrado de la aguja, de forma que las fuerzas
perpendiculares que actdian sobre el bisel de la aguja sean
ejercidas en todas direcciones y de esta manera, neutralizar
la deflexion. Meechan JG* subraya la defectuosa colocacion
de la aguja como la causa més probable de fallas por parte
del operador. Por su parte, Aldous JA7 senala que las fallas
son resultado de concentraciones inadecuadas de anestésico
en el sitio correcto. Robinson SF y colaboradores® disefiaron
un aparato valiéndose de un paralelémetro al que ajustaban
una jeringa carpule, consiguiendo inserciones uniformes
sobre diferentes materiales simuladores de tejido (salchicha
e hidrocoloide). Comparando diferentes agujas, encontraron
la menor deflexién en agujas calibre 30 al introducirlas en la
salchicha, y la mayor deflexién con calibre 25 en hidrocoloide.
Aldous JA7 sugiri6 que la deflexién de la aguja es dependiente
del disefio (bisel con punta excéntrica) y que esta deflexion se
incrementa al utilizar calibres més finos. De manera similar,
Hochman M y asociados? evaluaron la deflexion de agujas
calibres 30, 27 y 25 con técnicas de insercién convencional
y de rotacién bidireccional, mostrando menor deflexién en
todos los grupos al utilizar la técnica de rotacién bidireccional.
Finalmente, Kennedy S y su grupo,® en 64 pacientes que
recibieron bloqueo del nervio dentario inferior con técnica
bidireccional y técnica convencional directa, colocaron el
bisel de la aguja en contra de la rama mandibular, preten-
diendo favorecerse con la deflexién de la aguja, reportaron
resultados favorables con esta accién al observar similitud en
el éxito anestésico observado con la técnica convencional. En
la mayoria de los procedimientos odontol6gicos lograr una
anestesia profunda es elemental para el éxito del tratamiento,
por lo que el objetivo del presente estudio fue determinar el
grado de deflexion de agujas de calibre 27 y 30, utilizando
tres técnicas de insercién sobre un modelo de tejido simulado.

MATERIALES Y METODOS
En este estudio experimental in vitro controlado se utilizé

un total de 30 agujas, 15 Monoject (Monoject Kendall Tyco
Healthcare Group Lp., MA, U.S.A.) calibre 27 x 21 mmy 15

Septoject (Septodont Saint-Maur-des-Fossés, Francia) calibre
30x 21 mm, las cuales fueron insertadas a una profundidad
de 20 mm sobre cubos prefabricados de hidrocoloide, con
espesor de 20 mm. Con cada aguja se evaluaron 3 diferentes
técnicas de insercion: la técnica de insercion directa (TID), la
técnica de insercién de rotacién bidireccional (TIRB) y una
técnica propuesta en este estudio, denominada técnica de
insercion rotacional modificada (TIRM).

Para asegurarnos de la uniformidad de las inserciones,
se disefié un aparato basado en los modelos sugeridos por
Aldous JA,7 asi como por Robinson SF y colaboradores,®
utilizando un paralelémetro en el que se ajust el cuerpo de
una jeringa carpule en su vastago (Figura 1); ademads agre-
gamos una referencia ajustable en la cabeza del vastago,
la cual indicé la direccion del bisel de la aguja, mientras la
base contenfa una plataforma con una plantilla de papel
que permiti6 la impresién de las diferentes inserciones.
Posteriormente éstas fueron llevadas a un microscopio
estereoscopico para realizar las mediciones.

La plataforma fue adherida a la base del paralelémetro
con cianocrilato, para asegurar la estabilidad durante las
diferentes inserciones. Una vez colocada la aguja a evaluar,
el autor del estudio, apoyandose en unas lupas Provision
2.5x, se aseguré que la luz del bisel quedara frente a él, y
ajust6 la referencia de la cabeza del vastago. Posteriormente

Figura 1. Modelo empleado para la simulacién de insercion de agu-
jas dentales bajo diferentes técnicas y calibres de agujas.
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se coloc6 la plantilla sobre la base y se realiz6 la primera
insercion de forma lineal sin la presencia de ningtin tejido,
hasta perforar la plantilla de papel; la perforacién fue seiia-
lada con un marcador permanente negro. Esta marca sirvié
de referencia de 0 deflexi6n (DO); posteriormente se colocé
la muestra de hidrocoloide de 20 mm de espesor sobre la
plantilla de papel realizando la técnica de insercién directa,
asegurando que la aguja no rotara; la aguja atravesé los 20
mm de hidrocoloide perforando la plantilla de papel, en-
seguida se recogi6 la aguja y la muestra de hidrocoloide se
retiré. La nueva perforacion fue sefalada con un marcador
permanente azul (DTID). La aguja nuevamente se colocé
en la posicién inicial verificando que no presentara alguna
deformacion; esto se consigui6 con una nueva insercion sin
hidrocoloide, en donde la aguja coincidia con la primera
impresi6n (D0), entonces se desprendié la plantilla de papel
y se llevé a un microscopio estereoscépico (Leica®, EZ4D,
Bensheim, Germany), donde se observé a 16x, midiendo
la distancia entre cada una de las dos marcas dejadas por
la aguja (DO-DTID). En caso de existir desviacién de DO,
se identificé y registr6 el sitio de desviacién (direccién a
paralelémetro, operador; derecha e izquierda). El mismo
procedimiento se realizé posteriormente para la técnica de
insercién de rotacién bidireccional y la técnica de insercién
rotacional modificada.

Después de realizar las 3 pruebas la aguja fue retirada
y se colocé una aguja nueva. La TIRB se realizé, tal como
lo indica la técnica, iniciando con una rotacién a favor de
la manecillas del reloj, de 1809, verificada con la ayuda
de la marca en la cabeza del vastago, y después se gir6
1802 en sentido contrario para terminar la insercién en
la posicién inicial, mientras en la TIRM se realiz6 una
insercion rotacional de 3602 a favor de las manecillas del

reloj, asegurandonos que el bisel de la aguja cumpliera
con este giro antes de penetrar la plantilla de papel.

Finalizadas las pruebas, se recolectaron los datos de
deflexién y se analizaron con ANOVA de una via y una
prueba de Scheffe a posteriori. Se obtuvieron porcentajes
de la direccién de la deflexion de las diferentes agujas,
empleando chi cuadrada (alfa de 0.05), utilizando el
programa estadistico PASW Statistics18.0.

RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados de la deflexién
observada con las diferentes agujas y técnicas de insercién
(Cuadro ).

Se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre las diferentes técnicas de insercién (p = 0.000),
siendo la técnica de insercién directa con agujas calibre 30
la que mostr6 la mayor deflexién (Figura 2); mientras que
la menor desviacién de la aguja fue registrada durante la
técnica de insercién modificada con la aguja calibre 27.

La técnica de insercion rotacional modificada fue
consistente en la reduccién de la deflexion de la aguja
en ambos grupos. El cuadro Il compara todos los grupos,
senalando a aquellos que resultaron con diferencias esta-
disticamente significativas. La mayor diferencia se observa
entre la técnica directa con aguja calibre 30 y la técnica
rotacional modificada con agujas calibre 27 (Figura 3).

Los resultados de ubicacién del bisel manifiestan la
importante influencia de éste sobre el sitio en que se de-
flexiona la aguja durante la insercién; el cuadro Ill muestra
los sitios y la frecuencia con que se deflexiond la aguja en
cada uno de los grupos, sobresaliendo los resultados con
TID, donde el 100% de las inserciones se desviaron hacia

Cuadro 1. Estadisticos descriptivos de la deflexion (mm) causadas por diferentes calibres de agujas

y métodos de insercion en tejido simulado.

Calibre Grupo Media B.E. Minimo Méximo 1.C. 95% para la media
TID 303 0.36 3.06 431 332-373

30 TIRB 1.91 0.55 1.08 2.98 1.60 -2.22
TIRM 0.83 0.35 0.16 1.29 0.64-1.03
TID 299 0.56 2.03 4.13 2.68 -3.31

27 TIRB 1.71 0.43 1.10 2.60 1.47-1.95
TIRM 0.70 0.32 0.24 1.13 0.52-0.88

TID: Técnica de insercion directa; TIRB: Técnica de insercion rotacional bidireccional; TIRM: Técnica de insercion rotacional modificada; p=0.000
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el paralelémetro (lado contrario del bisel); mientras con
TIRB la mayor parte de las inserciones se desviaron hacia
la derecha, y con TIRM la inserci6n obtuvo resultados equi-
librados en la distribucién de la ubicacién de la puncién.

DISCUSION

El bloqueo al nervio dentario inferior es la técnica anesté-
sica més utilizada en la practica odontolégica, también la
que presenta el mayor porcentaje de fracaso. Se han pro-
puesto diferentes técnicas de insercion para incrementar
el éxito anestésico con el tinico objetivo de llevar la punta
de la aguja lo més cercano al trayecto del nervio dentario
inferior para el depésito de la solucién anestésica.

Figura 2. Representacion de la deflexion de aguja 30G en hidroco-
loide con la técnica de insercion directa.

Aldous JA” fue el primer investigador que utiliz6 un pa-
ralelémetro como auxiliar en el estudio de la deflexién de
la aguja durante la insercién. Sus resultados sugieren que la
deflexion es dependiente del calibre de la aguja, refiriendo
una mayor deflexién con calibres finos, enfatizando en la im-
portancia del disefio de la punta de la aguja, recomendando
asf el uso de agujas de gran calibre con punta céntrica. Sus
resultados son coincidentes con los de este estudio, ya que
también observamos un incremento de la deflexién con las
agujas biseladas de menor calibre; a pesar de no encontrar
diferencias estadisticamente significativas. Robinson SF y
colaboradores® muestran que todas las agujas que evaluaron
presentaron deflexién durante la insercién lineal. Nuestro
estudio mostrd resultados semejantes, dado que durante las
inserciones lineales o directas las agujas evaluadas sufrieron
deflexion independientemente de su calibre. La Ginica diferen-
cia de nuestros hallazgos con los de Robinson SF y colabora-

3.5313

m Calibre 27
m Calibre 30

T.Directa  T. Bidireccional T. Rotacional M

Figura 3. Deflexion media de diferentes técnicas de insercion con
agujas de diferentes calibres.

écnicas de insercion de agujas con calibre 30 y 27.

TID 30

TID 27 0.53 1.28* 2.16% 2.29%
TIRB 30 1.61* 1.08* 0.20 1.07* 121
TIRB 27 1l 1.28% 0.20 0.87* 101
TIRM 30 2.69* 2168 1.07* 0.87* 0.13
TIRM 27 2:83% 2.29% 1215 1.01* 0.13

TID: Técnica de insercion directa; TIRB: Técnica de insercion rotacional bidireccional; TIRM: Técnica de insercion rotacional modificada; * p < 0.05
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Cuadro III. Frecuencia y porcentaje (%) de la deflexion con cada técnica de insercion.

Insercion ~ Pamalelémeto
TID 30 15 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
TID 27 15 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
TIRB 30 4(26.7) 0(0) 11(73.3) 0(0)
TIRB 27 2(133) 0(0) 13 (86.7) 0(0)
TIRM 30 2(133) 5(33.3) 5(333) 3(20)
TIRM 27 4 (26.6) 4(26.6) 4(26.6) 3(20)

TID: Técnica de insercion directa; TIRB: Técnica de insercion rotacional bidireccional; TIRM: Técnica de insercion rotacional modificada; p = 0.000

dores®es que ellos encontraron la mayor deflexién en agujas la agujas calibre 27G y 30G durante la insercién en
de gran calibre y la menor con calibres mas finos. Hochman simuladores de tejido, al compararla con la técnica
y Friedman® propusieron la técnica de insercién de rotacién de insercién lineal y la técnica de insercién rotacional
bidireccional basando su propuesta en que la deflexion sufrida bidireccional.

por la aguja es el resultado de la fuerza vectorial que ejerce el 2. La deflexion de la aguja se dirige hacia el lado con-
tejido penetrado sobre la cara biselada de la aguja, tal como lo trario de la luz del bisel, debido a la direccién de la
describe la tercera ley de Newton o ley de accién y reaccion. fuerza ejercida por el tejido o sustancia penetrada
Sus resultados fueron significativos al comparar la técnica pro- sobre el bisel de la aguja.

puesta contra la insercién lineal. En nuestro estudio, al someter 3. Las agujas calibre 27G y 30G presentan similar de-
la técnica de insercion bidireccional a la prueba de deflexién flexion en cada una de las técnicas.

encontramos, al igual que Hochman y Friedman, una dismi- ’

nucién estadisticamente significativa de la deflexién contra la BIBLIOGRAFIA
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RESUMEN

Introduccién: Lamala calidad del agua de la red municipal y el mal sabor
que tiene ha llevado a la poblacion a consumir agua embotellada. México
se ha convertido en el consumidor namero uno en Latinoamérica y el se-
gundo a nivel mundial, sélo superado por Italia. En México, el contenido de
fluoruro del agua embotellada ha sido estudiado por pocos investigadores,
por lo que consideramos necesario llevar a cabo un estudio del contenido
de fluoruro en este tipo de agua de las marcas de mayor consumo, en las
capitales de entidades de la Repiiblica Mexicana. Objetivo: Determinar
la concentracion de fluoruro en el agua embotellada recibida en la Unidad
Universitaria de Investigacién en Cariologia en el periodo 2008-2011.
Material y métodos: Se determiné la concentracion de fluoruro en mg/L en
agua embotellada siguiendo el procedimiento establecido en laNOM-201-
SSA1-2002, por marca en zonas establecidas en la NOM-040-SSA1-1993
y por entidades federativas de la Reptiblica Mexicana. Resultados y con-
clusiones: Las concentraciones de fluoruro que se encontraron en el 95%
de las aguas embotelladas analizadas se ubican dentro de los niveles per-
mitidos en la NOM-201-SSA1-2002, Productos y servicios. Agua y hielo
para consumo humano, envasados y a granel. Especificaciones sanitarias,
establecen como limite méximo 1.5 mg/L de fluoruros como ion. Colima
y Durango son los estados que registraron las mayores concentraciones de
fluoruro en la fase 3, cuyas determinaciones son superiores a 3 mg/L, que
representa una concentracion de alto riesgo para fluorosis en la denticién
permanente, de nifios entre los 0 y 8 afios de edad. El anlisis de la fase 3,
ocurrido en 2011, detectd el mayor numero de entidades federativas con
riesgo de fluorosis para la poblacién menor de ocho afios.

Palabras clave: Fluorosis, fuentes de fluoruro, exposicién a fluoruro.
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ABSTRACT

Introduction: In Mexico, the low quality and poor taste of the wa-
ter from the municipal supply network have led the population to
consume bottled water. As a vesult, Mexico has become the number *
one consumer of bottled water in Latin America and second biggest
in the world, surpassed only by Italy. The fluoride content of bottled
water in Mexico has been studied by few researchers, which is why we
consider it necessary to carry out a study of the fluoride content of the
most popular brands consumed in the capital cities of Mexican states.
Objective: To determine the fluoride concentration of bottled water
consumed at the University Cariology Research Unit between 2008 and
2011. Material and methods: The concentration of fluoride in bottled
water was determined in mg/mL using the procedure defined in Official
Mexican Standard 201-SSA1-2002; this was done based on brand in
the zones defined in Official Mexican Standard 040-SSA1-1993 and on
states of the Mexican Republic. Results and conclusions: The fluoride
concentrations found in 95% of the bottled water analyzed fell within
the levels permitted under Official Mexican Standard 201-SSA1-2002,
Products and Services. Health Specifications for Bottled and Bulk Water
and Ice for Human Consumption, which establishes a maximum limit of
1.5 mg/L of ion fluoride. The states of Colima and Durango registered
the highest concentrations of fluoride in phase 3, i.e., over 3 mg/L, a
concentration that vepresents a high risk of fluorosis in the permanent
dentition of children from 0 to 8 years old. The phase 3 analysis, carried
out in 2011, detected a major number of states where the risk of fluorosis
in the population aged eight and under was significant.

Key words: Fluorosis, fluoride sources, exposure to fluoride.

INTRODUCCION

a accion protectora de los fluoruros frente al proceso

de la caries dental, reconocida desde hace varias
décadas, ya no es un tema en discusién. Actualmente, la
preocupacion esta cambiando hacia su correcta utilizacion
para lograr los mejores impactos en los indicadores de
salud bucal, vigilando en forma permanente y sistemética
la eficacia y seguridad en su aplicacion a la poblacién.

En los paises en desarrollo ha sido reportado en las
dos dltimas décadas, un incremento en la fluorosis dental
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y una disminucion de la caries dental. La fluorosis dental
es un problema de salud que afecta a la poblacién de
varias regiones del mundo, esta alteracion se puede
presentar como manchas blancas opalescentes que se
pigmentan a lo largo del tiempo hasta llegar a un color
café oscuro. En casos graves, puede observarse pérdida
de esmalte dentario.

Actualmente, los nifos mexicanos se encuentran
expuestos a diversas fuentes de fluoruro como las apli-
caciones profesionales, los alimentos y las bebidas, entre
las que encontramos al agua. Asi como por medio de la
sal de consumo humano, que en teoria debe ser la Gnica
fuente de exposicion sistémica (NOM-013-SSA2-2006,"
NOM-040 SSA1-19932). McClure afirmé en 1939 que es
suficiente una ingesta de 0.15 a 0.30 mg F- por kilogramo
de peso corporal al dia, para provocar esmalte moteado
y aunque la ingesta minima de fluoruro para producir
fluorosis no ha sido bien determinada es evidente la
necesidad de controlar la ingesta de fluoruro para evitar
el aumento de la prevalencia de fluorosis dental.? En al-
gunas regiones de México los informes de la prevalencia
de fluorosis en denticiones temporales y permanentes, se
han incrementado en los Gltimos afios, en especial en las
zonas norte y centro del pais.*”

Agua embotellada y fluorosis

En China, Kenya, Sudéfrica, Tanzania, Uganda e India la
disminucién de la caries dental ha ido acompanada por
un incremento en la prevalencia de fluorosis dental que
se ha convertido en un problema endémico en el mundo
entero.® En la actualidad, la poblacién de diversos paises
ha optado por consumir agua embotellada debido a la
dudosa calidad del agua de grifo y considerando que
el agua es una de las principales fuentes de ingesta de
fluoruro, en dichos paises se ha despertado el interés de
realizar estudios relacionados con los niveles de fluoruro
en aguas embotelladas, como el realizado en Australia,
donde la concentracién de fluoruro de todas las aguas
embotelladas era menos de 0.08 ppm.? En el Reino Uni-
do se realizé un estudio similar; se analizaron 25 marcas
comerciales de agua embotellada que fueron compradas
en supermercados, almacenes y tiendas de comestibles. El
contenido de fluoruro fue determinado, obteniendo resul-
tados dispersos en un rango de 0.01-0.37 miligramos. '

Otra problematica existente en paises como Canaday
Estados Unidos es que las empresas comercializadoras no
se ocupan de especificar en sus etiquetas las cantidades
de fluoruro que contienen las aguas embotelladas o bien
no coinciden con los resultados obtenidos del andlisis

realizado en dichas aguas."" En México ocurre algo similar
aunado a los escasos estudios realizados sobre las con-
centraciones de fluoruro en aguas embotelladas, teniendo
como referencia dos estudios publicados que son los de
Martinez Mier y colaboradores, realizado en las ciudades
de México y Veracruz, quienes obtuvieron resultados
en un rango desde 0.01 a 2.8 ug/mL,*y el realizado por
Grimaldo, en San Luis Potosi, en el que se encontraron
concentraciones desde 0.33 hasta 6.97 ppm.'?

En un esfuerzo por regular la calidad del agua para
consumo humano se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion, la Norma Oficial Mexicana (NOM)-201-
SSA1-2002, Productos y servicios. Agua y hielo para
consumo humano, envasados y a granel. Especificacio-
nes sanitarias'® donde se establece, entre otros, el limite
maximo de contenido de fluoruro en 1.5 mg/L.

Por lo que se hace evidente la necesidad de contar
con informacién que abarque todas las entidades fede-
rativas para asi poder establecer un panorama nacional
del contenido de fluoruro en el agua embotellada de
consumo humano. Sobre todo si consideramos que
México ocupa el primer lugar en el consumo de agua
embotellada per capita en América Latina, dado que el
52% de toda el agua en botella que se comercializa en
esta region corresponde a México. Las productoras de
agua embotellada cuentan con 6,000 compaiiias, 10
consorcios, 150 empresas grandes, 300 medianas, 600
pequenas y cinco mil microempresas. Es importante tener
en cuenta que pese a que en México existen unas tres
mil marcas, son cuatro grandes corporaciones extran-
jeras las que hoy controlan la extraccién, el envasado,
la distribucion y la venta de agua en México. Ellas son:
Danone, Nestlé, Pepsi-Cola y Coca-Cola.™ Durante los
dltimos afos el Gobierno Federal ha tomado acciones
para limitar el posible aumento de fluorosis dental en la
comunidad mexicana; esto ha consistido en decisiones
como disminuir la concentracién de fluoruro en la sal de
mesa, asi como limitar su distribucién en las zonas de
riesgo de fluorosis dental en el pais, para lo cual emitié
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993, bienes
y servicios. Sal yodada y sal yodada fluorurada, en donde
establece que se exceptia de agregar fluoruro a la sal que
se destina para consumo en poblaciones donde el agua
de consumo humano contenga concentracién natural
de fldor de 0.7 mg/L, y que la distribucién de sal yodada
y sal yodada fluorurada, debe realizarse conforme a lo
establecido en su apéndice B.?2

El apéndice B de la NOM-040-SSA1-1993,2 presen-
ta una tabla en donde se muestran las tres zonas que
comprenden todo el territorio nacional de acuerdo a la
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distribucién de sal yodada y sal yodada fluorurada por
entidad federativa.

El nivel minimo de riesgo calculado por la Agency for
Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR)'® es de
0.05 mg/kg/dia para una exposicion oral crénica. Este
valor ha sido considerado como el umbral téxico que
puede ocasionar la aparicién de fluorosis dental y fracturas
6seas en los individuos expuestos.

La fluorosis dental es un problema de salud publica
en algunas zonas de la Repiblica Mexicana y se ha re-
portado su aparicién en zonas donde originalmente no
existia, como el Distrito Federal y Veracruz;* o bien se
han reportado incrementos en su prevalencia en entida-
des como Querétaro® y Sonora.” Su prevencion se debe
comenzar a muy temprana edad. Actualmente en México
numerosos padres han optado por el consumo de agua
embotellada para la ingesta regular de infantes y nifios, por
ello, en la Unidad Universitaria de Investigacion en Ca-
riologia consideramos necesario cuantificar el contenido
de fluoruro en esta fuente y relacionarlas con aportacién
de fluoruro proveniente de la sal de mesa considerando
la zona en la que se ubica la entidad federativa de la cual
procede la muestra.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, prospectivo, transversal
y comparativo.

Universo de estudio: agua embotellada proveniente
de ciudades capitales de diversas entidades federativas
de la Republica Mexicana.

Variables: Concentracién de fluoruro en mg/L por
marcas de agua embotellada, en zonas establecidas en
la NOM-040-SSA1-1993 y por entidades federativas de
la Repiblica Mexicana.

Técnicas e instrumentos: para realizar la determina-
cién de la concentracion de fluoruro en mg/L, se siguio el
procedimiento establecido en la NOM-201-SSA1-2002."3

1. Preparacién del material: lavado con agua y jabén
no iénico. Sumergido durante 24 horas en acido
clorhidrico 1M y enjuagado tres veces con agua de-
sionizada. Se dej6 escurrir a sequedad.

2. Preparacién de las muestras: fueron registradas en
la bitdcora y se etiquetaron para su identificacion.
Se determiné el volumen total de cada botella. Del
volumen total se tomaron dos alicuotas de 5 mL cada
una y se les adiciond, directamente, a las muestras
solucién amortiguadora a base de citratos (TISAB) en
relacién 1:1.

3. Lectura de concentraciones de fluoruro: las muestras
se mantuvieron en agitacién constante. Se determin6
la concentracién del ion fluoruro, por medio de un
electrodo de ion selectivo para fluoruro. El andlisis
se hizo por duplicado y las lecturas se registraron en
la bitacora.

Para calcular las dosis tedricas de exposicion de la
poblacion local se utilizé la siguiente férmula:

[F1 G

Donde:

DE es la dosis de exposicion a fluoruros, en mg/kg/dia.

[F] la concentracién de fluoruro encontrada en la
muestra en mg/L.

C,120 €l volumen de agua consumida, en L/dfa.

M, 4 |a masa corporal del individuo, en kg.

En estas estimaciones se emplearon los valores estandar
utilizados por el Instituto Mexicano del Seguro Social para
la masa corporal y la ingesta de agua de los individuos y se
consideré que la biodisponibilidad de fluoruros es total y
que el agua embotellada fue la Gnica fuente de ingestion de
fluoruros. La referencia para comparar estas dosis tedricas
es el nivel minimo de riesgo calculado por la Agency for
Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR)'® que es de
0.05 mg/kg/dia para una exposicion oral cronica.

Disefio estadistico

Se realiz6 un analisis de estadistica descriptiva sobre las
concentraciones de fluoruro para determinar si existia
una diferencia significativa entre algunas marcas de agua
embotellada, entre estados y finalmente entre zonas, para
dicho andlisis se aplicé una prueba t-Student, Tukey y
Bonferroni, estas dos Gltimas en razén de tener grupos
de datos de tamafos muy diferentes.

Recursos materiales

Material plastico: vasos de precipitado Nalgene; pizeta;
viales de 20 mL, con tapa hermética depolietileno. Reac-
tivos: agua desionizada HYCEL; solucién amortiguadora
a base de citratos. Pinnacle solucién estandar de fluoruro
100 mg/L. Pinnacle; jabén no i6nico 4.5 L. Hi-Clean.
Acido clorhidrico 1TM. JT Baker. Equipo: balanza Analyti-
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cal Standard OHAUS; potenciémetro pH/lon meter 450
Corning; electrodo selectivo de ion fluoruro.

RESULTADOS

El estudio fue llevado a cabo en tres fases, en el periodo com-
prendido de 2008 a 2011. Fueron analizadas un total de 206
muestras de agua, de 31 entidades federativas de la Reptiblica
Mexicana. El estado de Tabasco, no participé en ninguna

fase. Cabe aclarar que no fue constante la participacién de
los estados en las tres etapas del estudio. En la primera fase
participaron 23, en la segunda 19 y en la tercera 23 estados.

Fase 1
A continuacién se presentan los resultados obtenidos en la

primera fase que corresponde al ano 2008. En el cuadro |
se encuentran las concentraciones promedio de fluoruro,

Cuadro I. Concentracién promedio de fluoruro en agua embotellada por zonas de la fase 1.

Baja California Sur 0.0365 Aguascalientes
Campeche 0.0665 Zacatecas
Colima 0.3057

Chiapas 0.0305

Distrito Federal 0.1134

Guerrero 0.0937

Morelos 0.0583

Nayarit 0.0963

Oaxaca 0.0386

Tamaulipas 0.0583

Veracruz 0.1031

0.0618 Chihuahua 0.0089

0.0386 Coahuila 0.1449
Hidalgo 0.0772
Jalisco 0.0980
México 0.0720
Michoacan*** 0.8058
Nuevo Leon 0.0760
Puebla 0.0566
Sinaloa 0.0457
Sonora 0.0106

*#* Existe diferencia de medias, significativa, calculando la ANOVA p 0.05.

5000 -

.4000

F-mg/L
g

.2000

.1000

.0000 4 .
Zona 1 Zona2 Zona 3 "Sal yodada y
"Sal yodada fluorurada’ "Sal yodada"  sal yodada fluorurada”
Fase 1

Figura 1. Comparacion de las tres zonas. Fase 1.

.5000

F-mg/L

.1000

Bonafont Ciel Epura Otros
Marca comercial
Figura 2, Comparacion de concentraciones de F- entre marcas co-
merciales. Fase 1.
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obtenidas del agua embotellada proveniente del 72% de
las entidades federativas. Michoacén es el estado que pre-
senta la mayor diferencia en comparacién con la media del
resto de los estados. Asimismo, se realiz6 una comparacion
entre zonas empleando el promedio de todas las muestras
correspondientes a las entidades federativas por zona. No
se encontrd diferencia significativa entre estas.

En la zona 1 se observan dos datos que estan fuera
del intervalo que abarca la mayoria de los datos repre-
sentado por la caja, esos datos corresponden al estado de
Colima. Por otro lado, en la zona 3 los datos que sobre-
salen corresponde los estados de Coahuila y Michoacan,
dichos datos se omitieron para evitar perder claridad en
la presentacién del grafico (Figura 1).

Finalmente se realiz6 una comparacién entre medias
obtenidas para las marcas comerciales independiente-
mente del estado y zona de la cual provengan. No se
encontr6 diferencia significativa entre éstas.

En la figura 2 se observan varios datos fuera de rango
general para cada marca comercial, es posible observar
que algunos aparecen marcados con una estrella y otros
con un circulo, lo cual significa que, los primeros son datos
que estdn dentro de un margen aceptable, que abarca tres
veces la longitud de la caja correspondiente, y el circulo
sefala aquellos datos que estdn totalmente fuera de rango.

Fase 2

Los resultados obtenidos en la segunda fase que co-
rresponde al afio 2009, se presentan en el resumen de

Cuadro I1. Concen

las concentraciones promedio de fluoruro obtenidas
para las muestras de agua embotellada de cada entidad
federativa que participé en dicho estudio; 19 de 32
entidades (Cuadro 1I).

Como resultado de la aplicacién de las pruebas de
Tukey y Bonferroni se obtuvo una diferencia significativa
en la zona 1 para los estados Colima y Veracruz en rela-
cién a los otros estados. Asimismo, en la zona 3 para los
estados de Chihuahua e Hidalgo se obtuvieron diferencias
significativas entre medias, lo cual concuerda con los datos
de concentracién que se obtuvieron.

4000
.3000
o |
>
£ .2000
(19
.1000
.0000
Zona 1 Zona 2 Zona 3 "Sal yodada y
"Sal yodada fluorurada"  “Sal yodada"  sal yodada fluorurada’
Fase 2

Figura 3. Comparacion de las tres zonas. Fase 2.

'n promedio de fluoruro en agua embotellada por zonas de la f

Campeche 0.0117 Aguascalientes
Chiapas 0.0339 Baja California
Colima 052580k Zacatecas
Distrito Federal 0.0565

Morelos 0.0310

Oaxaca 0.0111

Tamaulipas 0.0256

Veracruz 02217528

0.0948 Chihuahua 0:2762%**

0.0126 Coahuila 0.0187

0.0086 Meéxico 0.0482
Hidalgo 0.1560%**
Jalisco 0.1096
Michoacan 0.1127
Querétaro 0.1248
San Luis Potosi 0.0239

**x Existe diferencia significativa con los demas estados, calculando la ANOVA p 0.05.
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Figura 4. Comparacion de concentraciones de F- entre marcas co-
merciales. Fase2.

En la figura 3 se observa que no se encontré una dife-
rencia significativa entre las medias de la concentracién de
fluoruro en aguas embotelladas al realizar la comparacion
entre zonas. En los analisis practicados durante la fase 2,
se advierte que la mayor variacion respecto a la concen-
tracién de F~ se registra en la marca Ciel. Asimismo, se
verifica que la marca Epura presenta la mayor coherencia
de resultados (Figura 4).

Fase 3

La dltima fase del presente estudio se desarroll6 durante
el 2010; al igual que en las otras etapas se presenta el re-
sumen del promedio de las concentraciones de fluoruro.
En esta oportunidad participaron 23 entidades federativas
de 32 (Cuadro IlI).

Como resultado de la aplicacién de las pruebas de Tukey
y Bonferroni, se obtuvo una diferencia significativa en la zona
1 para el estado de Colima y en la zona 2 para el estado de
Durango. Colima es la entidad federativa que presenta la ma-
yor dispersién. La comparacién entre Zonas indica que no hay
una diferencia significativa entre medias calculando la ANOVA
p 0.05 y utilizando las pruebas de Tukey y Bonferroni.

La comparacién por marca comercial denota que existe
una diferencia significativa entre el resto de las marcas y la
marca Ciel y el conjunto denominado Otros; esto se confir-
ma, ya que para el andlisis se emplearon las pruebas de Tukey
y la de Bonferroni, arrojando el mismo resultado (Figura 5).

Asimismo, se observan datos fuera de los bloques de
distribucion general, siendo mas numerosos en el grupo

2.0000 -
* 33
1.5000 1 + 36
*
L 10 -
S
£ 1.0000 - *
i = o 47
5000 -
8 o 26
.0000 A ? é %
Bonafont Ciel Epura Otros

Marca comercial

Figura 5. Comparacion de concentraciones de F~ entre marcas co-
merciales. Fase 3.

denominado Otros, el cual corresponde aproximadamen-
te, a 10 marcas diferentes de agua.

Ingesta de fluoruro diaria estimada
por edad y zona

En el cuadro IV, se muestra la ingesta estimada de fluo-
ruro diaria derivada Gnicamente del consumo de agua
embotellada de las tres zonas, en nifos menores a un
ano, originalmente se consider6 un rango de 0 a 8 afios;
sin embargo, al realizar los calculos correspondientes
se observé que arriba de un afo la ingesta estimada
se encontraba por debajo de lo que considera el nivel
minimo de riesgo calculado por la Agency for Toxic Subs-
tances and Disease Registry (ATSDR)'® que es de 0.05 mg/
kg/dia para una exposicién oral crénica.

Ingesta de fluoruro diaria estimada por estado
y marca de agua

La concentracion de fluoruro, en agua embotellada, vista por
estado arrojé datos que ponen en evidencia que el manejo
general por promedio, oculta informacién valiosa para los
estados. La informacién detallada se observa en el cuadro V.

DISCUSION

Las concentraciones de fluoruro que se encontraron en el
95% de las aguas embotelladas analizadas se ubican den-
tro de los niveles permitidos en la NOM-201-55A1-2002,
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Cuadro I11. Concentracién promedio de fluoruro en agua embotellada por zonas. Fase 3.

Zona 1 Zona2 Zona 3
Concentracion : Concentracion Concentracion
Entidades promedio de Entidades promedio de Entidades promedio de
 federativas fluoruro mg/L federativas fluoruro mg/L federativas fluoruro mg/L
Baja california Sur 0.0573 Aguascalientes 0.1233 Coahuila 0.3957
Colima *** 3.0774 Baja california 0.0894 Chihuahua 0.5670
Distrito Federal 0.0410 Durango*** 21715 Hidalgo 0.0560
Guerrero 0.1207 Guanajuato 0.1830 Jalisco 0.1447
Morelos 0.1981 Zacatecas 0.1280 Nuevo Leon 0.1268
Nayarit 0.3205 Querétaro 0.1273
Quintana Roo 0.9315 Sinaloa 0.1147
Tlaxcala 0.1557 Sonora 0.4737
Veracruz 0.1263
Yucatan 0.2040

*#+* Existe diferencia significativa respecto a los demds estados, calculando la ANOVA p 0.05.

2.0000 T
* 33
1.5000 T
‘56 * 35
= * 10
2 1.0000 1
T * 47 o 37
02
.5000 A é
.0000 - é ﬁ
Zona 1 Zona 2 Zona 3 "Sal yodada y
"Sal yodada fluorurada’  "Sal yodada"  sal yodada fluorurada
Fase 3

Figura 6. Comparacion de las tres zonas. Fase 3.

Productos y servicios. Agua y hielo para consumo humano,
envasados y a granel. Especificaciones sanitarias, la cual es-
tablece como limite maximo 1.5 mg/L de fluoruros como F.
Asimismo, se identificé que en la fase 3, las concentraciones
promedio de fluoruro en las tres zonas (Figura 6), a pesar de
estar dentro de la normatividad vigente, rebasan los limites
establecidos por la ATSDR para no generar fluorosis en los
organos dentales de la denticion permanente en menores

Cuadro IV. Ingesta estimada en mg de fluoruro,

por kg de peso corporal por dia, en nifios menores
a un aiio por consumo de agua exclusivamente.

Zona o

Zona | Zona 2
Fase mg/kg/dia mg/kg/dia mg/kg/dia
Fase 1 0.0138 0.0065 0.0200
Fase 2 0.0098 0.0055 0.0156
Fase 3 0.0616* 0.0772* 0.0359

* Valores que sobrepasan el nivel minimo de riesgo (0.05

mg/kg/dia).

de un afo, lo que significa la existencia de riesgo para esta
poblacién, ya que el consumo promedio, tanto de la zona
1 como de la 2 es superior a 0.05 por kg de peso corporal.

Especificamente, las aguas analizadas de los estados de
Colima y Durango presentan concentraciones fuera de la
normatividad vigente. Asimismo, el procesamiento de la
informacién recabada de las aguas de los estados de Quin-
tana Roo, Sonora, Michoacan, Coahuila y Chihuahua revela
que adn y cuando se encuentran dentro de los limites mar-
cados por la norma, presentan concentraciones que ponen
en riesgo a la poblacién consumidora menor de dos anos.
Ademis se debe considerar que las cantidades de fluoruro
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Ingesta segln peso en nifios de 0 a § afios

Cuadro V. Ingesta potencial de fluoruro en niios por consumo de agua exclusivamente en los estados con mayor riesgo.

Menores aun  Entre | y 3 afios Entre3y4afios Entre 5y 6 aﬁos‘f Entre

Lecturas : : ‘

: concentracion a0 (698kg)  (1231kg)  (1659kg)  (2053kg (601K
Estado Marca (mg/L) mg/me mg/me mg/me  mgme . g
Michoacan Ciel 2.0500 0.2937 0.1665 0.1236 0.0998 0.7880

Promedio 0.8058 0.1154 0.0655 0.0486
Coahuila Epura 0.8580 0.1229 0.0696 0.0517 0.0417
Promedio 0.3957 0.0567 0.0321
Colima Evian 0.8530 0.1222 0.0693 0.0514 0.0415
Big 3.6300 0.5200 0.2949 0.2188 0.1768 0.1396
Santa maria 1.3500 0.1934 0.1097 0.0814 0.0657 0.0519
Skarch 4.7919 0.6865 0.3893 0.2888 0.2334 0.1842
Fiji 4.7623 0.6823 0.3869 0.2870 0.2320 0.1831
Promedio 3.0774 0.4409 0.2500 0.1855 0.1499 0.1183
Chihuahua Electron 1.4060 0.2014 0.1142 0.0848 0.0685 0.0540
Durango Ciel 3.1400 0.4498 0.2551 0.1893 0.1529 0.1207
Bonafont 1.2030 0.1723 0.0977 0.0725 0.0586 0.0463
Promedio 2.1715 0.3111 0.1764 0.1309 0.1057 0.0835
QuintanaRoo  Cristal 1.6350 0.2342 0.1328 0.0985 0.0796 0.0629
Promedio 0.9315 0.1335 0.0757 0.0561 0.0453

ingeridas por un individuo no son Gnicamente por agua
embotellada. Es necesario considerar que adicionalmente
se ingiere F~ por otras vias. Alimentos, bebidas como leche
o refrescos, productos de higiene bucal, entre otros son
fuentes agregadas de fluoruro que al sumarse pueden dar
en una dosis que se encuentre fuera del nivel minimo de
riesgo calculado por la ATSDR.'>

Por otra parte, si tomamos en cuenta que la tempe-
ratura y la edad son factores que pueden contribuir a
la. mayor ingesta de agua y, por lo tanto de fluoruro, se
puede presentar una prevalencia y severidad mayores de
fluorosis dental. Al respecto de esto se han realizado estu-
dios basdndose en esta variable (temperatura), como es el
caso de Venezuela'® en donde se superé el consumo de
fluoruro, manejando la temperatura mas baja registrada
en todo su territorio, mientras que Brasil'” no excedid el
limite superior permitido.

Nuestro pais registra una temperatura promedio
en la mayor parte del territorio de 37 °C, manejando
una temperatura méxima de 48 °C (peninsula de Baja

California) y una minima de 30 °C (costa del Pacifico).
Estas temperaturas indican que las personas tomarian
mayor cantidad de agua y por tanto, de fluoruro aunque
las concentraciones sean bajas. Por esto debemos tomar
en cuenta que la poblacién sometida a temperaturas altas
toma mayor cantidad de agua al dia, ademas de las fuentes
adicionales de exposicion a fluoruro, se exponen a un
riesgo potencial de fluorosis dental. Con esto y retomando
la edad, encontramos que los nifios son la poblacién mas
expuesta a la ingesta de fluoruro.

En los Estados Unidos existe una propuesta del De-
partment of Health and Human Services (HHS) que la
concentracién de fluoruro debe reducirse a 0.7 miligramos
de fluoruro por litro de agua, la cual sustituye a la actual
gama recomendada de 0.7 a 1.2 miligramos. Esta reco-
mendacién actualizada se basa en recientes evaluaciones
cientificas de la Environmental Protection Agency (EPA) y
las del HHS para equilibrar los beneficios de la prevencién
de caries en los dientes al tiempo que limita los efectos
de salud no deseados. Estas evaluaciones también serviran
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de guia cientifica de la EPA para tomar una determinacion
de si se debe disminuir la cantidad méxima de fldor en el
agua potable, que se establece para prevenir los efectos
adversos para la salud.’®

Para este estudio se realizé un calculo estimado
de la ingesta diaria de fluoruro derivado del agua
embotellada, sélo nifios de 0 a 8 afios de edad fueron
incluidos como grupo riesgo'? y encontramos que en
términos generales, los nifios que més cantidad de
fluoruro estan ingiriendo son los que se encuentran en
un rango de edad que va de los 1 a los 3 afios. Siendo
més especificos, en la fase 3 es cuando encontramos
las mayores concentraciones y con ello el mayor riesgo
potencial de fluorosis dental para la poblacién infantil,
tanto en la zona 1, como en la zona 2.

Una concentracién de flGor en el agua representa un
riesgo de fluorosis dental para los nifios con el esmalte
dental en la etapa de formacién. McDonagh y colabora-
dores, encontraron que la gravedad de los efectos para la
poblacién se relaciona con la concentracién de fluoruro
en el agua. La prevalencia de fluorosis, funcionalmente
importante, se encontro en las zonas con una concentra-
cién de fluoruro de 1.0 mg/L y 0.4 mg/L en estudios con
la participacién de paises con clima templado.?°

Asimismo, el agua embotellada también puede llevar
a un riesgo de fluorosis. En el Reino Unido, los niveles de
fluoruro en 12 tipos de agua embotellada vari6 de 0.1 a
0.8 mg/L.2" En el mercado brasileio, se observaron niveles
superiores a 0.7 mg/L, en el 11% de 104 marcas comer-
ciales de agua embotellada,?? lo que indica la necesidad
de un mayor control sobre estos productos.

Llama la atencién que los dos estados que presentaron
la mayor concentracién en el estudio, participaron con
la misma marca de agua, Ciel, siendo ésta la que mayor
concentracion presenté en el andlisis por marcas.

CONCLUSIONES

 Ninguna de las botellas presenta etiquetado con el
contenido de fltor en las aguas de consumo.

¢ Colima y Durango son los estados que registraron
las mayores concentraciones de fluoruro en la fase
3. Cuyas determinaciones son superiores a 3 mg/L,
que representa una concentracion de alto riesgo para
fluorosis en la denticién permanente, de nifios entre
los 0y 8 anos de edad.

« Con respecto a las marcas de aguas embotelladas,
el bloque que denominamos como otros muestra
variaciones extremas en cuanto a la concentracion
de fluoruro.

* La marca comercial que presenta la mayor variabi-
lidad respecto a las concentraciones de fluoruro es
la marca Ciel.

¢ Lamarca Epura es la que presenta menor variabilidad
en lo referente a las concentraciones de fluoruro.

* El andlisis de la fase 3, ocurrido en 2011, detect6 el
mayor nGmero de entidades federativas con riesgo de
fluorosis para la poblacién menor de ocho afos.

* Las concentraciones de fluoruro a partir de 0.4 mg/L
pone a la poblacién en riesgo de sufrir fluorosis.

RECOMENDACIONES

* Promover el etiquetado con el contenido de flGor en
las aguas embotelladas en la NOM-051-5CFI-1994.

* Promover la disminucién de la concentracién de
fluoruro en agua de consumo humano. Norma Oficial
Mexicana NOM-201-SSA1-2002, Productos y servi-
cios. Agua y hielo para consumo humano, envasados
y a granel. Especificaciones sanitarias.

* Establecer una normativa sobre limites maximos de
fluoruro en bebidas embotelladas a un nivel de 0.3 mg/L.

* Limitar las fuentes de exposicion a flior de la poblacion
en términos generales, especialmente en los nifios.

s Vigilar con mayor rigor los estandares de calidad del
agua que consume la poblacién en toda la Repablica
Mexicana, sobre todo aquellas de purificadoras o de
produccién local.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Comportamiento del apinamiento, gingivitis, higiene oral, caries,
flujo salival y bacterias en escolares de 8 y 10 aios

Behavior of crowding, gingivitis, oral hygiene, caries, salivary flow rate
and bacteria in 8-10-year-old schoolchildren

Leonor Sanchez-Pérez,* Laura Sdenz-Martinez,* Patricia Alfaro Moctezuma,* Carmen Osorno Escarefio*

RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion entre el apifiamiento, estado gingival,
higiene oral, caries, flujo salival, las cuentas de nutans y lactobacilos en
dos grupos de nifios con denticion mixta, partiendo del supuesto que con-
forme aumenta la edad, aumentan los factores de riesgo asociados al estado
gingival y a la caries. Material y métodos: En 131 escolares (49.6% nifios
y 50.4% nifias) de 8 (47%) y 10 (53%) afios se registraron los siguientes
indices: apifiamiento, gingival, IHOS y caries ¢ indicadores de riesgo:
flujo salival estimulado, cuentas de mutans y lactobacilos en biopelicula y
saliva. Para establecer diferencias entre grupos fueron utilizadas X* y t de
Student. Se calcularon los coeficientes de correlacion. Resultados: No se
observaron diferencias significativas por sexo en ninguna variable. Estas
fueron diferentes entre los grupos estudiados: las cuentas de lactobacilos
en biopelicula, THOS y el flujo salival estimulado. La higiene oral fue la
variable que registro el mayor niimero de correlaciones significativas que
afectan negativamente la salud bucal de estos nifios. Conclusiones: A
mayor cantidad de biopelicula, el indice de inflamacién gingival fue mas
alto; los nifios con apifiamiento tuvieron mayor cumulo de biopelicula y
mientras méas segmentos implicados se encontraron, la presencia de biope-
licula aumentd. A mayor indice de biopelicula se incremento la cantidad de
lactobacilos. La higiene oral es un indicador clinico sensible para predecir
el riesgo y es facil de observar; éste fue mayor en los nifios mas pequefios.

Palabras clave: Higiene oral, apifiamiento, cpos/CPOS, flujo salival,
cuentas de mutans y lactobacilos.

INTRODUCCION

La malposicion dental y la higiene bucal deficiente son
factores determinantes para el deterioro de la salud
bucal; esto ocasiona, junto con otros factores denomina-
dos como de riesgo comin, que se desarrolle otro tipo

* Area de Investigacién en Ciencias Clinicas. Departamento de Atencién a la Salud.
Divisién de Ciencias Biolégicas y de la Salud, Universidad Auténoma
Metropolitana Xochimilco, México, D.F.

Recibido: Octubre 2012. Aceptado para publicacién: Enero 2013.

ABSTRACT

Objective: To analyze the association between crowding, gingival status,

oral hygiene, caries, salivary flow rate, S. mutans and lactobacilli counts,

in two groups of children with mixed dentition, based on the assumption
that with increasing age, increase the risk factors associated with caries and
gingival status. Material and methods: The following were recorded for 131

schoolchildren (49.6% boys and 50.4% girls) between the ages of 8 (47%)
and 10 (53%) years-old: crowding index, gingival index, IHOS index and
dental caries index; as were risk indicators: stimulated salivary flow, and S.

mutans and lactobacilli counts in biofilm and saliva. To establish differences

between the groups, we ran a X° test and Student’s t test, before calculating
the correlation coefficients. Results: No significant gender-based differ-
ences were found for any of the variables. We found differences between the
groups with respect to lactobacilli counts in biofilm, OHIS, and stimulated
salivary flow rate. Oral hygiene was the variable that registered the greatest
number of significant correlations affecting negatively the oral health of these
children. Conclusions: A greater amount of biofilm was associated with a

higher gingival inflammation index. Children with crowding had a higher
accumulation of biofilm, and the presence of biofilm was greater; the greater
the number of crowded teeth, and the more biofilm, the greater the number of
lactobacilli. Oral hygiene is a sensitive clinical indicator to predict risk and
one that is easy to observe; it was superior in younger children.

Key words: Oral hygiene, crowding, dmfs/DMFS, salivary flow rate,
mutans and lactobacilli counts.

de problemas, como son la caries dental y la enfermedad
periodontal, siendo éstas las enfermedades bucales mas
prevalentes en cualquier sociedad.! Observaciones empi-
ricas sugieren que estas enfermedades son mas evidentes
conforme aumenta la edad.

La caries dental tiene mdltiples causas, su prevalencia
e incidencia en cualquier poblacién se ve influenciada
por indicadores de riesgo como son: el sexo (las ninas
presentan mds lesiones que los nifos), la edad (en pro-
medio se reporta una nueva superficie dental afectada
por afno), la malposicién dental, la exposicién al i6n fldor
(pastas y enjuagues), la cantidad de bacterias asociadas a
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esta enfermedad y los habitos higiénicos que determinan
la cantidad y calidad de biopelicula.?

Las irregularidades en la forma del arco, coman-
mente denominadas apifiamiento, también favorecen
por un lado, el desarrollo de lesiones cariosas por el
mayor actimulo de biopelicula y por otro lado, oca-
sionan irritacién quimica en el borde libre de la encfa
(producida por las bacterias); si la irritacion persiste por
dias, se desarrolla gingivitis que, de no tratarse a tiem-
po, puede derivar en una periodontitis, lo que puede
ocasionar con el paso del tiempo la pérdida dental.?
La biopelicula inicia su formacién después de haber
lavado los dientes; es una pelicula acelular que se for-
ma por adsorcién selectiva de glicoproteinas salivales,
fosfoproteinas, lipidos, componentes del fluido crevi-
culary glucosa que se adhiere a los dientes y completa
con ello su formacién entre 1y 3 horas después del
cepillado dental. A esta pelicula empiezan a agregarse
bacterias, inicialmente como microorganismos aislados
0 pequefos cimulos bacterianos remanentes de los
nichos ecoldgicos habituales que se encuentran en las
caras oclusales de los molares, en los defectos estruc-
turales, los espacios interproximales de los dientes y
el dorso de la lengua, proceso que dura desde pocos
minutos hasta 4 horas; después se forma un continuo
bacteriano de gérmenes Gramm positivos (4 a 24 ho-
ras). Las bacterias adsorbidas inicialmente, asi como la
adicién de otras especies, hacen que la biomasa de la
biopelicula vaya aumentando (24 a 78 horas). Esta acu-
mulacién de biopelicula es mas intensa en el margen
gingival y los espacios interproximales. El aumento de
la biomasa depende de la masticacién, la higiene oral
y la cantidad de carbohidratos en la dieta.*>

El propésito del presente trabajo fue analizar cuél es
la magnitud de la posible asociacién entre el apifiamien-
to, el estado gingival, la higiene, la caries, el volumen
de flujo salival estimulado y la cantidad de bacterias
presentes en dos grupos de ninos con denticién mixta
de una escuela piblica de la Ciudad de México, par-
tiendo del supuesto que conforme aumenta la edad,
aumentan los factores de riesgo asociados a la caries y
al estado gingival.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién estudiada. Se hizo un estudio exploratorio
en dos grupos de nifos; 62 cursaban el segundo afo y
69 el cuarto afio de educacién primaria. Se examiné un
total de 131 nifas y ninos de 8 (43%) y 10 (53%) afos
de edad, que asistian regularmente a una escuela pablica

ubicada en la Delegacién Alvaro Obregén de la Ciudad de
Meéxico. Este proyecto y sus consideraciones éticas fueron
aprobados por el consejo divisional de Ciencias Biolégicas
y de la Salud de la Universidad Auténoma Metropolitana
Xochimilco (UAM-X). Se cont6 con el consentimiento
informado de los padres.

Examenes clinicos. Todos los registros fueron reali-
zados por 4 investigadores.

Registro de caries. Dos investigadores inter-intra
calibrados (Kappa 0.89, p < 0.001) realizaron los exa-
menes clinicos con luz natural, fuera de los salones de
clase, con espejos dentales planos del ndmero 5 y sondas
periodontales tipo E. Se determind la historia natural de
caries mediante la utilizacién del indice cpos para denti-
cion temporal y CPOS para denticién permanente segén
criterios de la OMS,® utilizando como unidad de medida
la superficie. No se usaron radiograffas.

Registro de apifamiento: En los segmentos de los
incisivos superiores e inferiores se examiné la presencia
de apifamiento, situacién que evidencia un espacio insu-
ficiente disponible entre los caninos derecho e izquierdo
para que quepan los cuatro incisivos en alineacién nor-
mal. Los dientes pueden estar rotados o desplazados de
la alineacién en el arco. Se registré el apinamiento en los
segmentos de los incisivos utilizando los siguientes crite-
rios: O = sin apifamiento; 1 = un segmento apinado; 2
= dos segmentos apifiados.® Se registr6 si el segmento
implicado era superior, inferior o ambos.

Registro gingival. Se utiliz6 el indice gingival (1G) de
Loe,” que evalda la existencia y severidad de la lesién
gingival en escala graduada de 0 a 3, siendo 0: encia
normal; 1: inflamacién leve, cambio de color, edema
leve, pero no sangra al sondaje; 2: inflamacién moderada,
encia roja, brillante, edematizada, que sangra al sonda-
je; 3: inflamacion severa, marcado aumento de color y
edema, ulceracién, tendencia a hemorragia espontéanea.
Los dientes elegidos para aplicar el indice gingival segin
Loe, son los mismos que estipula Ramfjord;? se evalGan
en cuatro superficies por diente: distal, vestibular, mesial
y lingual, con un registro de 24 mediciones para cada
paciente. El promedio de las 24 mediciones constituye
el indice gingival para toda la boca.

Registro de placa. Se aplicé el indice de higiene oral
simplificado (IHOS) de Greene y Vermillion, el cual evalda
el estado de higiene oral en seis dientes indice, conside-
rando la presencia y cantidad de biopelicula, asi como el
cdlculo dental. Para su registro se utilizaron pastillas reve-
ladoras, con la finalidad de visualizar mejor la biopelicula.

Muestreo de biopelicula. El muestreo de biopelicula y
saliva de la linea basal se describe en extenso, en reportes
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previos.”!" Brevemente: con una aguja hipodérmica corta
calibre 26 (Becton Dickinson) se raspé, por seis ocasiones,
la foseta central de los primeros molares permanentes
inferiores seg(in la técnica descrita por Loesche, con una
presion firme pero ligera en direccién distal a mesial; la
aguja se deposit6 en viales estériles que contenian 2 mL
del medio de transporte, con perlas de vidrio. Las muestras
fueron transportadas al laboratorio, a 4° C, y procesadas
antes de haber pasado dos horas de su recoleccion.

Muestreo de saliva. Brevemente: se le pidi6 a cada
escolar que masticara bilateralmente una pastilla de 0.7
g de parafina con cera de Campeche durante 5 minutos.
La saliva producida fue depositada en tubos de ensayo
milimétricos estériles de polipropileno con tapa de rosca.
Las muestras se transportaron al laboratorio, a 4° C, y se
procesaron antes de que pasaran dos horas de su recolec-
cién. Se obtuvo el volumen promedio de secrecién salival
gravimétricamente; el volumen se expresa: mL/min.

Medios de cultivo. Se utiliz6 para la cuantificacion
del grupo mutans, TSY20B, y para la cuantificacién de
lactobacilos, se empleé agar Rogosa SL.

Inoculacién, incubacién y conteo. Se homogeneiz6
cada muestra (saliva y biopelicula) en Vértex por 30
segundos; con las muestras de saliva estimulada, se rea-
lizaron diluciones seriadas de 10" a 10~ en una soluci6n
buffer isot6nica salina a pH 7. Las muestras de biopelicula
se utilizaron sin diluir. Se incubé en jarras con candela
a 37° C, por 72 h. Se contaron las colonias de mutans
y lactobacilos; se identificaron por su morfologia. Los
resultados se expresan en Log, , de unidades formadoras
de colonias (ufc/mL) de saliva o de biopelicula.

Andlisis estadistico. Se presentan los datos de las ca-
racteristicas de la poblacién estudiada, donde las variables
cualitativas se analizaron en porcentajes (sexo, indice de
apinamiento, segmento afectado e indice gingival) y las
variables cuantitativas a través de medidas de tendencia
central y dispersién (dientes temporales o permanentes
presentes, indices de caries, IHOS, volumen de flujo
salival estimulado y conteos bacterianos). Para establecer
las diferencias entre los grupos de edad estudiados, para
las variables cualitativas se utiliz6 la prueba x? y para las
variables cuantitativas la prueba t de Student. Se realiz6
un andlisis de regresion lineal entre sexo e indice cpos, el
total de dientes temporales presentes y cpos, dando peso
al sexo. Se calcul6 la asociacion de las variables (coeficiente
de correlacién) aplicando un andlisis de correlacién de
Pearson y Kendall, dependiendo de las variables estudiadas.
Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico
JMP 9 (SAS Institute Inc., Cary, NC, U.S.A). Se consider6
como significativo un valor critico de p < 0.05.

RESULTADOS

La informaci6n se presenta con base en la siguiente se-
cuencia: andlisis de las variables cualitativas, cuantitativas
y la asociacién entre ellas.

Variables cualitativas

De los 131 nifios estudiados, se distribuyeron de manera
homogénea con relacién al sexo, 65 nifas y 66 nifios; el
promedio de edad fue de 8.8 afos en el grupo de segundo
afo y de 10.5 afos en el grupo de cuarto afo.

El 58% de los nifios estudiados presentaron apina-
miento dental, siendo éste un factor de riesgo de muchas
de las enfermedades bucales; la mayor proporcién de
ellos lo present6 en un solo segmento anterior, ya fuera
superior o inferior (n = 50 nifios), habiendo predomina-
do la malposicién en el segmento inferior con 21 casos
para cada grupo escolar y 26 nifos en los dos segmentos
superior e inferior.

En relacion con el indice gingival la mayoria de los
nifios (79) present6 algln tipo de inflamaci6n gingival,
predominando la inflamacién leve (77 de 79). Solamente
en dos nifios se registré inflamacién moderada. Ninguna
de las variables descritas present6 diferencias significativas
por sexo o entre los grupos estudiados (Cuadro I).

Variables cuantitativas

Los nifos mas pequefios presentaron un mayor nimero
de dientes temporales y los més grandes un mayor nimero
de dientes permanentes; el total de dientes presentes
en ambos grupos fue diferente (p = 0.0009) (Cuadro Il).

Los nifios mas pequefos registraron un mayor indice
de caries por superficie (9.4) para la denticién temporal
que el grupo de nifios mayores (p = 0.008); estas dife-
rencias no fueron significativas para el proceso de caries
en la denticion permanente (0.6 versus 0.9; p = 0.416),
ni tampoco para el sexo (p = 0.1866).

Una posible variable de confusién en este analisis
serfa la cantidad de dientes temporales presentes (variable
independiente) y el indice cpos. Al analizar esta relacion
se establecié que a mayor nimero de dientes temporales
presentes, el indice cpos era més alto (p = 0.0027).

El promedio del indice de higiene oral fue mayor
en el grupo de segundo afio (p = 0.016). El flujo salival
estimulado fue més abundante para el grupo de cuarto
afio (p = 0.039).

En relacién con los indicadores bacteriol6gicos
registrados, el grupo mutans, tanto en saliva como en
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Cuadro I. Caracterizacién de la poblacion estudiada en relacion con las variables cualitativas por grupo escolar.

o o

e 2do.afio o e
Variable Categorias M=6)%  (@=69%  Valory!  Valordep
Sexon =131 Femenino 48.4 50.7

Masculino 51.6 49.3 0.071 0.789
fndice de apifiamiento n = 131 Sin apifiamiento 452 39.1
1 segmento 40.3 36.2 2.146 0.548
2 segmentos 14.5 24.6
Segmento afectado n = 76 Superior 11.8 9.5
Inferior 61.8 50.0 2.1 0.441
Ambos 26.4 40.5
fndice gingival n = 131 Encia sana 38.7 40.6
Inflamacion leve 58.1 59.4 5.291 0.323
Inflamacion moderada 32 -

Valor de x? es el valor del estadistico calculado; valor de p calculado a través de x>

biopeliculay en los lactobacilos salivales, tuvo un compor-
tamiento homogéneo en ambos grupos, sélo la cantidad
de lactobacilos en biopelicula mostré una tendencia
distinta, estableciéndose diferencias significativas en la
cantidad de estas bacterias en los escolares de segundo
ano (p = 0.0001).

Asociacién global entre las variables

Todas las variables se distribuyeron homogéneamente por
sexo. En el cuadro Il se observa que el indice de apifa-
miento se asocié con el IHOS, la inflamacién gingival y
el ndmero de dientes temporales presentes.

El indice gingival se asoci6 con el nimero de seg-
mentos involucrados, lo cual probablemente aumenté el
conteo de mutans en la boca de estos nifios.

El indice de higiene oral se asoci6 de manera signifi-
cativa con el indice gingival, el apifiamiento, el nimero
de segmentos apinados, el niimero de dientes temporales
y permanentes presentes, asi como con la cantidad de
lactobacilos en biopelicula.

Elindice de caries para la denticién temporal se asocia con
elvolumen de flujosalival y la cantidad de bacterias en biope-
licula; el indice de caries dental para la denticién permanente
se asocia de manera significativa, al 99% de confianza, con
la cantidad de mutans en la saliva y de lactobacilos en saliva,
aunque de manera mds ligera (95% de confianza).

El total de dientes temporales se asocié con la cantidad
de lactobacilos en biopelicula; los dientes permanentes se

asociaron con la presencia de lactobacilos en saliva y bio-
pelicula, aunque la asociacion fue mayor en esta (ltima.

DISCUSION

En el presente estudio se observé un alto porcentaje de
apinamiento, predominando éste en el segmento inferior,
con una higiene dental regular que fue mayor en el grupo
de los 8 afios; mas de la mitad del grupo estudiado present6
inflamacién incipiente en las encias, con conteos bacterianos
que se asocian a la presencia tanto del grupo mutans como
de lactobacilos; el indice de caries dental fue alto en la
dentici6én temporal y bajo para la denticién permanente.

EI 58% de los ninos estudiados presenté apifiamiento
dental, y la mayoria s6lo en un segmento, predominando
el segmento inferior. Este alto porcentaje de apifiamiento
se puede deber al recambio dental en esta edad; porcen-
tajes similares de apifiamiento han sido reportados por
otros investigadores.''3 De los nifios estudiados 20%
present6 apinamiento en los dos segmentos superior e
inferior, de éstos 17 cursaban el cuarto afio y por la edad
se encuentran en riesgo de requerir, a corto plazo, trata-
miento de ortodoncia.

En relacién con el indice gingival el 60% de los nifos
present6 algin tipo de inflamacién, predominando la
inflamacién leve. Datos superiores han sido reportados en
escolares yucatecos y cubanos, !> asi como porcentajes
menores en nifios venezolanos,'® de la Ciudad de Méxi-
co,'”y similares a otros."® Esta condicién probablemente
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Cuadro 11. Caracterizacién de los niiios a través de los valores promedio de las variables cuantitativas estudiadas.

- 2do.afio 4to. afio : .
Media (DS) Media (DS) Valor de t Valor de p
Indicadores dentales
Dientes temporales 14.3 (2.7) 74 (43) 10.85 0.0001
Dientes permanentes 8.9(2.4) 16.4 (4.6) -11.59 0.0001
Total de dientes presentes 23.0(1.8) 23.8 (1.0) -3.31 0.0009
Cpos 9.4 (13.4) 4.7(6.3) 2.68 0.008
CPOS 0.6 (1.8) 0.9 (2.1) -0.82 0.416
[HOS 1.6 (0.4) 1.4 (0.5) 2.44 0.016
Flujo salival estimulado 1.5 (0. 6) 1.7(0.7) 2.09 0.039
Indicadores bacteriologicos
S. mutans en saliva log, 54(04) 5.3(0.5) 1.62 0.107
S. mutans en biopelicula log,, 3.7(0.2) 3.9(0.2) -0.91 0.365
Lactobacilos en saliva log,, 49(1.5) 4.6 (1.4) 1.49 0.138
Lactobacilos en biopelicula log,, 34(23) 1.0 (1.7) 6.43 0.0001

(DS) = desviacion estandar; cpos = promedio de dientes temporales cariados, perdidos u obturados por superficie; CPOS = promedio de dientes perma-
nentes cariados, perdidos u obturados por superficie; IHOS = indice de higiene oral simplificado; valor de t es el valor calculado t de Student; valor de p
utilizando la prueba de t de Student para dos muestras.

Cuadro I11. Analisis de correlacion global de las variables estudiadas.

Variable Variable e 5 Variable : Variable i
indice apifiamiento THOS 0.282%** cpos D.P. 0.371%%*
indice Gingival 0.268*** D/T. 0.325%"%
DY -0.207*** mL/min -0.207***
Mut Sal Log10 0.157* Lact Biopl Logl0 0 g
No. segmentos Mut Sal Log10 0.166* CPOS IDJcik -0.206%**
indice gingival No. segmentos 0.268*** Mut Sal Log10 -0.214%**
[HOS 0.405*** Lacto Sal Log10 0.192*
Mut Sal Log10 0.118* DT Lact Biopl Logl0 Q3765
IHOS Segmentos (2598 % D). P Lacto Sal Log10 -0.175*
D.P -0.294%x* Lact Biopl Logl0 -0.41]1%**
D.T- B2971% Total Dnts Lacto Sal Logl0 -0.213***
Lact Biopl Log10 0.269%** Lact Biopl Logl0 -0.297***

[HOS = indice de higiene oral simplificado; cpos = indice de caries para la denticion temporal; CPOS = indice de caries para la denticion permanente; D.T
= dientes temporales presentes; D. P. = dientes permanentes presentes; mL/min = volumen de produccién salival estimulada en mililitros por minuto; Mut
Sal Log 10 = cuentas de mutans en saliva con base logaritmica; Lacto Sal Log10 = cuentas de lactobacilos en saliva con base logaritmica; Lacto Biopl
Log10 = cuentas de lactobacilos en biopelicula con base logaritmica; *** Valor de p estadisticamente significativo al 99.9%; ** Valor de p estadisticamen-
te significativo al 99%; Valor de p estadisticamente significativo al 95%.
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pudo estar determinada, por un lado, por el apifamiento
que dificulta la higiene dental y, por el otro, por el proceso
de erupcién dental; sin embargo, estos nifios deberan
de ser monitoreados para mejorar o intervenir en sus
condiciones de salud bucal.

Con lo que respecta al IHOS, en el 34% de los nifios
se identific una higiene dental buena y en el 66% una
higiene dental regular, valores mayores a los reportados
por Oliveira'y por Murrieta,'” aunque en este Gltimo, el
mayor porcentaje de mala higiene fue para los escolares
de 10 afios. Resultados similares al presente trabajo han
sido descritos en escolares hinddes,'® asi como porcen-
tajes menores.'? El promedio del indice para el grupo de
estudio fue de 1.5, siendo mayor en el grupo de 8 afios
de edad (promedio 1.6 versus. 1.4). La explicacién mas
plausible de este hecho podria ser que la cantidad de bio-
pelicula acumulada esté influenciada por la adquisicién
de habilidades psicomotoras, las cuales permiten que
los nifios mayores tengan mas habilidad cepillando sus
dientes y por lo tanto un promedio menor de biopelicula.

El 32% de los escolares se encontré libre de caries en
ambas denticiones, 25% de los nifios de 8 afios de edad
y 38% de los de 10 afos; la prevalencia de caries fue del
68%. El promedio de caries para la denticién temporal en
toda la muestra fue de 6.9 superficies afectadas, mayor
que el reportado para otras poblaciones en esas eda-
des.'®1920 Los nifios mas pequefios registraron un mayor
indice de caries para esta denticién que el grupo de nifios
mayores, sin embargo, la razén de lesiones de caries por
dientes temporales presentes fue similar a 0.7 lesiones por
diente presente para los ocho afios y una razén de 0.6
lesiones por diente presente para los 10 afios, es decir,
los nifios van cambiando los dientes pero no se reduce el
proceso carioso en esta denticién. El indice de caries en
la denticién permanente fue bajo, el promedio general
fue de 0.7 superficies permanentes afectadas, indice
menor que el reportado por otros investigadores.'%20 La
experiencia de caries se incrementa conforme aumenta
la edad de los nifos examinados, siendo en ambos casos
ligeramente mas alto para las nifias, aunque estas dife-
rencias no fueron significativas.

Al profundizar en el andlisis de las correlaciones
mdltiples se encontré una asociacién entre el cpos, un
menor flujo salival y un mayor cimulo de bacterias de
la especie de lactobacilos en la biopelicula. Algunas evi-
dencias cientificas?!?? han reportado altas cuentas de
lactobacilos y mayor indice de caries en esta denticién;
sin embargo, no se ha logrado establecer si estas bacterias
tienen un papel protagénico en el proceso de caries o si
la presencia de amplias lesiones condiciona que ésta sea

la bacteria predominante. Esta asociacién también puede
estar condicionada probablemente a los espacios retenti-
vos originados por dientes que no estdn en oclusién y por
una dieta rica en hidratos de carbono, lo que explicarfa
los altos indices de caries en esta denticién. En relacién
con la asociacién de caries con flujo salival se ha descrito
en la literatura que los nifios mds pequefios tienen menor
flujo salival,?® y un menor flujo determina que las bacterias
se adhieran mas a la biopelicula.?*

La caries dental en la denticién permanente se asocié
de manera significativa con los grupos bacterianos que
condicionan su desarrollo, siendo esta asociacién mds
fuerte con el grupo mutans, tal como se encuentra descrito
en la literatura internacional.25

El indice de higiene oral fue la variable con el mayor
ntimero de asociaciones significativas, a mayor cantidad de
biopelicula el indice de inflacién gingival fue ms alto. Los
nifios con apinamiento tuvieron mayor ctimulo de placa,
pues a mayor nimero de segmentos mayor cantidad de
placa y a menor niimero de dientes permanentes mayor
cantidad de biopelicula (probablemente por el recambio
dentario que deja espacios que inducen la retencién de
alimentos y bacterias), asi como a mayor indice de biope-
licula mayor cantidad de lactobacilos. Estd descrito en la
literatura?® que existe un mayor recuento de lactobacilos
cuando hay presencia de nichos ecolégicos, espacios que
todavia no son ocupados por el sucesor permanente o que
éste no haya llegado a oclusién, lo que se agrava atin més
con una dieta rica en hidratos de carbono.

La higiene oral result6 ser un indicador clinico sen-
sible para predecir el riesgo de enfermedades bucales y
se puede observar facilmente, lo que indica recuentos
bacterianos altos de lactobacilos, bacterias acidogénicas y
aciddfilas inductoras de un medio acido que predispone
la desmineralizacién dental. Esta situacién se apreci6 en
los nifios de segundo afio, quienes registraron una peor
higiene bucal, por lo que presentan un mayor riesgo de
desarrollar més lesiones de caries asf como més gingivitis.

El indice gingival se asoci6 con el apifiamiento y el
namero de segmentos involucrados, lo cual indujo a un
mayor recuento de mutans en la boca de los escolares. El
grupo de bacterias es considerado como inductor de lesio-
nes de caries, por lo que si estos nifios, ademés de tener
una pobre higiene bucal, tienen apifiamiento y un mayor
riesgo de desarrollar lesiones de caries por la presencia de
recuentos bacterianos altos, estamos ante la presencia de
un proceso que a corto plazo elevara los indices de caries
de estos nifios. Por lo que requeriran terapias que por un
lado, reduzcan la cantidad de bacterias presentes y por
otro lado, la necesidad de tratamientos ortodénticos, lo
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que brinda un panorama de las necesidades reales de
atencién de la poblacién escolar en la muestra analizada.

CONCLUSION

A mayor cantidad de biopelicula el indice de inflama-
ci6n gingival fue mas alto, los nifios con apifamiento
tuvieron mayor cimulo de biopelicula, y mientras mas
segmentos implicados se encontraron, la presencia de
biopelicula aumentd. A mayor indice de biopelicula se
increment6 la cantidad de lactobacilos. La higiene oral
es un indicador clinico sensible para predecir el riesgo y
es facil de observar.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO

Quiste dseo traumatico:

descripcion y resolucion de un caso clinico
Traumatic bone cyst: description and solution of a clinical case

Silvia Isabel Caviglia*

RESUMEN

El quiste 6seo traumatico tiene varias denominaciones, es poco frecuen-
te, su etiologia es poco precisa, puede ser secuela de un traumatismo y
la mayoria de las veces suele ser de hallazgo radiografico. Se informa
el caso clinico de un quiste 6seo traumatico mandibular en un joven
del7 afios. Se realizaron los siguientes estudios: clinico, radiografico,
tomogrifico, citologico, histologico y su respectivo tratamiento.

Palabras clave: Quiste 6seo traumitico, mandibula, diagnéstico,
tratamiento.

INTRODUCCION

| quiste 6seo traumético se denomina también quiste Gseo
imple, quiste 6seo hemorragico, cavidad 6sea idiopatica
y quiste 6seo unilocular, pero el primer término es el mas
usado. Se presenta como una cavidad intradsea que aparece
espontaneamente en la mandibula de pacientes jovenes.'®
Aunque la etiologia y etiopatogenia de esta lesién es
poco clara, se acepta en general que se produce después
de una lesién traumética en la cual una resolucién o lisis
defectuosa de la hemorragia intramedular acaba en la
formacién de una cavidad 6sea vacia.?5-8
Otras teorfas®? sefalan que puede ser originada
por una degeneracion quistica de tumores 6seos o bien
por necrosis de la médula grasa durante el periodo de
crecimiento, debido a la isquemia local, por infeccién
cronica leve, a causa de una alteracién del calcio, por
leves cuadros infecciosos, obstruccién venosa o por una
alteracion localizada del metabolismo 6seo que determina
el desarrollo de una zona de ostedlisis.

* Jefe de la Unidad de Servicio Clinica Bucal, Hospital Odontolégico «Dr. Ramén
Carrillo». Docente Autorizado UBA.

Recibido: Septiembre 2012. Aceptado para publicacién: Diciembre 2012,

ABSTRACT

Though quite rare, the traumatic bone cyst has many names. Its etiology
is elusive; it can be the result of an earlier trauma and is usually dis-
covered during routine X-ray examination. We report the clinical case
of a mandibular traumatic bone cyst in a 17-year-old male. Clinical,
X-ray, tomographic, cytological, and histopathological studies were
performed and the corresponding treatment carried out.

Key words: Traumatic bone cyst, mandible, diagnosis, treatment.

También se describen dentro de la posible etiologfa,
defectos vasculares intradseos, obstruccién de la red
venosa del maxilar, metabolismo defectuoso del hueso,
e incluso se informa una ausencia de correlacién entre
una lesion traumatica y el pseudoquiste.®

Esta lesion fue hallada en el hdmero y el fémur. La
localizaci6én predominante estd en la rama o en el cuerpo
mandibular (regién molar y premolar), aunque también
fue hallada en el condilo mandibular y, a veces, en la
zona incisiva debido a la presencia de médula ésea roja
en individuos jévenes.?3810

La mayoria de las lesiones aparecen en pacientes me-
nores de 20 afos de edad. Se ha descrito una ligera predi-
leccién en las mujeres. Otros autores? dicen que se ve més
en varones, por la mayor exposicién a los traumatismos.

Las lesiones son asintomaticas, los dientes conservan
su vitalidad pulpar, y son un hallazgo radiogréfico. Es
infrecuente el abombamiento de las tablas 6seas o la asi-
metria facial. En pocas ocasiones se observa parestesia. 4

Radiograficamente aparece como una imagen radiold-
cida solitaria, bien circunscrita, de tamafo variable. Cuando
son de mayor tamafio, se observa una imagen festoneada
entre las raices dentarias sin causar rizolisis ni desplaza-
miento; aunque a veces se ha visto en algunos pacientes
la expansion de las corticales vestibular o lingual.*?
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En cuanto a la histologia (técnica de hematoxilina y
eosina), se encuentra una cavidad delineada con tejido
conectivo vascular, vacio (quiste idiopatico) cuando son
mas antiguos, de contenido fluido con un perfil similar
al suero o sangre (quiste de extravasacién) y contenido
s6lido (quiste fibroso, granulomatoso); también se hall6
médula hematopoyética, cristales de colesterol y os-
teoclastos. No contiene epitelio y no hay evidencia de
infecci6n.2:36:11.12

El tratamiento propuesto generalmente es el qui-
rargico, de tipo exploratorio, mediante un minucioso
curetaje. No es necesario el tratamiento endodontico.
Algunos autores*” colocan rellenos con hueso bovino
liofilizado, sangre autéloga del paciente o hidroxiapatita.
Sin embargo, la introduccién de materiales radiopacos
en la cavidad puede enmascarar la posible recaida. El
prondstico es bueno y la recurrencia es rara.*911.12

Los objetivos de la presentacion de este trabajo son:

 Describir el cuadro clinico, su diagnéstico y el trata-
miento realizado en un paciente que presentaba un
quiste 6seo traumatico.

* Realizar una breve resena de la literatura.

CASO CLINICO

En diciembre de 2006, acudi6 al servicio un paciente
de sexo masculino de 16 afos de edad, con radiografia
panoramica y tomograffa axial computada para intercon-
sulta, sin historia médica familiar ni personal.

En la radiografia panoramica se observé una imagen
radioltcida unilocular, festoneada, interradicular en zona
46-47 vy la presencia del 48 sin erupcionar (Figura 1).

Figura 1. Radiografia panordmica (preoperatoria).

Figura 2.
Tomografia axial computada.
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En la tomografia axial computada se observé una
imagen ovoidea y expansiva heterogénea, ubicada en el
tercio medio de la rama horizontal derecha de la man-
dibula, que produjo el adelgazamiento de su cortical
lingual (Figura 2).

Se solicité una prueba de vitalidad pulpar de las
piezas dentarias 46 y 47, el resultado fue positivo (tenia
vitalidad pulpar).

Clinicamente habia una leve tumefaccién por lingual,
no presentaba movilidad dentaria y el paciente no ma-
nifest6 sintomatologfa alguna, ni tampoco antecedentes
de traumatismos.

Fueron indicados examenes de laboratorio de rutina
y coagulograma completo; con resultados dentro de los
rangos normales.

En el mes de marzo del afio 2007 se realiz6 una
exploracién quirdrgica, se levanté un colgajo mucope-
riéstico con abordaje 6seo, realizando una cavidad en
la tabla externa a la altura de las piezas dentarias 46 y
47, penetrando en una cavidad vacia en el espesor de la
mandibula (Figuras 3 y 4).

Se realiz6 una citologfa (extendido en un portaobjeto)
y una biopsia (se tom6 una muestra del escaso material
obtenido mediante el curetaje de la pared 6sea). Se
obtuvo el siguiente resultado: en el extendido citolégico
remitido se observa material hematico con elementos
leucocitarios, macréfagos y elementos fusocelulares
agrupados. Los cortes histolégicos examinados muestran
material fibrinohemético con elementos leucocitarios
mononucleares y polimorfonucleares, neutréfilos y eosi-
ndfilos, células xantomatosas y espiculas dseas. Se realizé

Figura 3. Acceso quirtirgico a la lesion.

un control clinico-radiogréfico en el mes de julio del ano
2007, encontrandose regeneracién ésea inicial.

Recientemente, en el afio 2011, el paciente volvi6
para un control; al realizar el examen clinico no se observé
ninguna alteracién en los tejidos blandos, ni tampoco en
las piezas dentarias 46 y 47. La radiografia panoramica
mostré una trama 6sea normal (Figura 5).

DISCUSION

El quiste 6seo traumdtico (quiste 6seo simple, quis-
te 6seo hemorrédgico, cavidad 6sea idiopatica, etc.)
carece de epitelio, por lo que seria considerado un
pseudoquiste. Su etiologia no es precisa, se asocia a
traumatismos en un 80%, pero no es asi en el caso
clinico descrito.

Figura 5. Ultima radiografia de control, 2011,
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La lesién suele apreciarse en una radiografia de rutina
y es asintomatica, salvo que alcance un tamafio suficiente
como para expandir las tablas 6seas. La lesi6n afecta mas
a la mandibula y sus localizaciones mas habituales son
las regiones premolar y molar, aunque también se puede
localizar en la sinfisis. Puede ser bilateral y en algunos
casos puede estar en la rama o en el céndilo de la man-
dibula.23810 Este caso clinico coincide tanto clinica como
radiogréficamente con la bibliografia estudiada.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial con quistes
radiculares (tomar vitalidad pulpar), queratoquiste, quiste
6seo aneurismatico, lesiones centrales de células gigantes,
mixomas odontogénicos, quistes 6seos solitarios, condro-
ma, osteoblastoma, granuloma eosinéfilo, ameloblastoma,
displasias cemento Gseas (en la etapa inicial).281011

Los exdmenes tomogréficos en este caso clinico, s6lo
confirmaron las descripciones clinicas y radiograficas, no
contribuyeron de forma decisiva a llegar a un posible diag-

Signosysinomas Diagnostco diferencial  Estudi

nostico de certeza. Los estudios histologicos en general son
poco relevantes ya que se toman de una cavidad vacia.

El sangrado quirdrgico inducido durante la explora-
cién diagnostica y el legrado de la cavidad suelen bastar
para lograr la resolucién completa de la lesion en 6 a
12 meses.” El pronéstico es favorable y la recurrencia es
inusual, producto de una buena reparacién. La frecuen-
cia de esta lesion en pacientes menores de 25 afos y su
rareza después de esa época sugieren que la mayor parte
de las lesiones se resuelven espontineamente ya que no
todas se diagnostican ni se tratan.

Hasta el momento segtn lo observado, los métodos
diagnésticos y el tratamiento no han cambiado con lo
largo de los anos (Cuadro I).

Generalmente se acepta que la curacién se produce
luego del curetaje de la cavidad ésea y aunque la re-
currencia es rara, el paciente debe ser informado de la
necesidad de controles a largo plazo.

Cuadro 1. Resumen clinico, diagnéstico diferencial, estudios, tratamiento y evaluacié

Mas comun en nifios Granuloma gigantocelular ~ Maniobras clinicas. Quirtrgico A los 5 meses
y adolescentes. central. Radiografias panoramica  (relleno de la cavidad). 20% relleno 6seo.
Asintomatico. Lesion vascular. y anterosuperior. A los 28 meses
Las piezas dentarias con-  Quiste dseo aneurismatico. Histologia (aspiracion hubo recidiva.
servan vitalidad pulpar. Ameloblastoma, negativa). A los 3 meses de la
Rara vez expande las 2° cirugia se resolvio.
tablas Oseas.
Mas en varones. Displasia osea florida. Radiografia. Quirtrgico Sin tratamiento puede
Mayor localizacion en Histologia (puede (curetaje). evolucionar hacia la reso-
mandibula (27% zona haber células gigantes o lucion o complicarse con
anterior). colesterol). una fractura.
Puede haber dolor 0 sen-  Granuloma central de Histologia (poca sangre,  Puncién y A los 4 meses de la biop-
sibilidad. Dientes vitales  células gigantes. no contiene epitelio). tratamiento quirdrgico. sia se observa tejido de
adyacentes. Mixoma odontogénico. reparacion.

Hemangioma. Cada 3 meses, control.

A los 10 meses reparacion
del defecto.

95% cuerpo mandibular. ~ Granuloma de c€lulas Radiografia. Puncion Quirargico A los 6 meses remision
Asintomatico. gigantes. para descartar lesion (curetaje). del 50%.

Hemangioma central. quistica, hemorragica Al afio remision com-

Querubismo. 0 solida. pleta.

Histologia (tejido con-
juntivo bien vasculari-

zado sin componente
epitelial).
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CONCLUSION

El quiste 6seo traumético es una entidad poco frecuente
que suele presentarse en la mandibula de pacientes j6-
venes. Siendo una lesién asintomética, su identificacién
frecuentemente es fortuita, a través de una radiografia.

Aunque el tratamiento quirdrgico brinda buenos
resultados, debe darse seguimiento al paciente hasta su
completa recuperacion.
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CASO CLINICO

Protrusion de encefalocele esfenoetmoidal a través de fisura
palatina en un paciente con sindrome de la linea media facial.

Revision de la literatura y reporte de caso clinico
Protrusion of sphenoethmoidal encephalocele
through the cleft palate of a patient with median cleft face syndrome:
a review of the literature and a case report

Carlos Tait6 Takahashi Aguilar,* Manuel Montoya Chavira,** Alejandra Celeste Solano Gonzilez,***
Laura Elena Franco Garrocho**** Martin Hernandez Navarrete*****

RESUMEN

El sindrome de la linea media facial es de baja incidencia a nivel mundial,
presenténdose 1 en 1,000,000 de partos. El cuadro clinico es variado, sin
embargo se representa como la hendidura nimero «0»-14 de Tessier, siendo
incompleto el cierre de los tejidos blandos faciales y/o esqueletales en su
linea media. La herniacién del contenido intracraneal a través de estas
fisuras es frecuente debido a la agenesia de la boveda anterior, por lo cual
la protrusion y descenso hacia la cavidad oral son factibles. Debido a su
baja incidencia y habiendo pocos reportes en la literatura, consideramos
prudente su publicacion y revision. Presentamos el caso de un paciente
masculino de 9 dias de nacido, a quien se le detecta herniacion encefélica
pulstil a través de hendidura palatina, confundida de inicio con una pre-
maxila. Se diagnostica y se estudia por el Servicio de Cirugia Maxilofacial
y Neurocirugia del Hospital Infantil de Especialidades de Ciudad Juarez.

Palabras clave: Encefalocele, sindrome linea media facial, hendidura
media, malformaciones de Tessier.

INTRODUCCION

| sindrome de disrafia de la linea media cerebro-
craneofacial o sindrome de la linea media es una de-
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Universidad Auténoma de Ciudad Juirez.
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Maxilofacial. Hospital General de Ciudad Judrez.

#*%#% Neurocirujano adscrito al Hospital Infantil de Especialidades de Ciudad
Judrez.

Recibido: Septiembre 2012. Aceptado para publicacién: Enero 2013.

ABSTRACT

The incidence of median cleft face syndrome is low worldwide, occurring in
only 1in 1,000,000 births. Though the clinical picture varies, the condition
appears as a 014 Tessier clefi, with incomplete closure of skeletal and/
or facial soft tissue along the midline. Herniation of intracranial content
through these fissures is common due to agenesis of the anterior arch, mak-
ing protrusion and descent toward the oral cavity possible. As the condition

is uncommon, it has received little consideration, therefore we have decided
to draw attention to it and review the rather limited amount of literature
dealing with it that exists. We report the case of a 9-day-old male patient in

whom a pulsatile brain herniation—initially mistaken for a premaxilla—,

was detected through the patient s clefi palate. Diagnosis and examination

were carried out by the Maxillofacial Surgery and Neurosurgery service
at Ciudad Judrez Specialist Children s Hospital.

Key words: Encephalocele, median cleft face syndrome, median cleft,
Tessier anomalies.

formidad muy rara, la cual se presenta en 1 de 1,000,000
de partos a nivel mundial. Puede variar desde una fisura
medial pequena del labio superior, un nédulo en la nariz,
hasta una hendidura facial severa, involucrando el craneo
y la cara con hipertelorismo severo." Se observa en un
37% de las fisuras faciales atipicas.? Esta fisura correspon-
de a la fisura facial 0-14 de acuerdo a Tessier. El cuadro
clinico incluye hipertelorismo orbitario, béveda craneal
anterior bifida, duplicacién y/o ensanchamiento de la
espina nasal anterior y septo nasal, hendidura medial del
labio superior (premaxila y paladar.)

Los procesos patolégicos que causan la displasia o falta
de cierre de la linea media facial, empiezan durante la
tercera semana de gestacion.* Ocurre un ensanchamiento
bilateral de los procesos frontonasales en el encéfalo pri-
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mitivo y eventualmente se convierten en las prominencias
nasales laterales.> La prominencia nasal medial formara
el paladar primario y la porcién superior del labio y del
filtrum.® Durante este tiempo, el primer arco braquial
empieza a formar los esbozos del hueso maxilar y la
mandibula. El desarrollo del labio superior requiere de la
fusién de los procesos nasales mediales con los procesos
maxilares. Dado que existe una cercana relacién entre el
desarrollo de la cara y el encéfalo, hay en ocasiones una
asociacion entre la linea media facial y malformaciones
cerebrales.” El encefalocele es el defecto abierto del tubo
neural menos frecuente; como promedio se presenta
entre un caso de cada 2,000 a 6,000 nacidos vivos. Los
encefaloceles se conocen también como craneo bifido
y son extensiones o protrusiones de tejido intracraneal a
través de fordmenes o aperturas del craneo;? existen dos
tipos: nasal y esfenoetmoidal.’

CASO CLINICO Y EVOLUCION

Paciente masculino de 9 dias de nacido, quien es tras-
ladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Infantil de Ciudad Judrez, proveniente del
Hospital de la Mujer. Ingresa con diagnéstico de labio y
paladar hendidos e hipoxia perinatal (Figura 7).

El recién nacido es producto de la primera gesta, de-
seada, sin control prenatal, habiendo existido amenaza
de aborto por contracciones uterinas en la semana 31 de
gestacion. La madre sufrié mdltiples infecciones vaginales

Figura 1. Fotografia inicial donde se observa la disrafia facial con
presencia de tumoracion oral.

durante el primer trimestre del embarazo, tratada con
6vulos no especificos, asi como muiltiples infecciones de
vias aéreas superiores, tratadas con ambroxol, ampicilina
y paracetamol. El nifio es producto obtenido por cesarea
por desproporcién céfalo-pélvica, con ruptura de mem-
brana de 4 horas. La cesarea fue realizada bajo efectos
de anestesia general inhaladora a base de Sevorane. No
se reportan complicaciones durante el procedimiento.

El paciente es aceptado a la UCIN durante la hora 1,
encontrdndose despierto con leve pigmentacion ictérica,
piel normotensa, con puente nasal ancho, implantacién
baja de orejas, queilopalatosquisis, con presunta tumo-
racion en paladar que protruye estructuras de cavidad
oral y se extiende hacia la dvula, de aproximadamente
2 centimetros de ancho por 6 centimetros de largo, de
coloracién violacea y aspecto verrucoso, que aparenta
protrusion de la premaxila (Figura 2).

La tumoracién obstruye practicamente el 100% de la
luz de la cavidad oral. Las estructuras toracoabdomina-
les son normales, los campos pulmonares tienen ligera
obstruccién en las bases, con estertores y sibilancias;
abdomen normal, miembros torécicos y pélvicos presen-
tes simétricos sin malformaciones en dedos, de buena
coloracién, buen pulso distal y llenado capilar.

Se valora multidisciplinariamente por los servicios de
Neurocirugia, Pediatria y Cirugia Maxilofacial, donde a
la exploracion fisica y clinica se determina un hipertelo-
rismo con aumento en la dimensién interorbitaria de 10
mm y del puente nasal con perfil facial céncavo, narinas
ensanchadas dobles, con agenesia de la columnela y

Figura 2. Acercamiento a tumoracion oral referida como premaxila.
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cartflagos alares. Se confirma labio y paladar hendidos. El comio, donde se le practica una tomografia computada
labio superior presenta una fisura medial completa, con simple y contrastada en cortes axiales, coronales y sagi-
herniacién de masa a trevés de la fisura palatina (Figura 3). tales (Figuras 4 a 6).

Durante su estancia hospitalaria, el paciente desarrolla Se identifica defecto a nivel del piso anterior del crdneo,
hiroxemias prolongadas debido al sindrome obstructivo por el cual se protruye la masa encefdlica hasta llegar a la

de la via aérea superior (obstruccién mecanica tumoral).
Es enviado al departamento de imagenologfa del noso-

Figura 5. Corte coronal de tomografia computada simple. Hipertelo-
Figura 3. Intraoral de herniacion del encefalocele por fisura palatina. rismo orbital y herniacion encefalica hasta cavidad oral.

Figura 4. Corte sagital de tomografia computada. Agenesia de tabla Figura 6. Corte axial de tomografia computada. Agenesis de boveda
craneal anterior y herniacion de encefalocele. craneal anterior.

Revista ADM 2013; 70 (2): 103-107 105 www.medigraphic.com/adm



Takahashi ACT y cols. Protrusién de encefalocele esfenoetmoidal a través de fisura palatina

faringe con agenesia de celdillas etmoidales, de esfenoi-
des y parcialmente de la [émina horizontal del frontal. Se
identifican también defecto de la linea media a nivel de
la nariz con ausencia aparente del septum nasal, asi como
techo del paladar. Son confirmados estos diagnésticos con
topografia en tercera dimension (Figuras 7 y 8).

Figura 7. Vista frontal de reconstruccion 3D de macizo facial. Age-
nesis de tercio medio facial.

Figura 8. Vista axial de reconstruccion 3D de craneo. Fisura com-
pleta de fosa anterior.

A nivel de los tejidos blandos de la cara se identifica
falta de cierre. No existe desarrollo de los senos maxilares,
propio de la edad del paciente. Dichos cambios morfo-
l6gicos se extienden de igual forma a nivel del labio, lo
que sugiere la presencia de labio y paladar hendidos.

En el estudio contrastado se denota la tortuosidad y
deformidad a nivel del sistema arterial cerebral anterior.
Esto sugiere una presencia de compromiso vascular im-
portante en la region.

Durante el cuarto dia de estancia hospitalaria, el
paciente desarrolla hipoxia y apneas prolongadas, por lo
cual se le practica una traqueotomia (Figura 9).

Se realiza la planeacién de procedimiento quirdrgico
correctivo interdisciplinariamente por parte de neuroci-
rugia y cirugfa maxilofacial, quienes determinan osteo-
tomias craneofaciales tipo Tessier 4 para descompresion
del encéfalo y poder asi retroposicionar el encefalocele.

El plan de tratamiento inicial consisti6 en liberar la
cavidad oral de su masa ocupativa mediante la reseccién
de la misma para suprimir el efecto del sindrome obs-
tructivo de la via aérea superior y poder llevar a cabo la
nasoqueiloplastia a los 3 meses y a los 9 meses la faringo-
palatoplastia, otorgando funcién de cavidad oral y nasal.

Sin embargo durante el noveno dia de estancia hos-
pitalaria el paciente desarrolla una neumonia y fallece
durante el proceso de planeacién de la intervencion
quirdrgica.

DISCUSION

Las anormalidades craneofaciales se dividen en 2 cate-
gorias: aquellas que involucran el fallo de la fusién de

Figura 9. Fotografia postoperatoria demostrando traqueotomia con
asistencia mecanica ventilatoria por oclusion patoldgica de via aérea
nasal y oral.
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las unidades embriol6gicas que derivan en la formacién
de fisuras faciales o aquellas que involucran el cierre
permanente de las suturas craneales, ocasionando una
craneosinostosis.

Los pacientes con anomalias craneofaciales sufren
el grado mas severo de retraso psicolégico y emocional,
no debido a un desorden mental sino a la inhabilidad
de interactuar normalmente en su comunidad debido
a su aparente deformidad. Los cirujanos maxilofaciales,
plasticos y neuroldgicos tienen la obligacién de brindar
apoyo y manejar de manera multidisciplinaria a estos
pacientes y gestionar la educacién del piblico en general
sobre estos padecimientos.®

En la mayoria de las fisuras faciales la reparacion ini-
cia con la nariz bifida. La palatoplastia se realiza previa
a otros tratamientos secundarios para evitar patologias
fonidtricas. La nariz bifida asociada con este sindrome se
puede presentar como una punta nasal minimamente
observable o como una fisura completa de la estructura
osteocartilaginosa, resultando en dos narices a la mitad.”

El tratamiento propuesto tanto por Paul Tessier y co-
laboradores como por Ortiz-Monasterio y asociados es
la correccion nasal con V-Z plastias para realizar el cierre
del esqueleto nasal cartilaginoso y la remocién del tejido
glabelar para hacer la correccién del hipertelorismo en
una segunda intervencion.

En el manejo de los encefaloceles o meningoceles
el tratamiento a seguir es la descompresién, ya que la
presion intracraneana disminuye transoperatoriamente,
facilita la escisién y previene la formacién de fistulas de
liquido cefalorraquideo.®

CONCLUSIONES

En conclusién, el tratamiento de la fisura media facial se
debe iniciar con la correccion del tejido blando nasal y
el cierre del labio y paladar hendidos; posteriormente
realizar la biparticién para correccién del hipertelorismo
con injertos costocondrales a los 2 o 3 afios de edad.

Es importante reportar casos como el presentado en este
trabajo y advertir a la profesion médica y odontolégica sobre
la incidencia de estos padecimientos, su cuadro etolégico,
clinico y tratamiento para poder ofrecer a estos pacientes
una mejorfa en su calidad de vida y desarrollo psicosocial.
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Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién

Dental Mexicana, Federacién Nacional de Colegios
de Cirujanos Dentistas, A.C., es una publicacién que res-
ponde a las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacién abierto a la participacion
universal, asi como a la colaboracién de sus socios en sus
diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publi-
caciones encontraran en las recomendaciones de este docu-
mento valiosa ayuda respecto a cémo hacer un manuscrito
y mejorar su calidad y claridad para facilitar su aceptacion,
debido a la extension de las recomendaciones del Comité
Internacional, integrado por distinguidos editores de las
revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se tocaran algunos
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que
desee publicar, revise la pagina de Internet www.icmje.org.

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacién del articulo con las implicaciones académicas,
sociales y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefio y
adquisicion de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacion de la versién final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberan calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicion de fondos, recoleccién de datos y
supervision no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberd participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es
una parte muy importante en el proceso cientifico de la

publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cudles articu-
los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM sera sometido a este proceso
de evaluacion por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitara a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

Sé6lo se admiten articulos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, editores y revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM
y no podran publicarse posteriormente en otro medio sin
la autorizacion del Editor de la misma. Los autores ceden
por escrito los derechos de sus trabajos (Copyright) a la
Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en
Word, en tamano de letra 12) por correo electrénico
y se remitirdn original y dos copias en papel y en hojas
numeradas, a doble espacio, con mdrgenes amplios para
permitir la revisién por pares. Los trabajos se enviaran a
la siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana
Ezequiel Montes Nam. 92,

Col: Tabacalera, México, 06030, D.F.
E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odonté-
logo de practica general. Incluirdn su publicacién trabajos
de investigacion, revision bibliografica, practica clinica'y
casos clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran
en qué seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo
de Editores después de revisarlo puede decidir modificar
su clasificacién.
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Instrucciones de publicacion para los autores

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacion las investigaciones analiticas tales como
encuestas transversales, investigaciones epidemiol6-
gicas, estudios de casos y controles, asf como ensayos
clinicos controlados. La extensién maxima sera de 12
péginas (incluida la bibliografia. No incluye la pagina
inicial, ni las de los resimenes, Copyright o conflicto
de intereses). No deben tener mas de cuatro figuras
y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacion en cualquiera de los temas. Tendran una ex-
tension maxima de 12 péginas (incluida la bibliografia.
No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
Copyright o conflicto de intereses). No deben tener
mas de cuatro figuras o fotografias y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de préctica general. No tendran una extensiéon mayor
de ocho péginas (incluida la bibliograffa. No incluye
la pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright o
conflicto de intereses). No deben tener mas de ocho
fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta secci6n se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia, ética, pro-
blemas y soluciones de casos clinicos y/o técnicas o
procedimientos especificos. No tendrdn una exten-
sibn mayor de seis paginas (incluida la bibliograffa.
o incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
Copyright o conflicto de intereses). No deben tener
mas de 10 figuras o fotograffas. Si el trabajo lo requiere
podréan aceptarse hasta 15 imagenes.

5. Educacién continua. Se publicarén articulos diversos.
La elaboracién de este material se hard a peticion
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La primera pagina debe comenzar
con el titulo del trabajo, asi como un titulo corto, que
debe ser conciso, facil de leer y precisar la naturaleza
del problema.

Debe incluir el nombre completo y los apellidos
de los autores, cargos académicos, universitarios o
institucionales, direccién para la correspondencia,
correo electrénico y teléfono.

2. Segunda pégina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espanol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigaci6n original, la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, mate-

riales y métodos, y conclusiones. Enseguida deben ir
las palabras clave (3 a 10). El resumen debe ser muy
explicito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No
debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera pagina. Pagina de Copyright.

4. Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos
de intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de
Internet: www.icmje.org.

5. Paginas siguientes. Constardn a su vez de los si-
guientes apartados segn se trate de un Trabajo de
investigacion, de revision o casos clinicos. Tendran la
siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Estructura: objetivos,
disefio del estudio, resultados y conclusiones. Palabras
clave, introduccién, materiales y métodos, resultados
discusion, conclusiones y bibliografia.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave,
cuerpo del trabajo. Cuando se revisen enfermedades
debers, de ser posible, abordar los siguientes apartados:
antecedentes, epidemiologia, etiopatogenia, cuadro clini-
co, examenes complementarios, diagnéstico, pronéstico,
tratamiento y bibliograffa.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedi-
mientos queda a juicio del autor(es) el desarrollo del
tema. Debe, sin embargo, contemplar: introduccion,
antecedentes, conclusiones y bibliograffa.

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave,
introduccién, descripcion del caso clinico, discusion y
bibliografia.

Practica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, in-
troduccién, cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones
y bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberdn
elaborarse profesionalmente y tener calidad digital, de-
biéndose enviar en un formato JPG.
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Instrucciones de publicacién para los autores

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacién original, deberén ir nume-
radas consecutivamente en el orden en que aparezcan
en el texto. Los abstracts no sirven como referencia. No
se podrdn utilizar como referencias observaciones no
publicadas. Evite utilizar comunicacién personal, a menos
que ésta sea fundamental; sin embargo, debera contar
con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarén al Index Me-
dicus. Ejemplos:

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL.
Human papillomavirus DNA types in squamous cell
carcinoma of the head and neck. Oral Sur Oral Med
Oral Pathol 1991;71:701-707.

— Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita
VT, Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer prin-
ciples and practica of oncology. 5a ed. Philadelphia,
PA, USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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Una linea completa
para una mejor salud bucal
de sus pacientes.
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revenir problemas
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Compruebe la eficacia de la nueva crema dental Colgate® Total 12®
Professional Encias Saludables y recomiéndela a sus pacientes.

v Reduce hasta un 98% las bacterias de la placa.!
v’ Reduce hasta un 88% los problemas gingivales.'
v Proporciona 12 horas de proteccién antibacterial clinicamente comprobado.

Encias saludables: La base para la salud bucal de sus pacientes.

Referencia:

1. Garcia-godoy Fetal. (1 990)AmJDent3 (Specissue): S15-26. r -

¥ B s Shon con e R BURESRPEA Para uso exclusivo del Odontdlogo
www.colgateprofesional.com.mx

C.Olgal.e® I§ q t g LA MARCA #1 RECOMENDADA POR ODONTOLOGOS




Bases del Concurso:

*Se llevaré a cabo en la Asamblea
General Ordinaria el 14 de
Noviembre de 2013 de 5 a 6 PM.

* Se seleccionaré una hoja de
registro y se realizard una pregunta.
*Se le hard una llamada telefénica
al nomero que haya registrado
para que conteste una pregunta.

Equipo de Rayos-X,
mod. Corix 70 Junior MM
(de base movil)

(Al no contestar la llamada se seleccionard otro

ndmero registrado).
@ @ L ®
 corix medical svstems
.‘
- Tipos de Membresia
enc
o cial (V;\? as€ estoY con | Profesionista | Pasante | Estudiante
oC \a i
O s , il $1,20000 $70000  $500.00
. COR ento €0 e\ pad Formas de Pago Horario
U rd
de g v me“\b‘es‘o 1. Deposito Cuenta Bancomer 0442645467
de a nombre de la Asociacién Dental Mexicana
2. Transferencia Cuenta Clabe 18 digitos 24 hrs
012180004426454678

3. Pago con tarjeta (se aceptan todas las tarjetas 24 hrs
excepto AMERICAN EXPRESS)
elabora la hoja de registro y enviala al correo:

cuotaregistroadm@gmail.com
4. Pago Via Telefénica 3000 0350 / 5546 7083

*Importante
Ingresa a www.adm.org.mx y descarga la hoja de
registro y enviala adjunta a tu ficha de depésito

al correo: cuotaregistroadm@gmail.com 9.00 - 18.00 hrs

Atencién Perla Zofiga
Rosalba Gonzélez

*Tu documentacién de afiliacién seré entregada a través del Colegio de tu localidad,



