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Resumen

El sindrome metabdlico (SM) aumenta el riesgo de padecer patologias como la diabetes melli-
tus y la enfermedad cardiovascular. El objetivo fue determinar la asociacion entre el sindro-
me metabdlico y la severidad de la periodontitis en adultos. Se realizé un estudio de casosy
controles con 80 historias clinicas de pacientes adultos (40 con sindrome metabalico y 40
controles sanos) de ambos sexos, atendidos en el servicio de endocrinologia y enfermeda-
des metabdlicas del HN-PNPLNS, Lima-Peru. Se evaluaron la presencia de indicadores del
SM como aumento de: circunferencia abdominal (CA), glicemia en ayunas (GA), presién arte-
rial (PA), triglicéridos (TG) y disminucion del HDL colesterol (HDL-c); asi como la periodontitis
segun su severidad, inicial, moderada y severa; la edad y el sexo fueron controlados. Los re-
sultados mostraron que la periodontitis se presenté en el 100% del grupo con SMy solo en el
50% del grupo control, el 57.5% del grupo con SM presento periodontitis inicial y 3 indicadores
(CA,GA,PA), el 25% presentd periodontitis moderada y 4 indicadores (CA,GA,PA,TG), el 17.5%
presento periodontitis severa y b indicadores (CA,GA,PA, TG,HDL-c), la relacion fue altamente
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significativa (p<0.0001) entre periodontitis y SM, asi como entre la severidad de la periodon-
titis y SM (p<0.0001). En conclusion, estos resultados sugieren que existe una relacion sig-
nificativa entre el sindrome metabdlico y la periodontitis; y que esta relacion es altamente
significativa a medida que aumenta la severidad de la periodontitis y al presentarse un mayor
numero de indicadores del sindrome metabdlico.

Palabras clave. Sindrome metabdlico, periodontitis, circunferencia abdominal, glicemia en
ayunas, presion arterial, triglicéridos, HDL colesterol.

Abstract

The metabolic syndrome (MS) increases the risk of suffering from diseases such as diabetes
mellitus and cardiovascular disease. The objective was to determine the association between
the metabolic syndrome and the severity of periodontitis in adults. A case-control study was
carried out with 80 medical records of adult patients (40 with metabolic syndrome and 40
healthy controls) of both sexes, treated at the endocrinology and metabolic diseases service
of the HN-PNPLNS, Lima-Peru. The presence of MS indicators were evaluated such as an in-
crease in abdominal circumference (AC), fasting glycemia (FG), blood pressure (BP), triglyce-
rides (TG) and a decrease in HDL cholesterol (HDL-c); as well as periodontitis according to its
severity, initial, moderate and severe; age and sex were controlled. The results showed that
periodontitis occurred in 100% of the group with MS and only in 50% of the control group,
57.5% of the group with MS had initial periodontitis and 3 indicators (CA, FG, BP), the 25% had
moderate periodontitis and 4 indicators (CA, FG, BP, TG), 17.5% had severe periodontitis and 5
indicators (CA, FG, BP, TG, HDL-c), the relationship was highly significant (p <0.0001) between
periodontitis and MS, as well as between the severity of periodontitis and MS (p <0.0001). In
conclusion, these results suggest that there is a significant relationship between metabolic
syndrome and periodontitis; and that this relationship is highly significant as the severity of
periodontitis increases and as a greater number of indicators of metabolic syndrome appear.

Keywords. Metabolic syndrome, periodontitis, abdominal circumference, fasting glycemia,
blood pressure, triglycerides, HDL cholesterol.
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Introduccion

El sindrome metabalico es un conjunto de anomalias metabdlicas, como la resistencia a la insu-
lina, obesidad, hipertension arterial y dislipidemia que aumenta el riesgo de padecer patologias
como la diabetes mellitus y la enfermedad cardiovascular (1). La prevalencia del sindrome me-
tabolico (SM) a menudo resulta paralela a la diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad, se estima en
la actualidad que la prevalencia del SM es de aproximadamente la cuarta parte de la poblacion
mundial (2). En el Pert el SM tiene una prevalencia aproximada del 16,8% con un IC 95% de la
poblacion (3). Para establecer el diagnostico del SM se establecieron ciertos criterios, de los
cuales el principal es el aumento de la circunferencia abdominal (2), el cual difiere segun el sexo,
en hombres es mayor a 90 cmy en mujeres es mayor a 85 cm, ademas debe considerarse por lo
menos 2 criterios, como el aumento de la glucosa en ayunas, mayor o igual a 100 mg/dL; presion
arterial elevada, mayor o igual a 130 mm Hg (sistélica) y 85 mm Hg (diastélica); aumento de trigli-
céridos, mayor o igual a 150 mg/dL y disminucion de la lipoproteina de alta densidad que trans-
porta el colesterol conocida como HDL colesterol, teniendo en cuenta que, los valores normales
en hombres es menor a 40 mg/dL y en mujeres es menor a 50 mg/dL (1).

Por otro lado, la periodontitis es una patologia periodontal caracterizada por pérdida de los
tejidos de soporte de la pieza dental, asociada a microorganismos y mediada por el huésped;
elinicioy la progresion de la periodontitis dependen de los cambios que alteran el microbioma
en respuesta a los nutrientes de los productos inflamatorios y de la degradacion del tejido
gingival que enriquecen algunas especies, asi como los diversos mecanismos de defensa del
huésped que intentan contener el desafio microbiano dentro del surco gingival una vez que
se hainiciado la inflamacion (4).

Segun informes dados por el Global Burden of Disease Study en el 2016; la periodontitis fue
considerada la undécima patologia mas prevalente en el mundo; se estima que a nivel mundial
su prevalencia oscila entre el 20% y 50% (5); en el Peru la prevalencia de la enfermedad perio-
dontal oscila alrededor del 85% de la poblacién (6).

En una posible relacion que pueda existir entre el sindrome metabdlico y la periodontitis, se
plantea como vinculo, la generacion de citocinas y el estrés oxidativo propias del SM lo que
pueden en conjunto generar una reduccion en la sensibilidad a la insulina, alterando de esta
manera la respuesta fisioldgica ante una agresion bacteriana, lo cual podria conllevar a una
posible periodontitis(7), ante esto, el objetivo de nuestra investigacion fue determinar la aso-
ciacion entre el sindrome metabdlico y la severidad de la periodontitis en adultos.

Materiales y métodos

La investigacion fue observacional, retrospectiva, con disefno de casos y controles. La mues-
tra fue calculada por la ecuacion estadistica para poblaciones finitas y estuvo conformada
por 80 historias clinicas de pacientes adultos (40 con diagnéstico de sindrome metabdlico y
40 controles sanos), de 35 afios a mas, de ambos sexos, que fueron atendidos en el Servicio
de Endocrinologia del Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz (HNPNP-LNS) Lima-Per, entre los
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meses junio a agosto del 2020; el muestreo fue probabilistico aleatorio simple, con lo cual
se garantizo que los integrantes de la poblacion en estudio tengan las probabilidades de for-
mar parte de la muestra. Fueron incluidas en este estudio las historias clinicas de pacientes
adultos con el diagnostico de sindrome metabdlico, de ambos sexos, de 35 anos a mas , que
asistieron al servicio de endocrinologia del HNPNP-LNS. Fueron excluidas las historias clini-
cas de pacientes con depresion severa, esquizofrenia, sindrome de Down, autismo, paralisis
motora, historias clinicas de pacientes con sindrome metabdlico con edentulismo total, con
tratamiento previo de antibioticos y AINES en los ultimos 3 meses a la evaluacion, en estado
de gestacidn, con tratamiento anticonvulsivante con osteoporosis, con enfermedades psi-
quiatricas, historias clinicas de pacientes con sindrome metabdlico que se encuentren con
tratamiento de quimio y/o radioterapia, fumadores (7).

La técnica de investigacion utilizada en la investigacion fue documental, mediante el uso
de una ficha de recoleccion de datos, la cual conto con la validacion de tres especialistas,
quienes formaron parte del juicio de expertos. Una vez validado el instrumento, realizamos
la prueba piloto, con el solo objetivo de evaluar la confiabilidad de este, se llevo a cabo en un
numero reducido de pacientes, los cuales no formaron parte del estudio en si. Luego, proce-
dimos a realizar la recoleccion de datos, es decir, toda la informacion fue recopilada de las
historias clinicas de los pacientes con sindrome metabdlico que acudieron a atenderse en
el departamento de endocrinologia y enfermedades metabdlicas del HNPNP-LNS. La técnica
investigacion documental comprendid las siguientes fases:

1. Planeacion. Se recurri¢ a la base de datos del departamento de endocrinologia y enfer-
medades metabadlicas, con la finalidad de determinar el numero de historias clinicas de
los pacientes que fueron diagnosticados con sindrome metabolico que acudieron entre
los meses de junio y agosto del 2020.

2. Recoleccion de la informacion. Una vez obtenido el numero de historias clinicas se se-
leccionaron todas aquellas cuyas edades fueran de 35 anos a mas, ademas para evitar el
sesgo de confusion, se emparejo la muestra por edad y sexo

3. Andlisis e interpretacion de la informacion. Se procedio a revisar cada historia clinica
con la finalidad de verificar si contenia datos como la edad (adulto medio y adulto ma-
yor), el género, asi como los parametros del sindrome metabdlico como circunferencia
abdominal, glicemia en ayunas, presion arterial, triglicéridos y HDL colesterol; ademas
de la evaluacion periodontal.

4. Redacciony presentacion. Para esta parte se utilizo la ficha de recoleccion de datos en
donde se registraron la edad (adulto medio o adulto mayor); sexo (masculino o femenino);
sindrome metabdlico, en este punto para determinar si el paciente padecia de sindrome
metabdlico, ademas del diagnostico establecido en la historia clinica, debio recopilarse
la informacion sobre el registro de por lo menos 3 indicadores de esta patologia, consi-
derando como indicador principal el aumento de la circunferencia abdominal y adicio-
nalmente la presencia de dos o mas indicadores en el siguiente orden: aumento de la
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glicemia en ayunas, aumento de la presion arterial, aumento de los triglicéridos y dismi-
nucion del HDL colesterol (1);en lo referente a la periodontitis se registro el diagnostico
establecido en la historia clinica segun el nivel de gravedad de la periodontitis es decir
inicial, moderada, severa(8).

Analisis estadisticos

Primero se realiz6 una tabla individual de las variables; se realizaron los graficos de cada va-
riable tanto para los pacientes con sindrome metabdlico como del grupo control. El andlisis del
sindrome metabdlico fue mediante la presencia de los indicadores del sindrome metabdlico
(circunferencia abdominal, glicemia en ayunas, presion arterial, triglicéridos, HDL colesterol) en
relacion a la variable severidad de la periodontitis, para determinar si el paciente padece de sin-
drome metabolico se considero la presencia de por lo menos 3 indicadores de este, por lo tanto,
se analizaron los indicadores del sindrome metabdlico en conjuntos de 3; 4y 5. Posteriormente,
se analizaron las relaciones entre las variables mediante la prueba del chi cuadrado.

Aspectos éticos de lainvestigacion. La investigacion contd con la autorizacion de la Jefatura
del Departamento de Endocrinologia y Enfermedades Metabolicas del HNPNP-LNS; ademas
se asumio con responsabilidad el papel individual y académico que significa el estudio como
aporte social; laidentidad de los participantes en el estudio fue preservadas y unicamente se
utilizaron con fines de la investigacion, se garantizo la veracidad en todas las etapas en que
se encuentra estructurada la investigacion.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 80 pacientes (40 controles y 40 individuos con sindrome me-
tabdlico), de los cuales el 50% eran mujeres y 50% eran hombres. La edad media fue de 62,03 +
10.627 anos, en el grupo control fue de 62,30 + 10,090 anos mientras que en el grupo con sindrome
metabdlico (SM) fue de 61,75 + 11,261; la edad en los grupos control y SM fue dividida segun etapas
de la edad adulta en adulto medio y adulto mayor cada con igual nimero de integrantes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos en estudio

Grupo en estudio

Caracteristicas Control SM Total
(n=40) (n=40) (n=80)
Promedio (DS) Edad 62,30 +10,09 61,75+11,26 62,03+ 10,62
Escala A. medio, n(%) 20(50%) 20(50%) 40(50%)
de edad A. mayor, n(%) 20(50%) 20(50%) 40(50%)
Sexo Masculino, n (%) 20(50%) 20(50%) 40(50%)
Femenino, n(%) 20(50%) 20(50%) 40(50%)

DS: desviacion estandar
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EI'575% de los pacientes con SM presento 3 indicadores del SM, es decir aumento de: circun-
ferencia abdominal (CA), glicemia en ayunas (GA) y presion arterial (PA), el 25% present6 4 in-
dicadores del SM, aumento de: CA, GA, PA 'y triglicéridos (TG), mientras que el 17.5% present6 5
indicadores del SM, aumento de: CA, GA, PA, TG y disminucion de HDL colesterol (HDL-c); ningin
participante del grupo control present6 indicadores del SM(Tabla 2 y Figura 1).

Tabla 2. Nimero de indicadores del SM segun grupos

Indicadores del SM

Grupo n %
Control Ningun indicador 40 100,0
3 indicador SM: 93 575
aumento de CA, GA, PA
Sindrome 4 indicadores SM: 10 25,0
Metabolico aumento de CA, GA, PATG
5indicadores SM
7 175
aumento de CA, GA, PATG y disminu-
cion HDL-c
Total 40 100,0

n=frecuencia, %=porcentaje

EI 100% de los pacientes con SM presento periodontitis mientras en comparacion con el grupo
control, donde solo el 50% presentd la patologia local (Tabla 3).

Tabla 3. Periodontitis en grupos control y SM

Periodontitis

Grupo n %
No presenta 20 50,0
Control Presenta 20 50,0
Total 40 100,0
Sindrome Metabdlico  Presenta 40 100,0

n=frecuencia, %=porcentaje

EI575% de los pacientes con SM presentaron periodontitis inicial, el 25% periodontitis modera-
day solo el 17,5% periodontitis severa, en comparacion con el grupo control en donde el 50% no
presento periodontitis, el 32,5% presentd periodontitis inicial, el 12,5% periodontitis severay solo
5% periodontitis moderada (Tabla 4 y Figura 2).
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Tabla 4. Periodontitis segun severidad en grupos control y SM

Severidad de la Periodontitis

Grupo n %

Control No presentd 20 50,0
Periodontitis inicial 13 32,5
Periodontitis moderada 2 50
Periodontitis severa 5 12,5
Total 40 100,0

Sindrome Metabdlico  Periodontitis inicial 23 575
Periodontitis moderada 10 250
Periodontitis severa 7 175
Total 40 100,0

n=frecuencia, %=porcentaje

EI575% de los pacientes con SM presento 3 indicadores del SMy periodontitis inicial, el 25%
presento 4 indicadores de SMy periodontitis moderada y el 17,5% presentd los 5 indicadores
de SMy periodontitis severa(Tabla 5y Figura 3).

Tabla 5. Indicadores del SM segun severidad de la periodontitis en grupos control y SM

Severidad de la Periodontitis

P.

Grupo No presenta P.inicial P.moderada severa  TOTAL
Control Ningun n 20 13 2 5 40
indicador 9 50 32,5 5 125 100

Total n 20 13 2 5 40

% 50 32,5 5 12,5 100

Sindrome  Jindicadores n 0 23 0 0 23
Metabdlico SM % 0 57,5 0 0 57,5
4indicadores n 0 0 10 0 10

SM % 0 0 25 0 25
bindicadores n 0 0 0 7 7

SM % 0 0 0 17,5 17,5

Total n 0 0 10 7 40

w0 0 25 75 100

n=frecuencia, %=porcentaje
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La relacion entre la periodontitis y el sindrome metabdlico fue altamente significativa,
p-valor=0,000001 (Tabla 6), asimismo la relacion entre la severidad de la periodontitis y el
sindrome metabalico fue altamente significativa, p-valor=0,000001(Tabla 7).

Tabla 6. Relacion Periodontitis y Sindrome Metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintética(bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 96 gg72 1 0,000
Correccion de continuidad® 24,067 1 0,000
Razon de verosimilitud 34,522 1 0,000
Prueba exacta de Fisher 0,000 0,000

N de casos validos 80

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10.00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 7. Relacion Severidad de la periodontitis y sindrome metabadlico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 28,4410 3 0,000
Razon de verosimilitud 36.697 3 0,000
N d jlid
e casos validos 80

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
6.00.
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Discusion

El sindrome metabdlico es un conjunto de afecciones que aumentan el riesgo de enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus como lo indica Daudt et al. (9). Es una combinacion de
trastornos que incluyen resistencia a la insulina, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa
y dislipidemia, lo cual aumenta el riesgo de desarrollar a futuro enfermedades cardiovasculares
y diabetes mellitus tipo 2, como lo refiere Rochlani et al. (1). Por otro lado, la periodontitis es el
resultado de una respuesta exacerbada de microorganismos agresores a nivel del periodonto que
puede provocar la destruccion del aparato del sostén de la pieza dentaria, como lo sostienen las
investigaciones de Tonetti et al. (4).

El objetivo principal de nuestra investigacion fue determinar la relacion entre el sindrome
metabdlico y la severidad de la periodontitis, los resultados hallados indican que existe una
relacion muy significativa (p<0,001) entre ambas variables en estudio (Tabla 6), lo cual corroboran
los hallazgos encontrados en otras investigaciones que respaldan la asociacién entre el sindrome
metabolico y la gravedad de la periodontitis, Gomes-Filho et al. indican que la periodontitis esta
asociada con el sindrome metabalico y que la prevalencia de esta patologia esta relacionada con
la severidad de la periodontitis (10); ademas Gobin et al., sostiene que aquellos pacientes que
presentan enfermedad periodontal, conforman una poblacion de riesgo para la deteccion del
sindrome metabdlico (11), de la misma manera los resultados hallados por Khader et al. indican
que, la severidad de la enfermedad periodontal se incrementa en forma gradual de acuerdo
al tiempo que presentan el sindrome metabolico en comparacion con aquellas pacientes que
no lo padecen (12); sin embargo, es necesario precisar, que toda respuesta inflamatoria del
periodonto puede conducir a una inflamacion sistémica producto de la bacteriemia generada
por microorganismo periodonto-patogenos, como lo sostienen los estudios de Van Dick et al.
(13), ademas, es preciso considerar que lo hallado en la investigacion, aumenta con la resistencia
a la insulina, caracteristica en pacientes con sindrome metabdlico, como lo indican Preshaw
et al., en donde la hiperglicemia deteriora la respuesta inflamatoria del paciente al generar
productos provenientes de la reaccion de la glucosa con los lipidos o proteinas, conocidos
como productos de glicacion avanzada, en diversos tejidos como el periodonto, lo cual estimula
a su vez la produccion de citocinas proinflamatorias (14); este aumento en la glicemia tiende a
generar deficiencias inmunoldgicas por una disminuida y/o alterada fagocitosis leucocitaria,
sequn la investigacion de Colchado J. (15); del mismo modo las investigaciones de Bullon et al.,
fundamentan la relacion entre SMy la periodontitis, como etapas que concuerdan en brindar una
respuesta la que conduce a un aumento de neutrofilos en el huésped, pero que se ven afectados
por el estrés oxidativo, el cual es un vinculo hallado entre el sindrome metabdlico y los pacientes
con enfermedad periodontal, dafnando de esta forma varios mecanismos bioldgicos de defensa
(16). Sin embargo, nuestros hallazgos, no coinciden con los resultados de Thanakun et al. (17), en
donde no hallaron algun riesgo significativo, cuando cada indicador del sindrome metabdlico fue
relacionado por separado con la periodontitis, excepto al relacionarlos con la presion arterial
elevada, esta discordancia se puede deber a que evaluaron en conjunto a pacientes con sindrome
metabdlico que tenian habitos de fumar, lo que podria afectar la evolucién de la severidad de la
enfermedad periodontal, como lo indican las pesquisas realizadas por Zuk et al. (18).
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Enloquerespectaalaasociacionentre el sindrome metabolicoy conlapresenciade periodontitis,
asicomo de laasociacion entre el sindrome metabdlico y la severidad de la periodontitis, en ambas
asociaciones los resultados evidenciaron una relacion altamente significativa (p<0.001) entre las
variables en estudio (Tabla 7); nuestros resultados son similares a los hallados por DAiuto et al.,
en donde el diagnostico de sindrome metabdlico aumentd 1,12 veces por aumento del 10 % en el
sangrado gingival y 1,13 veces por el aumento del 10 % en la proporcion de bolsas periodontales
(19); ademas los estudios de Nesbitt et al., evidenciaron que todo paciente que presente una
periodontitis de moderada a severa tenia mas probabilidades de padecer de sindrome metabdlico
(20), esta asociacion se fundamenta porque los microrganismos etiopatogénicos de la
periodontitis pueden predisponer numerosos procesos inmunes e inflamatorios que exacerban
los cuadros del sindrome metabolico como lo refiere Han et al., (21); ademas los estudios realizados
por Kaye et al., asociaban la gravedad de la periodontitis con la pérdida del nivel de insercion
clinica y la movilidad dental en pacientes con sindrome metabdlico (22); DAiuto por su lado,
concuerda con lo establecido, al indicar que la prevalencia del sindrome metabglico aumenta a
medida que aumenta la gravedad de la periodontitis (19), es decir, que esta patologia sistémica se
relaciona con la presencia de una periodontitis mas extensa y severa, como el estudio realizado
por Alhabashneh et al. (23); de forma similar los resultados obtenidos por Li et al., indicaban
que, la severidad en la periodontitis que presentaban los pacientes con sindrome metabdlico
estaba relacionada con la pérdida de hueso alveolar (24); sin embargo Genco et al., sostenian
que, la reabsorcidn 6sea se veia incrementada en la infeccion periodontal por la presencia de
hormonas y citosinas pro inflamatorias generadas por el exceso de triglicéridos y colesterol de
baja densidad que se acumulan a nivel arterial, alterando la circulacion sistémicay local (25). Es
preciso recalcar que los resultados hallados en el estudio se ven respaldados por la evidencia
cientifica que considera que la periodontitis es una afeccion cronica caracterizada por etapas
de exacerbacion y latencia, ademas de tener un vinculo muy fuerte con implicancia sistémica,
como lo refiere Tonetti et al. y Fenesy K. (4, 26), todo esto promovido por la actividad de diversas
especies bacterianas que generan una respuesta inflamatoria e inmune con liberacion de IL-1
By el factor de necrosis tumoral @, esta Ultima, una interleucina relacionada con la resistencia
a la insulina, que se encuentra incrementada en pacientes que padecen de obesidad, diabetes
y sindrome metabalico (27). Es necesario indicar que, los indicadores del sindrome metabolico
que evaluamos como la hiperglicemia, dislipidemia, obesidad visceral e hipertension arterial,
mantuvieron una asociacion producto del resultado de una fuerte respuesta inflamatoria, como
lo refieren los estudios de Gay et al. (28), por otro lado, una de las caracteristicas sistémicas de
este tipo de pacientes es la deficiente o reducida absorcion de la glicemia, la alta concentracion
de &cidos grasos libre, asi como la interferencia de los efectos antinflamatorios generados por la
insulina (29).

Por lo tanto, de acuerdo con los resultados podemos afirmar que aparentemente existe una
asociacion significativa entre el sindrome metabdlico y la severidad de la periodontitis; y que esta
asociacion es altamente significativa a medida que aumenta la severidad de la periodontitis y al
presentarse un mayor nimero de indicadores del sindrome metabdlico. Es preciso aclarar que,
la identificacion de las relaciones de causa-efecto requeriria de un estudio longitudinal, por lo
cual esta seria considerada una limitacion de la presente investigacion. Sin embargo, debido a las
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limitaciones sanitarias por motivo de la pandemia del COVID-19, en cuanto en la evaluacion clinica
de pacientes, la eleccion de realizar un estudio retrospectivo mediante técnica documental
parece estar justificada y apropiada a la luz de los resultados obtenidos.

Se necesitan un mayor nimero de investigaciones para poder establecer una vision integral en
cuanto a la asociacion causa efecto entre el sindrome metabolico y la periodontitis, teniendo
en cuenta la importancia de ambas patologias como problemas de salud publica a resolver para
beneficio de la poblacion.
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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de ansiedad al tratamiento odontolégico en adultos ma-
yores a 65 anos, de la parroquia Canaribamba, Cuenca-Ecuador, agosto 2017- abril 2018. Ma-
teriales y Métodos: Se realizo un estudio de enfoque cuantitativo y descriptivo, de campo,
comunicacional y retrospectivo. Se evaluo a 320 personas mayores a 65 afos (114 mujeres y
206 hombres), las mismas que llenaron el test de auto reporte escala de ansiedad dental ver-
sion corta. Las encuestas se realizaron de manera aleatoria a los habitantes de la parroquia de
Canaribamba. Resultados: Se determind una prevalencia de ansiedad al tratamiento odonto-
l6gico con un 58%. El nivel de ansiedad leve fue el que mayor predominio tuvo en la poblacion
(2719%), sequido por la ansiedad moderada (15,31%). El nivel de ansiedad predominante en
la mujeres fue el leve con un 35,96%, al igual que en los hombres con el 22,33%. Existe una
relacion estadisticamente significativa(a p<0,05) entre el géneroy el nivel de ansiedad dental
(X? p=0,0068). Las principales causas que provocaron ansiedad en los adultos mayores fue-
ron en el momento en que el odontologo alista el carpule con anestesia (19,28%), pensar que
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el odontologo va a utilizar la turbina en su boca (16,05%), y pensar que el odontélogo le va a
extraer el diente (15,70%). Conclusién: Se concluyd que existe un alto porcentaje de ansiedad
al tratamiento odontoldgico en los adultos mayores a 65 anos (58%), respecto a estudios rea-
lizados en paises mas desarrollados (4% a 36%).

Palabras clave: Prevalencia, ansiedad, causas, tratamiento.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of anxiety in dental treatment in adults over 65 years
of age, from the Canaribamba Parish, Cuenca - Ecuador, August 2017 - April 2018. Materials and
Methods: Quantitative and descriptive approach, field study, communicational and retrospec-
tive. A total of 320 people over 65 years of age were evaluated (114 women and 206 men), who
completed the self-report SDAI (dental anxiety scale short version). The surveys were carried
out in arandom way to the inhabitants of the parish of Cafnaribamba. Results: A prevalence of
anxiety in dental treatment was determined with 58%. The level of anxiety was higher in the
population (27,19%), followed by moderate anxiety (15,31%). The predominant level of anxiety
in women was 35,93%, as in men with 22,33%. There is a statistically significant relationship
(o <0.05) between the gender and the level of dental anxiety (X2 = 0,0068). The main factors
that caused anxiety in the elderly were at the time when the dentist enrolled the carpule with
anesthesia(19,28%), see that the dentist will use the turbine in his mouth (16,05%), and think
that the dentist is going to extract the tooth (15,70%). Conclusion: It concluded that there is
a high percentage of anxiety in dental treatment in adults over 65 years (58%), compared to
studies conducted in more up to date countries (4% to 36%).

Keywords: Prevalence, anxiety, causes, treatment.
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1 Introduccion

En la actualidad las enfermedades bucodentales son un problema de salud publica, debido a
su elevada prevalenciay el costo que implica recurrir a una atencion odontoldgica.™ Los fac-
tores que influyen en los pacientes durante el tratamiento odontoldgico es la preocupacion de
sentir dolor, ser herido, atorarse 0 ahogarse, incluso las experiencias traumaticas que pudo
haber tenido en la nifez, inducen a los pacientes a postergar sus citas interrumpiendo el tra-
tamiento, o por ultimo a la anulacion.®° Estos comportamientos negativos son las senales de
un paciente temeroso®, es importante considerar a tiempo el nivel de ansiedad que adquirié
el paciente de manera que si no se trata este fendmeno a tiempo, corren el riesgo de tener
problemas de salud oral #"°"*® como la caries y la enfermedad periodontal, teniendo como
consecuencias fisicas, econdmicas, sociales y psicoldgicas, interfiriendo en la calidad de vida
de los pacientes debido a la inasistencia a sus citas, y su retraso a la eficacia del tratamien-
to odontolégico."*"® Bernabé E, y col., mencionan que puede existir un gradiente social con
aquellos de grupos socioecondémicos mas bajos que experimentan mas ansiedad dental y por
lo tanto mas caries dental."

Luego de identificar a un paciente ansioso o temeroso, puede ponerse en funcionamiento una
serie de medidas, para que pueda ser atendido en el &rea odontoldgica, el odontélogo deberé
empezar por tratamientos simples como una profilaxis o limpieza dental, utilizando técnicas
de relajacion, respiracion, y distraccién, de manera que el miedo comience a desaparecer.®%%

Existen pocos estudios de la situacion actual de salud oral en nuestra sociedad, motivo por el
cual fue necesario hacer un estudio descriptivo epidemioldgico, con el propdésito de saber la
magnitud del problema de ansiedad frente al tratamiento odontoldgico en la parroquia Cana-
ribamba de la ciudad de Cuenca.

Con la elaboracion de este estudio se determind cual es la prevalencia de ansiedad frente
al tratamiento odontoldgico en adultos mayores a 65 anos. Se utilizo la escala de ansiedad
dental version corta (SDAI de Stouthard), una escala de 9 items con respuestas dicotomicas
(SI-NO), que clasifica la ansiedad de los participantes ante la perspectiva de una visita al den-
tista, cuando los pacientes estan en la sala de espera, pensar que el odontoélogo va a utilizar
la turbina en su boca, en el momento en que el odontdlogo alista el carpule con anestesia. Las
respuestas variaron de no ansiosas (0) a extremadamente ansiosas (>0).

El presente tema de investigacion surgio a partir de la continua busqueda de informacion de
la linea basal planteado por el departamento de investigacion de la carrera de Odontologia de
la Universidad Catolica de Cuenca, para poder establecer técnicas que nos ayuden a disminuir
la ansiedad de los pacientes en nuestro medio, promoviendo atencion primaria en salud oral,
y de esta manera evitar complicaciones futuras de salud oral.
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2 Materiales y métodos

Es un estudio de enfoque cuantitativo y descriptivo, de campo, comunicacional, participativo
y retrospectivo. Que permitio obtener importante informacion sobre aspectos relacionados
con la ansiedad frente al tratamiento odontoldgico.”

La investigacion se realizo entre los meses agosto 2017- abril 2018, recolectando datos de en-
cuestas que reflejaron el nivel de ansiedad y las causas mas relevantes frente al tratamiento
odontoldgico en la poblacion de adultos mayores de 65 anos, que tengan la voluntad de auto-
rizar su entrevista previa al consentimiento informado.

Una vez terminadas las encuestas los datos fueron ingresados a una base de datos llamado
programa EPI INFO, los mismos que fueron utilizados para analizarlos a traves del programa
Excel Microsoft Office.

La poblacion de estudio fue de “320" fichas epidemioldgicas realizadas a (114 mujeres y 206
hombres) de la parroquia Canaribamba, que corresponde al total de fichas registradas en el
estudio epidemioldgico de salud bucal para esta parroquia.

La investigacion de ansiedad al tratamiento odontoldgico busco describir cualitativamente
el problema en adultos mayores de 65 anos de edad, utilizando las fichas obtenidas por en-
cuestas realizadas por estudiantes de la Universidad Catolica de Cuenca en el periodo agosto
2017- abril 2018.

Los Criterios de evaluacion de ansiedad se basaron en la puntuacion de respuesta.

Las condiciones que se tomaron en cuenta a la hora del registro de los datos recolectados
fueron:

Puede indicar una respuesta por item.

« Sesumaran los puntajes de la escala de ansiedad al tratamiento odontoldgico.

Elrango de puntajeiradeOal.
+ Donde>0esiqual aansiedady 0 es igual a sin ansiedad.
El puntaje mayor estara asociado con niveles altos de ansiedad al tratamiento odontoldgico.

Para tener el valor de ansiedad se tom¢ en cuenta en las preguntas donde (Sl) es igual a (1), Y
(NO) es igual a(0).

Se realizé un analisis descriptivo de las variables, en la primera variable se determinara la
prevalencia de ansiedad, en cuanto al sequnda variable que es la poblacion del estudio, se
analizara con Chi cuadrado X? la asociacion entre género y el nivel de ansiedad.
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3 Resultados

El presente estudio fue realizado con los datos epidemiologicos de fichas de recoleccion de
informacion digital que constan en el archivo del departamento de investigacion de la Unidad
de Salud y Bienestar Carrera de Odontologia de la Universidad Catdlica de Cuenca. Datos de en-
cuestas que reflejaron el nivel de ansiedad y las causas mas relevantes frente al tratamiento
odontoldgico en poblacion de adultos mayores a 65 anos, mostrando los siguientes resultados:

Ansiedad n %
Sl 185 58
No 135 42
Total general 320 100

Tabla N21. Distribucién de la muestra de acuerdo a la prevalencia de ansiedad frente al tratamiento
odontoldgico en adultos mayores a 65 anos de la parroquia Canaribamba agosto 2017- abril 2018.

Se evidencia la prevalencia del tamano de muestra. Observamos que de los 320 adultos mayo-
res a 65 anos encuestados, 185 presentan ansiedad y 135 de ellos sin ansiedad.

Niveles de

%
Ansiedad n
Severa 49 15.31
Moderna 49 15.31
Leve 87 27.19
No tiene ansiedad 135 42.19
Total general 320 100

Tabla N2 2. Niveles de ansiedad en adultos mayores a 65 afos frente al tratamiento odontoldgico.

En este gréafico se puede observar que existe ansiedad ante el tratamiento odontoldgico, pre-
dominando un nivel de ansiedad leve con 27%, sequida del nivel moderada con 15% y un 15%
presenta ansiedad severa al dentista o tratamientos dentales, y gran parte de los pacientes nolo
padecen,representando un 42% sin ansiedad de la parroquia Canaribamba.

Niveles de Ansiedad :emenino % :Iasculino Total general
Severa 22 19,30 27 13,1 49
Moderna 12 10,53 37 17.96 49
Leve 4 35,96 46 22,33 87
No tiene ansiedad 39 34,21 96 46,60 135
Total general N4 100.00 206 100.00 320

Tabla N2 3. Distribucion de la muestra segun el género y el nivel de ansiedad dental durante la
atencion odontoldgica.
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Se puede evidenciar que predomina el género masculino con un 46% que no experimenta an-
siedad, en relacion con el género femenino con un 34% no tiene ansiedad durante la atencion
odontoldgica.

Existe un mayor indice de personas del género femenino con un nivel de ansiedad leve. El Chi
2 indico que hay relacion estadisticamente significativa entre el género y el nivel de ansiedad
dental.

Ne CAUSAS %

En el momento en que el

1 odontologo alista lajeringacon  19.28
inyeccion de anestesia Pensar
que el odontologo va

2 a utilizar el taladro en su 16.05
boca
3 Pensar que el odontologo le 15.70

va a extraer el diente
No conocer lo que el
4 odontdlogo se encuentra 1.37
realizando en su boca
Cuando el odontologo le

5 invita a sentarse en la silla 8.90
dental
Dejar el consultorio al penser

6 que el odontologonolevaa 8.28

explicar el problema que
tiene en sus dientes
7 Suday tiembla cuando es su 6.92
turno de pasar a la consulta
Pensar que va a estar
sentado en la silla dental
8 para un tratamiento le pone 6.80
nervioso
Mientras camins al
consultorio piensa que el
9 odontélogo nolevaa 6.67
explicar el problema
que tiene en sus dientes

Tabla N2 4. Causas mas relevantes que influyen en la ansiedad frente al tratamiento odontolégico.
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3 Discusion

En este estudio se pudo evidenciar que existe un mayor porcentaje de la poblacion que pre-
senta ansiedad al tratamiento odontoldgico con un 58%, a diferencia de la investigacion de
Rios Erazo M, et al, realizado en Santiago de Chile, indicaron bajas prevalencias de ansiedad
dental en adultos chilenos que oscilaban entre los 20-70 anos, presentando un 37,9%,” siendo
porcentajes menores en comparacion de este estudio que presenta un 20% mayor de ansie-
dad. En el estudio de Rios Erazo no se realizo la distribucion de los niveles de ansiedad por
sexo,’ a diferencia de esta investigacion en el que si se distribuye la muestra de acuerdo al
nivel de ansiedad sequn el género.

El porcentaje de ansiedad segun el género que presenta este estudio es de 35,9 % mayor para
el género femenino. Este estudio tiene relacion con la investigacion realizada por Martinez, et
al, en que indican un porcentaje de ansiedad de 48,2% mayor para género femenino.”” Rela-
cionando estos dos estudios, se puede evidenciar que existe una concordancia de ansiedad
segun el género, predominando el género femenino con mayor ansiedad. En el estudio de
Martinez, se realizé una encuesta mediante un test de ansiedad dental de Norman Corah,” a
diferencia de este estudio que se utilizo la escala de ansiedad dental version corta SDAI, esca-
la que nos permite saber mediante un test la ansiedad dental que experimentan los pacientes
durante la consulta odontoldgica.

Al comparar este estudio con una investigacion de Rios Erazo M, et al. Indican que el nivel de
ansiedad mas frecuente observado es el moderado con un 16,1%. Sus resultados son similares
a este estudio el cual present6 un 15,31% nivel de ansiedad moderado.” A diferencia de otro
estudio realizado por Martinez Lopez, donde indica porcentajes mas altos en comparacion a
otros estudios, presentando un 28,8% de ansiedad moderada. ™

Es importante que el odontélogo considere a tiempo el nivel de ansiedad que adquirio el pa-
ciente, de manera que si no se trata este fenémeno a tiempo, corren el riesgo de tener proble-
mas de salud oral interfiriendo en la calidad de vida de los pacientes debido a la inasistencia
a sus citas, y su retraso a la eficacia del tratamiento odontolégico.

El odontdlogo debe aplicar una serie de medidas basicas, usando técnicas de relajacion, res-
piracion, y distraccion, de manera que el miedo comience a desaparecer y que los pacientes
ansiosos puedan ser atendidos en el &rea odontoldgica.

4 Conclusiones

Al concluir el estudio podemos decir que la prevalencia de ansiedad en adultos mayores a 65
anos de la parroquia de Canaribamba, Cuenca-Ecuador, se encuentra con un porcentaje alto
(58%) respecto a estudios realizados en paises méas desarrollados (4% a 36%).

La ansiedad leve es uno de los niveles mas altos que presentan los adultos mayores, sequida
por la ansiedad moderada, siendo estos porcentajes altos para este estudio pero bajos para
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otros estudios, y por ultimo se encuentra la ansiedad severa con un porcentaje mayor a dife-
rencia de otros estudios.

El género femenino presenta porcentajes mas altos segun el nivel de ansiedad leve, moderada
y severa, a diferencia del género masculino que presentan valores bajos.

Las causas de mayor predominio de ansiedad reflejadas en este estudio fueron, el momento
en que el odontdlogo alista la jeringa con inyeccion de anestesia, pensar que se va a utilizar
la turbina en su boca y cuando el profesional le va a extraer el diente. Causas por la que la
mayoria de pacientes referian miedo o temor al momento de la consulta o en tratamientos
odontoldgicos. Estas preguntas fueron realizadas en el test de la escala de ansiedad dental
version corta SDAI.
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Resumen

Las Ulceras por presion en el area hospitalaria son lesiones iatrogénicas subyacentes pro-
vocadas por la presion en las pronaciones dseas mas prominentes, estas a su vez pueden
afectar al musculo e incluso llegar a los huesos, respecto a varias investigaciones establecen
que el nivel académico y de conocimiento influye en la aparicion de las lesiones, y esta a su
vez incrementa gastos en el sistema de salud. Objetivo: Establecer las causas de la ineficien-
cia laboral del personal de enfermeria en el cuidado directo y su influencia en la aparicién de
las ulceras por presion en pacientes hospitalizados. Poblacion: Se escogio a los licenciados,
auxiliares e internos de enfermeria del hospital del IESS de la Ciudad de Milagro. Metodologia:
El presente estudio tiene un contexto correlacional y descriptivo. La muestra aleatoria tomo
las mismas dimensiones en todos los turnos, obteniendo 100 servidores a quienes se le apli-
c6 una encuesta basandose en el nivel de conocimiento sobre las ulceras por presion. Datos
analizados en el programa SPSS-25. Resultados: profesional de la salud sobre los factores
que influyen en la aparicion de las UPP es de 22,2% dicen que se da por sobrecarga horaria,
mencionan que el 19,4% corresponde a la falta de conocimiento y al exceso de paciente, mien-
tras tanto con 18,1% concierne a el exceso de pacientes hacia el personal que labora durante
esa jornada, asimismo con un 15,3% pertenece a la deshumanizacion y finalmente con un
5,6% recae en otros factores que hacen que aparezcan las Ulceras por presion. Conclusion:
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el conocimiento del personal varia segun el cargo y las capacitaciones obtenidas, ademas
el exceso de pacientes, incrementa la sobrecarga de trabajo para los enfermeros, la cual no
permite brindarles las intervenciones correspondientes para cada paciente.

Palabras claves: enfermeria, estadios, iatrogenias, nivel de conocimiento, Ulceras por pre-
sion.

Abstract

Pressure ulcers in the inpatient area are underlying iatrogenic lesions caused by pressure on
the most prominent bone pronation, which can affect the muscle and even get to the bones.
Several studies suggest that the academic and knowledge level influences on the injuries inci-
dence, increasing health care system costs. Objective: To establish the causes of nurse's staff
inefficiency in providing direct care, and its influence on the occurrence of pressure ulcers in
the inpatients. Sample Population: For the sample population, licensed, auxiliary nurses and
interns of the IESS hospital in the city of Milagro, were chosen. Methodology: The present
study has a correlational and descriptive context. The random sample had the same dimen-
sions in all shifts, with 100 nurses who answered a survey, based on their level of knowledge
on pressure ulcers. Data were analyzed in the SPSS-25 program. Results: Health professionals
on the factors that influence the appearance of UPP are 22.2%, they say that it is due to hour-
ly overload, they mention that 19.4% corresponds to lack of knowledge and excess patient,
meanwhile with 18.1% it concerns the excess of patients towards the personnel that works
during that day, also with 15.3% it belongs to dehumanization and finally with 5.6% it falls on
other factors that cause ulcers to appear due to Pressure. Conclusion: The staff's knowledge
varies according to the working position and training acquired. Additionally, the large numbers
of patients increase the nurses' work overload, preventing them from providing the corres-
ponding interventions to each patient.

Keywords: nursing, phases, iatrogenesis, knowledge level, pressure ulcers.
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Introduccion

A'lo largo de la historia, las Ulceras por presion (UPP) han acompanado al ser humano desde
sus inicios, debido a que su principal causa hace relacion a la interaccion que tienen con su
entorno. Hipocrates (460-370 a.C.) escribi6 el primer registro de las UPP describiendo la apa-
ricion de las lesiones en un paciente parapléjico.!

Con el pasar del tiempo y los avances que tuvieron los cuidados de la salud, se fue tomando
consciencia sobre las lesiones por presion y como estas iban afectando cada vez mas a los
pacientes, por estos motivos diversos autores se dedicaron a estudiar la etiologia de dicha
condicion médica.’

Seqgun diversos estudios realizados por diferentes investigadores de muchos paises, han lle-
gado a la conclusion que “Las UPP es una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente,
producida generalmente sobre una prominencia ¢sea, como resultado de la presion, o de la
presion en combinacion con cizallamiento y/o friccion™

Debido ala prevalencia e incidencia de esta patologia varios autores manifiestan que las Ulce-
ras por presion (UPP) o también conocidas como lesiones por presion siguen siendo una pre-
ocupacion muy importante en el drea de salud especialmente paises desarrollados, teniendo
en cuenta que los porcentajes de este problema esta incrementado a nivel mundial reflejando
varios datos estadisticos.’

Las lesiones cutaneas para el Grupo de trabajo de Ulceras por presion son: Unos de los proble-
mas mas frecuentes en el dia a dia de los profesionales de enfermeria, por tanto son conside-
radas un gran problema de salud publica; también menciona que las UPP son exclusivamente
responsabilidad del profesional de enfermeria, porque es el que va a proveer las respectivas
intervenciones con fundamentos cientifico que van a prevenir y tratar, por lo cual se mencio-
na que si hay presencia de esta en los pacientes es por las malas practicas realizadas en su
desempefio laboral.”

Enlaactualidad hay una sobrecarga de trabajo en el personal de enfermeria, debido que existe
muy pocos enfermeros a cargo de una elevada cantidad de pacientes por unidad hospitalaria;
por falta de personal especializado en las areas, por lo cual puede conllevar consecuencias en
la calidad de atencion, afectando el rendimiento laboral del equipo de enfermeria, logrando
que no pueda realizar las intervenciones necesarias ajustadas a las necesidades de los pa-
cientes.’

Debido a diversos factores el personal de enfermeria se muestra insatisfecho en su labor,
esto ocasiona que presenten su rol asistencial de una manera mondtona, deshumanizada, sin
importarles el bienestar del paciente, solo por cumplir con su horario, entre los motivos mas
comunes que conllevan a la falta de humanizacién se encuentran: un exceso de pacientes,
jornadas laborales de 12 horas sin descanso suficiente, actividades administrativas que hacen
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que el enfermero/a dedique mas tiempo a actividades no propias de la profesion, obteniendo
inconformidad en el paciente, y una atencion de baja calidad.

Las UPP tienen repercusiones muy negativas sobre la salud y la calidad de vida de estos pa-
cientes, la morbimortalidad se ve aumentada, puede aumentar hasta cinco veces su estancia
hospitalaria sin contar los costes derivados de ellas. La presencia de UPP se ha asociado con
un riesgo de muerte de dos a cuatro veces superior a no presentar este tipo de lesiones en
pacientes de edad avanzaday en unidades de cuidados intensivos.’

En Ecuador el organismo principal de salud “Ministerio de Salud Publica” manifiesta que las
Ulceras por presion representan un problema creciente en relacién con la prevalencia, lo que
desata complicaciones frecuentes en los pacientes con estancias hospitalarias y al mismo
tiempo amenaza la eficiencia de su tratamiento.? De igual forma manifiesta que el 95% de los
casos suscitados en centros de salud gubernamentales relacionados con las UPP pueden ser
evitados por el profesional de enfermeria.

El grupo escogido para nuestra investigacion esta conformado por las licenciadas, auxiliares
de enfermeria e internos rotativos del &rea, que laboran en el Hospital General IESS “Federico
Bolanos Moreira” de canton milagro. Al ser una investigacion manejable se tomé una muestra
de 100 profesionales al azar, quienes conforman el estudio para medir el nivel de conocimien-
to de las ulceras por presion por parte del personal de enfermeria.

La deficiencia en los conocimientos por parte del personal de enfermeria repercute en la sa-
lud del paciente, aunque tienen bases y conocimientos solidos sobre el tratamiento de las
UPP, demuestran tener falta de conocimiento en la clasificacion de las ulceras, asi como cué-
les eran los principales factores de riesgo que pueden ocasionar esta lesion, en cuanto menor
nivel académico tienen menor es el conocimiento que poseen.®

Este estudio nos brindara informacién actual lo cual nos dara un amplio conocimiento de esta
condicion médica, ademas de fomentar en el personal de enfermeria el uso de técnicas tera-
péuticas y recursos materiales que impidan la aparicion de lesiones por presion. Beneficiara
tanto a los profesionales y futuros profesionales de enfermeria como a los pacientes, siendo
éstos ultimos, los que ganarian un mayor beneficio debido a que mejoraria la calidad de la
atencion del areay se reduciria la incidencia de UPP.

Los resultados mencionados en esta investigacion demostraran que por medio de simples
cambios y con la ayuda de un amplio analisis de campo, es probable que se prevenga y se
reduzca la tasa de incidencia de estas afecciones de la piel en pacientes con poca movilidad,
ademas de ofrecer al personal involucrado alternativas en la obtencion de conocimientos y
procedimientos en la atencion de las lesiones por presion, aportando informacion en el perso-
nal de enfermeria para que mejore su labor profesional.
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Tal como lo sefialan Ortiz Arjona, Fernandez Berchez, Ortizy Farouk Allam™en su investigacion,
afirman que las Ulceras por presion “Son lesiones de la piel que pueden afectar al musculo e
incluso al hueso y estan causadas por una combinacion de factores entre los que destacan la
presion, traccion y el cizallamiento, siendo determinante la relacion presion/tiempo para su
aparicion”.”©

Por su historia las UPP se han asociado a la calidad de cuidados por parte de enfermeria, por
lo que las escaras son vistas como un problema de salud en la cual no solo afecta a las perso-
nas que la padecen, sino también a los familiares, a los profesionales de la salud y al mismo
sistema de salud.”

Las areas donde son visibles con mayor frecuencia son aquellos lugares donde no hay sensi-
bilidad por la presion que se ejerce sobre las prominencias 6seas. Aparecen preferentemente
en area sacro - coxigea, talones, cara posterior de pantorrillas, brazos y codos. Se distinguen
como una decoloracidn de la piel en forma de pera, mariposa o de herradura; tienen bordes
irregulares, de inicio repentino y progreso muy rapido, el color puede variar desde el purpura,
al rojo, pasando por el amarillo e incluso el azul o el negro."

Cuando aparecen estas laceraciones, la calidad de vida de estos pacientes decae y por ende
disminuye la esperanza de vida, ésta va a afectar su autonomia, libertad y su autoestima ya
sean por las diferentes complicaciones que se desencadenan. El personal que debera estar
atento ante este suceso seran los/as enfermeros/as los cuales brindaran un cuidado integral
para cada paciente, es por eso que:

Las acciones del personal de enfermeria, deben dirigir exclusivamente a su prevencion y enfo-
carse especificamente a la identificacion del riesgo, la higiene, correctos cambios posturales,
la hidratacion de la piel, una adecuada alimentacion nutricional, la proteccion de puntos de
presiony la valoracion constante de la piel para asi evitar que los pacientes adquieran las UPP
dentro de la entidad hospitalaria.”

Clasificacion de las Ulceras por Presion.

Las heridas por presion son afectaciones sobre la piel y tejido subyacente, en las cuales se
describen cuatro etapas:

Estadio 1: En esta primera etapa, las lesiones no se encuentran abiertas, estas pueden pre-
sentar dolencias leves, pero sin aberturas. La piel aparece enrojecida y no se oscurece, esta
pierde el color momentaneamente cuando se presiona con el dedo. En una persona de piel
oscura, el area puede aparecer de un color distinto.®

Estadio 2: La piel se parte, se deteriora y forma una llaga, que generalmente es sensible y
doloroso.?
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En este periodo hay pérdida parcial del grosor de la piel, la cual se presenta como una herida
abiertay profunda de color rojo o rosado sin suciedad, también se puede presentar como una
burbuja llena de liquido la cual puede estar ilesa o abierta.

Estadio 3: En esta fase hay pérdida total o parcial de la piel, en la que el tejido adiposo es
evidente en la llaga y a menudo hay tejido de granulacion, las areas del tejido adiposo son
expuestas a desarrollar lesiones graves y profundas. El musculo las fascias, tendon, el liga-
mento, cartilago y/o el hueso estan expuestos.”

Estadio 4: En esta fase la piel pierde el grosor total y existe la pérdida del tejido, con fascias
exhibida o directamente tangible, musculo, tendon, ligamento, cartilago o hueso que se evi-
dencia en la ulcera. Este estadio puede danar conjuntamente los tejidos tendones y articula-
ciones mas profundas.’®

Ulceras por presion y el personal de enfermeria

Para la OMS la aparicion o presencia de ulceras por presion es un indicador de la prestacion
del rol asistencial en enfermeria, en donde se puede evaluar la calidad del cuidado impartido
en pacientes que tienen un deterioro en su salud."

El principal objetivo del personal de enfermeria es reducir o eliminar el sufrimiento que pa-
decen los usuarios que se aproximan a las instituciones hospitalarias, realizando técnicas y
procedimientos que requieren del debido uso de las normas de bioseguridad y bioética del
profesional de enfermeria.’

Las lesiones cutaneas para el Grupo de trabajo de Ulceras por presion, (2009) son: Unos de los
problemas mas frecuentes en el dia a dia de los profesionales de enfermeria, por tanto, son
consideradas un gran problema de salud publica; también menciona que las UPP son exclu-
sivamente responsabilidad del profesional de enfermeria, porque es el que va a proveer las
respectivas intervenciones con fundamentos cientifico que van a prevenir y tratar.*

Falta de conocimiento

Mediante la busqueda exhaustiva de acciones o actividades que ayuden a ofrecer una aten-
cion de calidad en la prestacion de servicios, varios autores vienen resaltando la importancia
y la necesidad de conocimientos cientificos por parte de los profesionales de enfermeria, de-
bido a que a nivel internacional mediante diferentes investigaciones se muestra que, a pesar
del avance de tecnologia cientifica del personal de salud, se considera como insuficiente el
nivel de conocimiento de enfermeria en relacion a la actividades de prevencion, promocion y
los respectivos tratamiento de las ulceras por presion (Miyazaki, Caliri, & Santos, 2015)™

En Canada, un estudio realizado para identificar el conocimiento en relacion con la preven-
cion de las UPP se demostro ser insuficiente al obtener un puntaje global de 64.4%, mientras
que en Nueva York, se obtuvo resultados favorables en cuanto a los conocimientos aptos del
personal sobre prevision y tratamiento de laceraciones cutaneas, con un 89% en aquellos que
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tenian cursos en cuidado de heridasy un 76.5% en los que no, lo cual demostré que existe una
minima diferencia entre el nivel académico de la enfermeray los anos en practica. (Zulkowski
KD, Ayello EA, & Wexler SM, 2017) ™

Asimismo en dos investigaciones que se dieron lugar en Brasil, en donde los resultados de-
mostraron deficiencias en los conocimientos, ya que a pesar de que los profesionales tenian
basesy conocimientos solidos sobre el tratamiento, demostraron tener falta de conocimiento
en la clasificacion de las ulceras, no sabian diferenciar entre grado Il y Ill, asi como cuéles
eran los principales factores de riesgo que pueden ocasionar esta lesion, de las mismas pero
que cuanto menor nivel académico tienen menor es el conocimiento que poseen. (MH, 2014) ™

Enlaactualidad hay una sobrecarga de trabajo en el personal de enfermeria, debido que existe
muy pocos enfermeros a cargo de una elevada cantidad de pacientes por unidad hospitalaria;
por falta de personal especializado en las areas, por lo cual puede conllevar consecuencias en
la calidad de atencion, afectando el rendimiento laboral del equipo de enfermeria, logrando
que no pueda realizar las intervenciones necesarias ajustadas a las necesidades de los pa-
cientes. (Arango G, Pefia B, & Vega Y, 2015)

La Enfermeria es una profesion que esta encaminada a satisfacer las necesidades que pre-
senten los pacientes en el area de salud, por lo cual no puede ser sélo técnica, porque es el
encargado de ver no solo lo fisico, sino también mental, espiritual del paciente, por lo cual
humanizar es un valor ético fundamental en esta profesion valores que ayudan a concientizar
y sensibilizar la atencion de los usuarios, supliendo sus necesidades. (Bermejo & Higuera ,
2014)7

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio cuantitativo, tipo investigativo y exploratorio durante el periodo 2019,
que de acuerdo a teologia de Hernandez Sampier® sobre estos enfoques consiste en el “uso
de la recoleccion de los datos para probar la hipotesis con base en la medicion, para estable-
cer numéricay el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar
teorias™, ya que, tiene como fin de conocer el nivel de conocimiento de las Ulceras por pre-
sion del personal de enfermeria del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Sequridad Social del
canton Milagro, tomando con referencia los datos recolectados con anterioridad.

La alineacion de este enfoque a su vez se pudo comprobar protocolos estipulados por las
autoridades hospitalaria con las ulceras por presion (UPP)y, ademas, de teorias en cuidados
humanizados con la finalidad de comprobar si dichos protocolos y teorias son aplicadas por
el profesional de enfermeria en pacientes con este padecimiento, teniendo en cuenta que
la poblacion es el personal de salud, especialmente el personal de enfermeria que labora en
dicha entidad hospitalaria.

La seleccion de la muestra se efectlo a través de un muestreo no probabilistico por conve-
niencia, asimismo estuvo conformada por 100 servidores publicos con cargos de licenciados,
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auxiliares de enfermeria con varios anos de experiencia y ademas se incluyo a los internos de
enfermeria, teniendo en cuenta su jornada laboral y académicas de donde aceptaron partici-
par de forma voluntaria en el estudio.

La toma de datos fue realizada por un grupo de estudiantes universitarios, lo cual permitio
la variabilidad de la informacion por lo que, para facilitar la recogida de datos de esta in-
vestigacion, se desarroll6 como herramienta un corto cuestionario teniendo como guias los
protocolos de prevenciony atencion de ulceras por presion del Ministerio de Salud Publica de
la Republica del Ecuador, con la finalidad que ésta a su vez sea acorde a la profesion de cada
uno de los servidores publico.

La estructura del recurso utilizado contenia datos de identificacion de los profesionales de
este estudio y otros criterios del cumplimiento con respecto al conocimiento de la ulceras por
presion en el area hospitalaria, a su vez este instrumento fue apoyado por los “protocolos de
prevencion y atencidon de ulceras por presion del MSP” que contiene las directrices e instruc-
ciones que nos ayudaron en la realizacion de esta técnica, asimismo, el cuestionario incluia
las siguientes variables: edad, sexo, cargo que desempena, horario laboral, nivel de estudio
entre otras, de modo que una vez hecha la recopilacion de la muestra se tomo encuesta los
siguientes estandares: cambios posturales, areas donde que producen, capacitaciones de las
UPP, y todos los medios necesarios para prevenirla, etc.

La informacion fue recopilada en una hoja Excel inicialmente, con el fin de agilizar al momen-
to de ingresar los datos en el paquete estadistico SPSS version 25. Con la finalidad de varios
tener resultados con el cruzamiento de variables y a su vez reflejando datos iniciales con una
varianza estadistica de 0,421 en el conocimiento de UPP presentando un rencuentro minimo
de 0,15 en la comprobacion de los datos descriptivos (chip- cuadrado) con el cual se cumplié
los objetivos propuestos y comprobar la hipétesis planteada en el estudio.

Para la distincion de los datos se empled estadistica descriptiva para obtener informacion del
nivel de instruccion sobre las UPP, definiendo el perfil del profesional, y analizando exhausti-
vamente cuales son las acciones necesarias que debe tener cuando hay un caso de pacientes
con UPP identificando los factores asociados a la misma, se utilizaron medidas de tendencia
central como porcentajes y media matematica para las variables discretas, y medidas de dis-
persion como desviacion estandar paras las variables continuas. De modo que la evaluacion
de los niveles de conocimiento busca obtener la informacion necesaria para establecer el
cumplimiento estipulados en el objetivo manteniendo las consideraciones éticas del estu-
diante y de lainstitucion hospitalaria donde se realizo el estudio.
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Resultados

Se tomaron todas las unidades de analisis (licenciadas, auxiliares e internos en enfermeria)
disponibles al momento de la aplicacion de las encuesta y observacion, que correspondio a
100 licenciadas, auxiliares e internos en enfermeria que laboran brindando cuidados a los pa-
cientes en la entidad hospitalaria.

Los datos evidenciados por el programa estadistico SPSS nos muestra que el 39% son profe-
sionales masculinos y el 61% son femenino obtenidos de la muestra (n=100). Los resultados
mostraron que de acuerdo a las variables edad con (n=100, IC= 95 % =188 ; 2,24) y cargo
que desempena (n=100, IC=95 % =1,66 ; 1,98) reflejaron datos que el 44% son licenciados de
enfermeria, el 30% son auxiliares y el 26% son internos de enfermeria, siendo el 35% de la
poblacion profesionales jovenes (tabla 1).

Cabe recalcar que en la base estadistica se descartaron algunos datos, por el motivo que en
la encuesta aplicada a los profesionales tenia una variable piloto en donde se reflejo que el
72% del personal si se les ha presentado casos de Ulceras por presion, mientras el 28 % mani-
fiestan que no se les ha presentado ningun caso de UPP puesto que este resultado dio en las
encuestas de los internos en enfermeria.

En la tabla 2 se evidencia que el personal de salud de acuerdo al cargo que desempena tiene
un nivel de conocimiento de las UPP de 27,8% es alto, en lo general el 56,9% presenta un nivel
de conocimiento medio y finalmente el 15,3% es del nivel bajo, siendo asi que el personal que
tiene el porcentaje alto en el conocimiento son los licenciados en enfermeria con un dato de
61,1%. En la tabla 3 se observa que los criterios del profesional de la salud sobre los factores
que influyen en la aparicion de las UPP es de 22,2% dicen que se da por sobrecarga horaria,
mencionan que el 19,4% corresponde a la falta de conocimiento y al exceso de paciente, mien-
tras tanto con 18,1% concierne a el exceso de pacientes hacia el personal que labora durante
esa jornada, asimismo con un 15,3% pertenece a la deshumanizacion y finalmente con un
5.6% recae en otros factores que hacen que aparezcan las Ulceras por presion.

Enla Tabla 4 senala que las areas donde mas se dan la ulceras por presion son las sacras con
un valor de 43,2%, del mismo modo con 33,3% en la region del talon, igualmente con un 15,3%
se dan en laregion de la cadera, con un 4,2% pertenece que se dan en otras zonas del cuerpo,
ademas el 2,8% se manifiestan en el hombro, y finalmente se manifiestan en la cara con un
14%.

Tabla 1. Edades que presentan los profesionales de la salud con el cargo que desempenan en
la entidad hospitalaria
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Cargo que desempeiia la persona encuestada

Licenciadoen | Auxiliar de Interno de TOTAL
enfermeria enfermeria enfermeria
n % n % n % n %
Edad de la 20-25 Recuento 4 11 20 35
ersona anos 9 dentro de edad de la
P ¥ 11,4 31,4 57,1 100,0
encuestada persona encuestada
26-30 Recuento 16 8 5 29
anos o
% dentro de edad de la 552 276 17,2 100,0
persona encuestada
31-35 Recuento 2 9 1,0 31
anos o
% dentro de edad de la 67.7 290 32 100,0
persona encuestada
36 Recuento 3 3 0 5
anos 9% dentro de edad de la
persona encuestada 60 40,0 0,0 100,0
Total Recuento 44 30 26 100
% dentro de edad de la 440 300 26.0 1000
persona encuestada ! ! ' ’

Tabla 2. Nivel de conocimiento de las UPP de los encuestados de acuerdo al cargo que desem-
penan en la entidad hospitalaria.

Nivel de conocimiento de las UPP

ALTO MEDIO BAJO TOTAL
n % | n % n % n %
Cargo que Recuento 20 23 1 44
d . LICENCIADO
esempena EN % dentro de cargo que
la persona . desempena la persona 45,5 523 23 100,0
encuestada ENFERMERIA encuestada
R 17 1 27
AUXILIAR ecuento 0 0
DE % dentro de cargo que
ENFERMERIA  desempefia la persona 0,0 63,0 37,0 100,0
encuestada
R t 0 1 0 1
INTERNO ' ooe©
DE % dentro de cargo que
ENFERMERIA  desempefia la persona 0,0 100 0 100
encuestada
Recuento 20 41 11 72
Total
% dentro de cargo que
desempefnia la persona 27,8 56,9 15,3 100,0
encuestada
% del total 27,8 56,9 15,3 100,0
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Tabla 3. Factores que influyen en la aparicion de las ulceras por presion de acuerdo al nivel de
conocimiento del profesional de salud.

Cargo que desempeiia la persona encuestada

Licenciadoen| Auxiliarde | Internode
, , , TOTAL
enfermeria | enfermeria | enfermeria
n % | n % n % n %
Recuento 11 5 0 16
SOBRECARGA % dentro de fact
HORARIA 0 aen’ro ae factores 68,8 313 0,0 100,0
que influyen en las UPP
Recuento 8 5 0 13
EXCESO DE
o)
PACIENTEs o dentro defactores 61,5 38,5 0,0 100,0
que influyen en las UPP
Recuento 7 6 1 14
Factores EXCESO DE %d et
6 dentro de factores
que  TRABAJO que influyen en las UPP 50,0 42,9 7,1 100,0
influyen
Recuento 8 6 0 14
en E?)E-OAC?AEIENTO % dentro de factores
las UPP que influyen en las UPP 57,1 42,9 0,0 100,0
RS Recuento 8 3 0 11
" 9% dentro de factores
ZACION . 72,7 27,3 0,0 100,0
que influyen en las UPP
Recuento 2 2 0 4
OTRAS % dgntro de factores 50,0 50,0 0,0 100,0
que influyen en las UPP
% del total 2,8 2,8 0,0 5,6
Recuento 44 27 1 72
Total % dgntro de factores 61,1 375 14 100,0
que influyen en las UPP
% del total 61,1 37,5 14 100,0
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Tabla 4. Areas del cuerpo humano donde aparecen con mas frecuencia las ulceras por presion
de acuerdo al profesional de salud.

Cargo que desempena la persona encuestada

Licenciado en
enfermeria
n %

Auxiliar de
enfermeria
n %

Interno de
enfermeria

n

TOTAL

% n %

Areas

del
cuerpo
mas
frecuente
donde
aparecen
las UPP

TALON

Recuento

15

8

1

24

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

62,5

33,3

4,2 100,0

CARA

Recuento

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

100,0

0,0

0,0 100,0

SACRO

Recuento

18

13

31

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

58,1

41,9

0,0 100,0

CADERA

Recuento

11

% dentro de dreas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

54,5

45,5

0,0 100,0

HOMBRO

Recuento

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

100,0

0,0

0,0 100,0

OTRA
ZONA

Recuento

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

66,7

33,3

0,0 100,0

Total

Recuento

a4

27

72

% dentro de areas del
cuerpo mas frecuentes
donde aparecen las UPP

61,1

37,5

1,4 100,0
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Discusion

El objetivo principal del estudio era establecer las causas de la ineficiencia laboral del per-
sonal de enfermeria en el cuidado directo y su influencia en la aparicion de las ulceras por
presion en pacientes hospitalizados, los resultados demuestran que la mayoria de las activi-
dades que estudia el profesional de salud no son aplicadas correctamente por lo que segun
Matozinhos, et al,® menciona que:

“Las Ulceras por presion representan un desafio importante en relacion con la atencion brin-
dada a los pacientes hospitalizados, ya que afectan significativamente la morbilidad / morta-
lidad y la calidad de vida teniendo como objetivo de estimar la tasa de incidencia de ulceras
por presion y verificar los factores asociados a esa ocurrencia en una cohorte de pacientes
hospitalizados.”™

Asimismo, acuerdo a la literatura consultada revela que este evento es frecuente en hombres
como en mujeres manifestandose los diferentes factores que hacen que se produzcan estas
lesiones.

Los datos proyectados en esta investigacion revelan que el total de la muestra es de 39% son
profesionales masculinos y el 61% son femenino obtenidos de la muestra(n=100). Los resulta-
dos mostraron que de acuerdo a las variables edad con (n=100, IC=95 % =1,88; 2,24)y cargo
que desempena (n=100, IC=95 % =1,66; 1,98) reflejaron datos que el 44% son licenciados de
enfermeria, el 30% son auxiliares y el 26% son internos de enfermeria, siendo el 35% de la
poblacion profesionales jovenes, teniendo como referencia datos con relevancia y mostrando
que en la poblacion en si mayoritaria del género femenino.

Aunque este estudio fue investigativo y exploratorio, pero tienen un analisis de datos des-
criptivo de modo que nos permitio alcanzar los objetivos y comprobar nuestra hipotesis ya
que, es importante mencionar que la sobrecarga horaria en el personal de salud es uno de los
factores predisponente en esta investigacion, por lo que muchos pacientes presentan varias
patologias que no permiten tener una adecuada movilizacion. En la revision de la literatura nos
menciona que el exceso de paciente y la sobrecarga horaria van de la mano ya que se estipula
un aproximado 42 % es una de los principales factores para la aparicion de las UPP.

Como se menciond el parrafo anterior, otros factores predisponentes que tiene un granindice
es la falta de conocimiento y el exceso de trabajo con un 38,8% siendo los que siguen a los
datos anterior las cuales segun a la literatura refieren que el incremento de la incapacidad y
la dependencia hacia los cuidados. Aunque en muchos casos también depende la deshuma-
nizacion que existe en el personal con los pacientes, teniendo en cuentas que esta también
depende de los otros factores ya mencionados con anterioridad.

Asimismo, en otro estudio incluyé una muestra de 19,363 pacientes ingresados en unidades
de cuidados intensivos, por lo que seis se clasificaron como de calidad fuerte y 11 de calidad
moderada teniendo como resultado que los fatores de riesgo que apareciendo mas frecuen-
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tes asociados al desarrollo de ulceras por presion incluyeron: edad, tiempo de estancia en UCI,
diabetes, ventilacion mecénica la duracion de la ventilacion, tratamiento con drogas vasoac-
tivas etc.?

Otros de los aspectos analizados en esta investigacion fue las regiones del cuerpo en donde
mas se aparecen las ulceras presion, presentando que el 43,2% de presentan en la region de
sacro siendo el indice mas alto en este estudio, sequido de la region del talén con un 33,3% y
con un 15,3% en las caderas, manifestando que estas se dan por los factores que predispo-
nentes mencionados anteriormente y teniendo en el nivel de conocimiento de los profesiona-
les de enfermeria.

Se tomo en cuenta otro estudio realizado por toma una muestra de 31 pacientes, el instrumen-
to fue aplicando en 4 momentos: el ingreso, al dia, a cuarto dias y al séptimo dia de estancia
utilizando la escala Braden. Teniendo como resultado que “el 100% de los pacientes tuvo alto
riesgo al ingreso y 24h; se redujo en un 71% a los 7 dias. El 6,4% desarrollo ulcera por pre-
sion al ingreso, el 12,9% a las 24h y el 35.5% a las 72h. En general el 45,2% de los pacientes
considerados como de alto riesgo manifestaron ulcera por presion a los 7 dias de estancia
hospitalaria”.?

En cuanto al estadio, se encontro que existe intervenciones clinicas en donde se realizan cu-
raciones de las ulceras por presion teniendo en cuenta que esta técnica se basa en cura hu-
meda en 11 UPP de 4 pacientes egresados del hospital con su problema de salud, con lesiones
grado Il (n=6) y grado Il (n=5). Se realizara 12 curaciones cada 3 dias en el domicilio de las
personas, teniendo como resultado que se curaron 9 UPP de grado Il, mientras que de grado
[l se curaron 3, la cicatrizacion se dio en un lapso de 4 semanas.’

Aunque se tenia indicacion clara que en la mayoria de los cuidados no existian los insumos
necesarios para realizar las intervenciones acordes a las ocasiones por lo que los sistemas de
calidad del mundo han identificado que las UPP como indicadores de eficacia en los profesio-
nales de enfermeria, por lo que se refiere que las organizaciones de la salud deben disponer a
los profesionales a todos los recursos necesarios para evitar la ulceras por presion.

Conclusiones

De acuerdo al estudio investigativo realizado en el Hospital General del IESS “Federico Bolanos
Moreira” del cantdn Milagro, con la colaboracion del personal de enfermeria, se ha logrado
determinar las causas por la cual existen una mayor relevancia de presencias de UPP en los
pacientes de esta unidad hospitalaria,

Por lo que se logré determinar que la falta de conocimiento de UPP por parte del personal
de enfermeria, es una de las causas para que estas aparezcan en los pacientes que se en-
cuentran hospitalizados, ya que el personal sanitario no recibe las debidas capacitaciones
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sobre prevencion y tratamiento de Ulceras por presion entre las cuales constan el cambio
de posicion constante y el uso de almohadillas que servira para evitar lesiones cutaneas, las
cuales pueden llegar a ser graves con el tiempo; ademas se establecio entre sus factores que
el exceso de pacientes, incrementa la sobrecarga de trabajo para los enfermeros, la cual no
permite brindarles las intervenciones correspondientes para cada paciente.

Ademas otra consecuencia que conlleva a una UPP en los pacientes que se encuentran hos-
pitalizados, es que existe la deshumanizacion por parte del profesional de enfermeria, ya que
un gran numero de enfermeros han visto en esta profesion, como algo empirico y un salario
bien remunerado, olvidandose de sus valores morales éticos y que ademas estan tratando con
vidas y sentimientos de seres humanos, por la cual el brindar las debidas capacitaciones so-
bre UPP, evitar que el exceso de pacientes limite brindar una atencion de calidad y calidez y el
ser humanistas por parte del personal de enfermeria al momento de tratar con los pacientes,
ayudara a su pronta recuperacion sobre estas lesiones cutaneas y que no se prolongue mas
su estadia en la unidad hospitalaria
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Resumen

En endodoncia, la fase de obturacion radicular tiene como objetivo el sellado hermético del
sistema de conductos radiculares, para conseguir esto se utilizan diversos materiales de ob-
turacion y selladores. Los selladores bioceramicos han estado disponible para su uso en en-
dodoncia durante los ultimos 30 anos, tomando relevancia actualmente con el aumento del
uso de la tecnologia en el campo bioceramico. Este sellador ha sido ampliamente investigado
por sus propiedades biocompatibles, registrandose escasa informacion sobre su capacidad
de sellado apical. Por esta razon nuestro estudio evalu6 esta caracteristica midiendo el grado
de filtracion apical utilizando azul de metileno. Para ello se seleccionaron 80 dientes humanos
extraidos con conducto Unico, se decoronarony los conductos fueron preparados quimiome-
canicamente con el sistema rotatorio Protaper Next hasta calibre X3. Previo a la obturacion
las muestras se dividieron en 4 grupos aleatoriamente: 1) Tubliseal, 2) Topseal, 3) BioRoot RCS
y 4) Control positivo sin sellador. Se procedio a obturar con la técnica de cono unico y los se-
lladores respectivos excepto el grupo control. Las muestras se sumergieron en una solucion
de azul de metileno por 24 horas, se lavaron en agua corriente y se realizo la diafanizacion.
Las muestras diafanizadas se observaron con estereoscopio y se midio la penetracion lineal
del colorante en micrones.
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Para el analisis de resultados se utilizé la prueba estadistica Kruskal Wallis, mostrando que
existe una diferencia significativa de los grupos experimentales con el grupo de control. A pe-
sar, que no se presenta una diferencia significativa entre los grupos experimentales, Tubliseal
tiene el mejor comportamiento como sellador apical. Los selladores BioRoot RCS y Topseal
tuvieron comportamientos similares. Concluimos que se deben ajustar algunos parametros
metodologicos con el fin de obtener resultados mas exactos en investigaciones futuras.

Palabras clave: Sellado apical, filtracion apical, Tubliseal, Topseal, Bioroot RCS.

Abstract

In endodontics, the root filling phase aims to hermetically seal the root canal system. To
achieve this, various sealing materials and sealants are used. Bioceramic sealants have been
available for endodontics use during the past 30 years. Nowadays, with the increasing use of
technology in the bioceramic field, these sealants have gain relevance and have been exten-
sively investigated because of their biocompatible characteristics. However, little information
is provided on their apical sealing capacity. This is why our study evaluated this characteristic
by measuring the apical filtration level using methylene blue. To achieve this, 80 human teeth
extracted with a single conduit were selected, their crowns were taken out, and the conduits
were chemically prepared with the Protaper Next rotary system up to X3 calibre. Before the fi-
lling, the samples were randomly divided into 4 groups: 1) Tubliseal, 2) Topseal, 3) BioRoot RCS
and 4) Positive control without sealant. The obturation was performed using the single cone
technique and the corresponding sealants, except the control group. The samples were then
immersed in a methylene blue solution for 24 hours, washed in fresh water and diaphanized.
The diaphanized samples were observed by stereoscopy, and the dye linear penetration was
measured in microns.

The Kruskal Wallis statistical test was used for the analysis of the results, revealing a signifi-
cant difference between the experimental groups and the control group. Despite there being
no significant difference between the experimental groups, Tubliseal performed the best as
an apical sealer. BioRoot RCS and Topseal sealants had similar performance. We conclude that
some methodological parameters must be adapted to obtain more accurate results in future
research.

Key words: Apical sealing, apical filtration, Tubliseal, Topseal, Bioroot RCS.
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1 Introduccion

En la terapia endoddntica, la fase de obturacion esta relacionada en gran medida con el éxi-
to y fracaso del tratamiento; el objetivo de la obturacion es lograr un sellado hermético del
sistema de conductos radiculares. Actualmente continua la investigacion de nuevos mate-
riales con mejores propiedades para optimizar la calidad de la obturacion, razén por la cual
los materiales son sometidos a diversas pruebas que garanticen la obtencion de resultados
favorables en su aplicacion clinica.

Estudios clinicos han revelado que la filtracion apical de materiales de relleno radicular es una
de las principales causas de los fracasos de la terapia endodéntica’

La obturacion endodontica limita el intercambio de fluidos entre el conducto y el area peri
radicular, este fenomeno se denomina filtracion y determina en gran parte el éxito del trata-
miento. La importancia del sellado apical se explica en funcion de la filtracion, de manera que
si el material de obturacion se solubiliza en el area apical, se pierde este sellado, permitiendo
la filtracion, y disminuyendo el éxito del tratamiento endodéntico.2

En el mercado tenemos nuevos materiales de obturacion, dentro de los cuales se encuentran
los selladores bioceramicos, este sellador ha sido ampliamente investigado por sus propieda-
des biocompatibles, registrando escasa informacion sobre su capacidad de sellado apical, lo
que motiva a la realizacion de esta investigacion.

El objetivo de este estudio es evaluar la capacidad de sellado apical de cementos de con-
ducto: Tubliseal, Topseal y BioRoot RCS al ser utilizados en la obturacion radicular de piezas
uniradiculares humanas extraidas con técnica de cono unico.

Los resultados que se obtengan de este estudio, proporcionaran informacion relevante para
el clinico, al momento de la seleccion del tipo de sellador que otorgue un mejor sellado apical

2 Marco Teorico

La obturacion del conducto radicular es un procedimiento en el cual el espacio del conducto
radicular se rellena con materiales de llenado y sellado en la etapa final del tratamiento del
conducto radicular, posterior a la limpieza y la conformacion adecuada del mismo.?

La obturacion radicular tiene como objetivo obtener un sellado tridimensional del sistema de
conductos radiculares. Un relleno insuficiente puede traducirse en una reinfeccion del siste-
ma de conductos radiculares, lo que irritaria el tejido periapical y comprometeria el éxito del
tratamiento.*

El sellado tridimensional hermético dificulta la comunicacion del interior del conducto radicu-
lar con los tejidos periapicales.® En la literatura se ha descrito que, la eficacia de sellado se ve
afectada por la técnica de sellado, el tipo del sellador y los procedimientos clinicos realizados
antes del llenado del conducto radicular.®
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Segun Cohen S et al, el sellado apical inadecuado es responsable de hasta el 60% de las fallas
del tratamiento endodontico.* Por lo que es necesario que los materiales endodénticos pro-
porcionen un sello a largo plazo y se evite filtraciones o fugas a nivel coronal y apical.?

En endodoncia, para lograr un sellado adecuado del conducto radicular, se estan utilizando
diversos materiales de obturacion y selladores.

Los selladores se utilizan entre la superficie de la dentinay el nucleo obturador para llenar las
oquedades que se crean, debido a la inhabilidad fisica del material que conforma el nucleo
obturador para llenar todas las areas del sistema de conductos.

Actualmente, en la obturacion del conducto radicular se emplea una material de nucleo se-
misolido o s6lido denominado gutapercha que va cementado en el conducto radicular con un
sellador’, el cual cumple funciones como sellar vacios y canales accesorios?, formar una union
entre el ndcleo del material de relleno y la pared del conducto®, actuar como lubricante para
facilitar la colocacion del nacleo de relleno y sepultar a las bacterias restantes.”

Un sellador ideal, segun Grossman, debe cumplir con las siguientes propiedades™:

. Ser pegajoso durante la mezcla para proporcionar buena adherencia a la pared del con-
ducto una vez fraguado.

. Proporcionar un sellado hermético.
. Ser radiopaco para poder ser visualizado en las radiografias.
. Las particulas del polvo deben ser muy finas para que puedan ser mezcladas facilmen-

te con el liquido.

. No contraerse al fraguar.

. No tenir la estructura dental.

. Ser bacteriostatico, o por lo menos no favorecer la proliferacion bacteriana.

. Fraguar lentamente.

. Ser insoluble en fluidos tisulares.

. Ser tolerado por los tejidos, es decir, no producir irritacion del tejido peri-radicular.

. Ser soluble en un solvente comun, por si es necesario removerlo del conducto radicular.

Los selladores utilizados para la obturacion radicular han sido elaborados en base a: 6xido de
zinc-eugenol, vidrio iondmero, resina, silicona, MTA, y bioceramicos. Los selladores de nue-
va generacion estan siendo disenados para mejorar su capacidad de penetrar en los tubulos
dentinarios y adherirse.
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Recientemente, se presento en el mercado los selladores a base de silicato de calcio que
recomiendan su uso con la técnica de obturacion de cono unico. Estos selladores también
denominados bioceramicos son preconizados por sus propiedades favorables, sin embargo
estos poseen un enfoque mas bioloégico donde el sellador interactda con la dentina." Estu-
dios demuestran que la técnica de cono unico disminuye el estrés en el diente generado por
otras técnicas de obturacion, obteniendo menos grietas apicales e incluso menor porosidad.’
A pesar de ello es importante entender que las propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas son
propias de cada sellador, por lo que esta técnica de cono Unico podria no ser la mas indicada
segun el caso.

Los selladores basados en eugenol todavia se usan hoy en dia debido a su larga historia. Si se
preparan selladores a base de eugenol, el eugenol se mezcla con 6xido de zinc en presencia
de aguay se produce una reaccion de quelacion, que da como resultado una matriz de euge-
nolato de zinc con moléculas de eugenol sin reaccionar atrapadas en su interior. Debido a que
es una reaccion reversible, cuando el cemento fraguado entra en contacto con el agua, se
produce la hidrdlisis de eugenolato y libera eugenol. Ademas de esto, se liberan moléculas de
eugenol atrapadas en la matriz.”

El sellador Topseal se presenta en dos componentes pasta/pasta basado en resinas epoxy-
aminas. Se ha atribuido caracteristicas como el sellado de larga duracion, buena estabilidad
dimensional, propiedades auto-adhesivas y excelente radiopacidad.”

Los selladores en base a bioceramicos han estado disponibles para su uso en endodoncia
durante los ultimos treinta anos. Este tipo de sellador tomé relevancia con el aumento del uso
de la tecnologia en el campo bioceramico. Estos materiales estan disefados especificamente
para uso médico y odontoldgico. Estan compuestos por alumina, zirconio, vidrio bioactivo,
ceramica de vidrio, hidroxiapatita y fosfato célcico.”

Estos materiales son hidrofilicos, requieren agua para establecerse y poseen biocompatibili-
dad y la capacidad de formacién de apatita,™ la formacion de tejido mineralizado se produce
por el alto pH alcalino alcanzado que activa y estimula la expresion de fosfatasa alcalina®. El
mecanismo exacto de interaccion entre el sellador bioceramico y la dentina radicular es des-
conocido; sin embargo, se han sugerido los siguientes mecanismos para los selladores a base
de silicato de calcio™:

. “Difusion de las particulas de sellador en los tibulos dentinarios (difusion tubular) para
producir enlaces mecanicos de enclavamiento,

. Lainfltracion del contenido mineral del sellador en la dentina intertubular, que da como
resultado el establecimiento de un mineral en la zona de filtracién, produce una desna-
turalizacion del tejido de colageno con un sellador alcalino fuerte,

. Reaccion parcial de fosfato con hidrogel de silicato de calcio e hidroxido de calcio, produ-
cido por la reaccion de silicatos de calcio en presencia de la humedad de la dentina, que da
como resultado la formacion de hidroxiapatita alo largo del mineral en la zona de filtracion”.
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Ademas de la biocompatibilidad presenta otras caracteristicas como osteoconductividad,
capacidad de lograr un sellado hermético excelente, formacion de un enlace quimico con la
estructura dental, insolubilidad en los fluidos tisulares, buena radiopacidad y facil manejo que
han llevado al uso generalizado de los bioceramicos en el area endoddntica.™

Las aplicaciones para su uso varian desde el recubrimiento pulpar directo, a la apexogénesis,
la apexificaciony reparacion de la furca.®

Los bioceramicos se pueden clasificar como™"®: bioinerte, bioactivo y biodegradable.

BioRoot RCS es un sellador biocerdmico, basado en silicato tricalcico hidraulico, se presenta
como polvo/liquido, elaborado por la compania francesa Septodont y existente en el mercado
desde el afio 2015."

Es preconizado por propiedades bioactivas, antimicrobianas y un ¢ptimo sellado. En su com-
posicion posee una parte liquida que es una solucion acuosa de cloruro de calcio y policar-
boxilato y la otra es un polvo que contiene silicato de tricalcio, povidona y oxido de zirconio,
éste Ultimo le da la radiopacidad.™

Este sellador esta basado en agua, por lo tanto se debe usar con una técnica de obturacion
de un solo cono en lugar de una compactacion vertical caliente porque las propiedades de
sellador se cambian cuando se calientan.™™®

Este sellador es libre de resina y eugenol, ademas presenta propiedades hidrofilicas y permite
un aumento de los valores de Ph de més de 11.8

Aunque las ventajas de estos materiales han contribuido a su rapida propagacion en el campo
dental, hoy en dia, no son ampliamente utilizados, y los productos comercialmente disponibles
en el mercado no son atin conocidos por muchos dentistas.?

3 Metodologia

Se realizo un estudio experimental comparativo transversal que evaluo el sellado apical entre
tres tipos de cementos selladores endoddnticos, paralo que se utilizaron 80 dientes humanos
extraidos con conducto radicular unico, apice formado y ausencia de caries radicular.

Las muestras fueron obtenidas por donacion de odontélogos de atencion primaria, los cuales
firmaron un consentimiento informado en el que se indic6 que las muestras tenian indicacion
de extraccion con fines terapéuticos no asociadas al estudio.

Los criterios de exclusion considerados fueron: fractura radicular, dientes con mas de un
conducto, desarrollo radicular incompleto, rizalisis, presencia de caries radicular, conductos
con calcificaciones, curvatura radicular severa segun Schneider y tratamiento endodontico
previo.
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Los dientes unirradiculares fueron lavados y limpiados mediante destartraje manual con cu-
reta de Gracey (Hu- Friedy) teniendo la precaucion de no tocar el apice de los dientes. Lue-
go se sumergieron durante 2 horas en hipoclorito de sodio al 5,25% para eliminar restos de
tejidos organicos remanentes. Las coronas se seccionaron utilizando un disco de carburo
(Dentorium) con motor de baja velocidad (NSK), cerca de la unién amelocementaria. Para de-
terminar la longitud de trabajo, los conductos se permeabilizaron con lima K #10 (Denstply,
Maillefer) hasta ser visualizada en el foramen y se descont6 1 mm.

Los conductos se limpiaron y conformaron con limas rotatorias Protaper Next (Dentsply, Mai-
llefer) hasta X3 (Figura 1), manteniendo la permeabilidad con lima K #10 y utilizando irriga-
cion con hipoclorito de sodio a 2,5% - 4ml/min- el que se removid con una canula aspiradora
endodontica (Indusbello). Los conductos fueron sometidos a un protocolo de irrigacion final
con EDTA al 10% (Hertz) por 1 minuto para remocion del barro destinario e irrigacion con hipo-
clorito de sodio al 2,5% - Iml por conducto. Luego se secaron con conos de papel (Gapadent).

Figura 1. Proceso de preparacién mecanica del conducto radicular con el sistema rotatorio
Protaper Next (Dentsply/Maillefer)

Los dientes fueron divididos aleatoriamente en 3 grupos experimentales y 1 de control para
ser obturados con conos de gutapercha X3 Protaper Next mediante técnica de cono Unico.
Las muestras de los 3 grupos experimentales correspondian a: Grupo 1(G1) Tubliseal - Sy-
bronEndo (n=20), Grupo 2 (62) Topseal - Denstply, Maillefer (n=20), Grupo 3 (G3) BioRoot RCS
- Septodont (n=20). Ademas, se contd con un grupo control positivo (n=20) que corresponde a
conductos obturados sin sellador (Figura 2).
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Figura 2. Proceso de Obturacion con técnica de cono dnico

Las raices fueron barnizadas con dos capas de esmalte de ufias (Opi) en su superficie radicu-
lar excepto en los 3 mm apicales. Una vez seco el esmalte, las muestras fueron sumergidas
en recipientes con azul de metileno durante un periodo de 24 horas a temperatura ambiente
(20+-1C). Una vez terminado el proceso de tincion se lavd con agua corriente durante 15 mi-
nutos para eliminar los restos de azul de metileno y se retird el esmalte de unas transparente
con bisturi(Denpher y Dochem) sin tocar el apice.

Posteriormente las piezas se colocaron en recipientes para realizar la diafanizacion de acuer-
do ala siquiente técnica(Figura 3 Ay B):

1. Los dientes se sumergieron en Acido Nitrico al 5% el cual se cambi¢ cada 12 horas, a fin
de lograr la descalcificacion de las muestras, por 5 0 7 dias segun el caso, ya que algunas
piezas se descalcifican mas rapido que otras.

2. Luego se lavaron las muestras por 4 horas con agua corriente para retirar restos de Acido
Nitrico. Una vez limpias se secaron con secador de pelo (Gamma).

3. Todas las muestras fueron deshidratadas con metanol en concentraciones ascendentes
segun la siguiente secuencia:
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« Metanol al 50%: Se sumergieron las muestras durante 2 horas.
» Metanol al 75%: Se sumergieron las muestras durante 1hora.
» Metanol al 90%: se sumergieron las muestras durante 1hora.

« Metanol al 99%: se sumergieron las muestras durante 1hora.

4. Unavezterminada la deshidratacion se secaron con aire y se mantuvieron sumergidas en
salicilato de metilo.

Figura 3. Ay B: Raices diafanizadas con acido nitrico al 5% y etanol en grados crecientes.

Un Unico operador, que no conocia el cemento sellador empleado, observo las muestras con
estereoscopio (Carl Zeiss) y midio la penetracion lineal de azul de metileno en micrones (um)
mediante ocular micrométrico (Leitz Wetzlar)usando micrémetro de referencia(Spencer Lens
Co.), desde el foramen. Las mediciones obtenidas de la penetracion lineal del azul de metileno
se registraran en micrones (um)(Figura 4,5y 6).

Figura 4. Raices con sellador de conductos BioRoot. A: filtracién Unicamente del tercio apical,
B: filtracion a lo largo del conducto casi en su totalidad.
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Figura 5. Raiz con sellador de conductos Tubliseal, no se observa filtracion apical.

Figura 6. Raices con sellador de conductos Topseal. A: evidencia filtracién apical, B: no existe
filtracion apical.

Todas las muestras fueron eliminadas al término del estudio segun el protocolo de manejo de
residuos biologicos de la facultad de odontologia de la Universidad de Concepcion.

4 Resultados

Los datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft® Office Excel® 2015 y analizados mediante
el programa estadistico InfoStat® 2016 con la prueba Kruskal Wallis con un nivel significancia
del 5%. Se utilizo esta prueba estadistica no paramétrica porque los datos no mostraban una
distribucion normal.

La distribucion anormal de los datos es reflejada por la gran dispersion de algunos valores en
los grupos estudiados, esto se muestra en la Figura 7.
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Figura 7. Dispersion de las medidas de filtracién en los grupos estudiados. Los grupos experi-
mentales BioRoot, Topseal y Tubliseal reflejan valores repetitvos, observando varios puntos en
el inicio del eje ordinal del gréfico.

El grupo de control mostré la maxima penetracion de la tincion, mostrando una mediana
670,00pum en comparacion con los grupos experimentales que presentaron una mediana de
0,00 um (Tabla 1); la prueba evidencia que hay una diferencia estadisticamente significativa
de 0,0002 entre los grupos.

| GRUPO | N | Mediss | DE | Medianas | p |

-----

TOPSEAL 381,90 805,50

-----

CONTROL 897,80 982,87 670,00

Tabla 1. Comparacion entre grupos utilizando la prueba estadistica Kruskal Wallis.

La diferencia estadisticamente significativa dada por la prueba estadistica Kruskal Wallis es-
tablece la diferencia entre el grupo de control con los grupos experimentales que correpon-
den a BioRoot RCS, Tubliseal - SybronEndo y Topseal - Denstply, Maillefer (Tabla 2)

T

| oteeuseaw ||
TOPSEAL 36,20 A

| eoror | |

56,40 :

Tabla 2. Diferencia entre grupo control y grupos experimentales.
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En cuanto a la capacidad de sellado apical se observo que el grupo control present6 un valor
mayor de microfiltracion frente alos grupos experimentales con una media de 897,8 pm. El Tu-
bliseal es el cemento sellador que presentd una menor media de microfiltracion (100,5 pm) en
relacion a los grupos experimentales. Bioroot RCSy Topseal presentaron un comportamiento
similar. Sin embargo, no hay diferencia estadisticamente significativa entre los cementos se-
lladores de los grupos experimentales (Figura 8).

89728
T .-
=
=3
=]
8 .
= 388,6 3819
=
= ol
S 2500
£ 100,5
CONITROL BIOROOT TOPSEAL TUBLISEAL '
GRUPO
Figura 8. Media de microfiltracion (um) de los grupos experimentales y grupo control
4 Discusion

El presente estudio evallo la capacidad de sellado apical de diferentes selladores utilizando la
técnica de obturacion de cono Unico. La técnica de cono unico en la actualidad es fundamentada
por su simplicidad, puesto que se dispone de sistemas rotatorios con sus respectivos conos de
gutapercha, ademas hay disminucion de estrés en el diente, paciente y odont6logo.?’ En la lite-
ratura se evidencia estudios que comparan las técnicas de obturacion cono unico, compacta-
cion vertical caliente y compactacion lateral dando como resultado que no existe diferencias
significativas entre ellas.”

Alanalizar los resultados de este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos experimentales, sin embargo se evidencio una diferencia de los
grupos experimentales con el grupo control.

Consistente con nuestros resultados, Shetty V et al. compararon la microfiltracion apical
usando la técnica de penetracion de colorante, los selladores que compararon fueron Tubli-
seal, Sealapex y AH26. Ellos reportaron que Tubliseal mostré menor filtracion en comparacion
alos otros selladores.?

Los grupos experimentales obturados con selladores Topseal y BioRoot presentaron valores
similares de microfiltracion, superiores a Tubliseal.

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 5, No. 1, enero-abril, 2021



Evaluacion del sellado apical 57

Reszka P et al. menciona que las propiedades de sellado de BioRoot RCS combinadas con
gutapercha son comparables a las de AHPlus, sin embargo su estudio realizado con microCT
reveld un mayor volumen vacios para BioRoot RCS que el sellador a base de resina, posible-
mente debido al menor tiempo de trabajo y menor cantidad de AHPIus.®

BioRoot RCS mostré una mayor filtracion que Tubliseal. Esto pudo originarse porque en la par-
te experimental no se considero colocarlo en un medio con la humedad adecuada inmediato
a la obturacidn. Siboni et al. menciona que los altos valores de solubilidad en agua destilada
que presento su grupo experimental obturado con BioRoot RCS se correlaciona con una alta
liberacion de Ca2 +y OH-, que se disuelven dejando espacios vacios. Cuando se sumerge en
un fluido corporal simulado, los iones de calcio combinados con el fosfato forman una capa
de Fosfato calcico capaz de llenar los espacios vacios(14). Por lo tanto la solubilidad y la poro-
sidad de los materiales de silicato de tricalcico en agua destilada no predicen la estabilidad e
integridad reales de dichos materiales in vivo."

La evaluacion de la capacidad de sellado es considerada un parametro importante para eva-
luar la introduccion al mercado de un nuevo sellador. Esta evaluacion cada vez se ha visto
desplazada por la falta de reproducibilidad en los estudios de microfiltracion apical, esto se
explica por las diferencias y complejidades anatomicas de los dientes investigados.” Van der
Sluis et al. demostrd que existe una diferencia significativa en la filtracion entre conductos
ovalados y redondos,? razén por la que nuestro estudio se pudo ver influenciado por la va-
riacion anatdémica de los dientes utilizados, puesto que no se estandarizo la anatomia de los
conductos previo al estudio, siendo necesario a futuro considerar esta caracteristica.

b Conclusiones y recomendaciones

En el presente estudio todos los grupos presentaron filtracion apical, no obstante, el porcen-
taje de muestras que no filtraron en los grupos experimentales fue mucho mayor en relacion
a las muestras filtradas. Tubliseal mostré el mejor compartamiento de los selladores estudia-
dos, aunque no existe una diferencia significativa con BioRoot RCS y Topseal, siendo estos
atimos similares en su comportamiento.

BioRoot RCS presenta buenas propiedades de sellado, a en este estudio no se considero si-
mular el medio de humedad adecuado para su fraguado que a diferencia de otros selladores
requiere un medio similar a los fluidos corporales con los que estaria en contacto cuando se
usain vivo.

El factor anatomico es una variable esencial a ser considerada en el diseno de estudios fu-
turos, porque las variaciones en el tipo de diente, forma del conducto y calibre apical pueden
influir directamente en los resutados de investigaciones de sellado apical.
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Resumen

La Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA) es un procedimiento preventivo-restaurador
minimamente invasivo, como alternativa de tratamiento para poblaciones vulnerables con
poco o nulo acceso a servicios de salud, que consiste en laremocion del tejido dentario caria-
do utilizando sélo instrumentos manuales y un material adhesivo de restauracion: el ionémero
de vidrio de alta viscosidad debido a sus propiedades fisicas y quimicas, como la adhesion a
la estructura dental, la biocompatibilidad, la reaccion de fraguado quimico y el desarrollo y
la liberacion de fluoruro, que le confieren caracteristicas preventivas. Objetivo: Revisar la
evidencia sobre la eficacia clinica, mediante el desempeno clinico y la supervivencia de los
ionémeros en el tratamiento restaurador atraumatico en denticion decidua. Métodos: Se rea-
liz6 la busqueda de informacion: estudios in vitro, ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas con antigiiedad maxima de 10 anos, en las bases de datos Medline, Scielo y Sco-
pus, con las estrategias de busqueda (“Dental Atraumatic Restorative Treatment/therapeutic
use’[Mesh] OR “Dental Atraumatic Restorative Treatment/trends’[MesH] OR ART OR PRAT)y
(("Dental Atraumatic Restorative Treatment’[Mesh]) AND (“Glass lonomer Cements[Mesh])
OR "Ketac-Molar Quick” [Supplementary Concept]). Conclusiones: Existe evidencia cientifica
suficiente para determinar el éxito de las restauraciones TRA en lesiones de una superficie
en denticion decidua, incluso en comparacion con los materiales restauradores de los trata-
mientos convencionales. El desempeno clinico y la supervivencia es alta cuando se utilizan io-
nomeros de alta viscosidad. Aun no hay consenso acerca de las ventajas del uso de iondmeros
de menor costo, encapsulados, reforzados con metal y/o con propiedades mejoradas.

Palabras clave: Tratamiento restaurador atraumatico; cementos de iondmero vitreo; odon-
tologia pediatrica

Abstract

The Atraumatic Restoration Technique (ART) is a minimally invasive preventive-restorative
procedure, as a treatment alternative for vulnerable populations with little or no access to
health services, which consists of the removal of decayed dental tissue using only manual
instruments and a restorative adhesive material: the glass ionomer of high viscosity due to
its physical and chemical properties, such as adhesion to tooth structure, biocompatibility,
chemical setting reaction and the development and release of fluoride, which confer pre-
ventive characteristics. Objective: To review the evidence on clinical efficacy through clini-
cal performance and survival of ionomers in atraumatic restorative treatment in deciduous
dentition. Methods: We searched for information: in vitro studies, randomized clinical trials
and systematic reviews with a maximum age of 10 years, in the databases Medline, Scielo
and Scopus, with search strategies (“Dental Atraumatic Restorative Treatment/therapeutic
use’[Mesh] OR "Dental Atraumatic Restorative Treatment/trends’[MesH] OR ART OR PRAT) and
(("Dental Atraumatic Restorative Treatment[Mesh]) AND (“Glass lonomer Cements’[Mesh]) OR
“Ketac-Molar Quick” [Supplementary Concept]). Conclusions: There is sufficient scientific
evidence to determine the success of ART restorations in lesions of a deciduous dentition sur-
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face, even compared to the restorative materials of conventional treatments. Clinical perfor-
mance and survival is high when high viscosity ionomers are used. There is still no consensus
on the advantages of using lower-cost, encapsulated, metal-reinforced, and/or improved-pro-
perties- and/or lower-cost day-on-ones.

Key words: Atraumatic restorative treatment, vitreous ionomer cements, pediatric dentistry.

Introduccién

En el Peru la caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes, 87% en ninos meno-
res a 12 anos'y constituye una de las principales causas de consulta en los establecimientos
de salud, siendo mas acentuada esta realidad en la poblacién que se encuentra en condicio-
nes de pobreza y bajos recursos econémicos que no acceden a los servicios de salud bucal y
en los casos que acuden optan por tratamientos de remocion quirurgica de las piezas denta-
rias, afectando las funciones masticatorias, fonéticas, estéticas, entre otras.?

Ante esta problematica de falta de acceso a tratamientos iniciales primarios de abordaje de
la caries dental y limitacion del dano se han adoptado enfoques minimamente invasivos en
poblacion infantil y con desventaja social, mediante el tratamiento restaurador atraumatico
(TRA), el cual muestra evidencia consistente de adecuados resultados en comparacion con
la técnica tradicional; esta técnica emplea conocimientos sobre remocion parcial de caries,
dentina desmineralizada, con el enfoque de la Odontologia minimamente invasiva.**

El material empleado para larestauracion con esta técnica es el iondmero de vidrio, el cual re-
salta en altas tasas de supervivencia debido a sus propiedades de adhesion a tejido dentario,
liberacion de fluor, biocompatibilidad, propiedad térmica y mecanica, solubilidad, estética y
manipulacion.” Diversos estudios de evaluacién de supervivencia han permitido determinar el
tiempo y el desempeno clinico que el ionémero permanece en la cavidad bucal; sin embargo,
es necesario seguir evaluando otra propuesta de marca alternativa de menor costo que per-
mitan emplearse en la salud publica, por ello, el objetivo de este estudio es revisar la evidencia
disponible sobre la eficacia clinica y aceptabilidad en el tiempo de los ionémeros de vidrio en
restauraciones clase | de piezas deciduas.

Metodologia

Se realizd la busqueda de informacidon en las bases de datos Medline, Scielo y Scopus, con las
palabras claves (“Dental Atraumatic Restorative Treatment/therapeutic use "[Mesh] OR “Den-
tal Atraumatic Restorative Treatment/trends’{MesH] OR ART OR PRAT)y ((“Dental Atraumatic
Restorative Treatment[Mesh]) AND (“Glass lonomer Cements’[Mesh]) OR “Ketac-Molar Quick”
[Supplementary Concept]). Se limito a estudios de 10 afios la bisqueda de las investigaciones,
se incluyo estudios in vitro, ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas, sin res-
triccion de idiomas y espacio geografico.
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Estado del Arte

Técnica de Restauracion Atraumatica

La caries dental es una enfermedad considerada como una “disbiosis” manifestada por el ele-
vado consumo de azucares fermentables que provoca un desequilibrio en la proporcion de
los microorganismos y eventos metabolicos del biofilm oral, que generan una posterior di-
solucion quimica localizada de la superficie dentaria conocido como proceso carioso; ° para
disminuir el riesgo de aparicion de nuevas lesiones, el control de la placa, la alimentacion bajo
en azlcares y la atencion oportuna con el odontélogo son medidas fundamentales.®

Como parte de estas medidas, se implementd el uso del TRA en la atencidn en poblaciones de
zonas marginadas y de dificil acceso:’ el enfoque TRA se basa en el tratamiento de dientes
cariados mediante la eliminacion de la dentina afectada con instrumentos de mano y sin ad-
ministracion de anestesia local,® es un procedimiento alternativo de bajo costo al prescindir
de tecnologia convencional y se encuentra basado en el paradigma de la odontologia minima-
mente invasiva.® Se presenta como un proceso agradable, brinda gran expectativa para su uso
en ninos y adultos temerosos y en pacientes con impedimento fisico y mental, que viven en
casas de reposo y abandonadas.

Elionémero de vidrio para el Tratamiento Restaurador Atraumatico

El ionomero de vidrio es un material innovador al presentar como ventaja la liberacion de
fluoruro, adhesién especifica a esmalte y dentina y coeficiente de expansidn térmica similar
al diente (11) emergié como un material restaurador a principios de la década de 1970, con
estética mas agradable que las restauraciones metalicas; sin embargo, en areas donde de-
bian soportar estrés era una limitante, dado las pobres propiedades mecanicas como la baja
resistencia a la fractura, tenacidad y resistencia al desgaste.””™

Con el paso del tiempo, las propiedades han sido mejoradas y varios factores llevaron a la
seleccion del ionomero de vidrio como un adecuado material para el TRA como la liberacion
de fluoruro hasta por cinco anos, depésito de la absorcion de iones de fluoruro topico(14)(15)
adhesion quimica al esmalte y a la dentina a través del intercambio iénico, biocompatibilidad
con los tejidos orales, naturaleza soluble, alta resistencia a la abrasion buena humectaciony
rapida aplicacion.®'01®

En la actualidad, en el TRA se emplean con mayor frecuencia iondmeros de alta viscosidad
como Fuji IX (GC) y Ketac Molar (3M ESPE) y en menor medida, los de baja viscosidad como
Chemfil (Dentsply), Chemflex (Dentsply) y Fuji Plus (GC Int).* El ionémero de vidrio Ketac™
Molar Easymix fue desarrollado para un mezclado mas rapido, una dosificacion mas precisa,
una mejor humectacion del polvo por el liquido y una menor produccion de polvo durante mez-
clado; esto se logré mediante la granulacion del polvo de Ketac Molar para que las propiedades
mecanicasy liberacion de iones de fltior no fueran afectadas de manera negativa, otorgandole
de esta forma una alta proporcion de polvo a liquido y mejora en la resistencia al desgaste,
compresion, y adaptabilidad marginal.™
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Eficacia clinica segun la supervivencia y desempeno clinico de las restauraciones con el Tra-
tamiento Restaurador Atraumatico

La literatura cientifica reporta como eficacia clinica la medida en la que un individuo, en una
poblacion definida, se beneficie de la resolucion de un problema de salud, determinado bajo
condiciones ideales de actuacion, en el TRA es definido como beneficios para los preescola-
res después del procedimiento restaurativo, los cuales pueden calificarse como éxito o fraca-
so sequn la supervivencia y desempeno clinico.”®

La supervivencia hace referencia al estado de la restauracion realizada con el Tratamiento
Restaurador Atraumatico (TRA), en las cavidades de molares deciduas o0 permanentes poste-
rior a cierto tiempo, para dicho fin se utilizan los codigos y criterios de calificacion de Frenc-
ken et al (1996)*° (Grafico 1)

Supervivencia de restauraciones TRA segun Frencken et al (1996) ™

Cadigo Criterio

0 Presente, bueno

1 Presente, defecto marginal y/o desgaste en la superficie leve, el cual es
menor de 0.bmm de profundidad: no es necesario cambiar o reparar la
restauracion

2 Presente, defecto marginal y/o desgaste en la superficie, el cual es mas
profundo que 0.5mm pero menor de 1.0mm: es necesario reparar la restau-
racion

3 Presente, defecto marginal y/o desgaste en la superficie grosero, de mas

de 1.0mm de profundidad: es necesario reparar la restauracion

4 Ausente, la restauracion ha desaparecido completamente (o la mayor par-
te): es necesario un nuevo tratamiento.

5 Ausente, se ha realizado otro tratamiento restaurador
6 Ausente, el diente ha sido extraido
7 Presente, extensas areas de la restauracion se han desgastado gradual-

mente pero menos de 0.5 mm en el punto de mayor profundidad: no es
necesario la reparacion de la restauracion

8 Presente, extensas areas de la restauracion se han desgastado mas de
0.5mm de profundidad: es necesario la reparacion de la restauracion

9 Imposible de diagnosticar
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El desemperio clinico es la evaluacion de caracteristicas clinicas de la restauracion como re-
tencion, color, integridad de los margenes, forma anatomica, textura superficial, decoloracion
de los margenes y caries recurrente, posterior a cierto tiempo de haber sido realizada el TRA
en cavidades Clase | de molares deciduas superiores o inferiores posterior, empleando el cri-
terio de USPHS modificado y calificandolos en Alpha A (Exito ideal), Bravo B (Exito satisfacto-
rio)y Charlie C y Delta D (Falla insatisfactorio).”®

Factores que afectan el éxito del Tratamiento Restaurador Atraumatico

El éxito del Tratamiento Restaurador Atraumatico dependera del adecuado diagnostico y la
seleccion de la pieza dentaria a restaurar, el fracaso es atribuido a muchos factores entre ellos
la limitada experiencia y entrenamiento del profesional 10, la remocidn insuficiente de caries,
acondicionamiento inadecuado de la cavidad e inapropiado mezclado del material (polvo/liqui-
do); sin embargo, con mayor frecuencia estas condiciones no se registran en los estudios de
seguimiento, solo se reportan tipos de fallas como la pérdida parcial o total de la restauracion
y diferentes tipos de desgaste o fracturas que requeriran reparacion o reemplazo. 20222

Otros factores en el fracaso de las restauraciones son los relacionados al paciente, como
la contaminacion por saliva o sangre, tipo de aislamiento, nivel de cooperacion del paciente
nino, numero de restauraciones por nino y falta de cumplimiento de las indicaciones post
tratamiento como no ingerir liquidos o alimentos una hora después®? no obstante, Hilgert y
col (2014 reportan la no existencia de diferencias significativas en los resultados de las res-
tauraciones a pesar de haber utilizado aislamiento relativo con rollos de algodén, Roshan y
Sakeenabi (2011)", Abbass MMS y col (2019)' consideran las limitaciones de la estructura mor-
fologica o anatomica de los dientes deciduos, fallas en el control de la saliva en los ninos y la
susceptibilidad de las restauraciones superficiales o poco profundas, Hesse D y col (2016)%,
Abbass MMS y col (2019)? indican como relevante el factor personal o “factor operador” como
la formacion académica, el nivel de experiencia, el entrenamiento en el protocolo, la posicion
del operador y del paciente, la iluminacion, el confort del operador y la accesibilidad para la
eliminacion de la caries, Frencken y col (2013)* atribuyen las fallas a las caracteristicas fisicas
del ionomero y el manejo del material por el operador.

Segun Luengas-Quintero y col (2013 y van Gemert-Schriks y col (2007)% los factores am-
bientales de la zona donde se realiza el procedimiento restaurativo como la temperatura am-
biental, humedad atmosférica, la altitud y la localizacion geografica influyen en la velocidad
de la preparacion y en la calidad del ionémero, en consecuencia en la supervivencia de las
restauraciones. Se han reportado otros factores como: la posicion del diente en las arcadas
(derecho o izquierdo) y la superficie a restaurar (oclusal, vestibular, palatino) que no tienen
influencia en la sobrevida de las restauraciones TRA en dientes deciduos.?

También, se sefiala que la experiencia de caries (ceod, CPOD) es un factor directamente relacionado al riesgo
de desarrollar nuevas lesiones. Sin embargo, Pacheco y col.” no encontraron diferencias significativas entre
los grupos de alto, mediano o bajo nivel de experiencia de caries, debido a que previo a las restauraciones
los nifos y sus padres reciben actividades educativas sobre higiene oral y otros temas de prevencion's20-22
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Discusion

Enlosreportes de la literatura cientifica existen resultados diversos respecto a la superviven-
cia de los tratamientos basados en el TRA, por ejemplo van Gemert-Schriks MC y col (2007)%,
Lo E y col (2001)® reportan, en un tiempo breve, resultados de éxito de 80 a 95% en una sola
superficie (clases | y V), de 55a75% enla Clase Il y 32 a 55% en las clases lll y IV, Saber y col
(2019) en un meta-analisis desarrollado por Van't Hof y col en 2006 reportaron supervivencia
del 95% en denticion decidua y 97% para denticion permanente a los 12 meses de evaluacion
en lesiones de una superficie utilizando un ionémero de alta viscosidad, otro autores conclu-
yen que la duracion es significativamente mas baja en lesiones proximales que en lesiones
oclusales.™

De Amorin y col (2012)*° en un meta-analisis no encontraron diferencias significativas en la
supervivencia en reportes entre los anos 2005 y 2010 y una mayor retencion en boca se debia
al empleo de ionomero de vidrio de alta viscosidad, por el cual se hace ventajoso utilizar este
material en restauraciones y sellantes, Pacheco y col (2017) hallaron tasa de sobrevida de
42,74%, en un ano de sequimiento, en el tratamiento de lesiones de caries ocluso proximales
en dientes primarios, da Francay col (2013)° reportaron éxito de 94,6 % en un mesy 50,6% a
un ano en restauraciones de una superficie y 70,1% de sobrevida en el primer mes de lesiones
restauradas de clase Il.

Existen en el mercado nuevos productos, algunos de los cuales son producidos en Brasil,
como el Vitromolar (Nova DFL) que al ser comparado con el Ketac Molar (3M ESPE), no presen-
ta diferencias significativas en la calidad de sus propiedades y presenta una supervivencia de
34,5% en restauraciones ocluso-proximales. Pacheco y col (2017)7 en la evaluacién de otras
marcas de ionomeros de bajo costo, reportaron heterogeneidad de 31% y 100% en la supervi-
vencia de restauraciones ocluso proximales."

Olegario et al(2016) 10 evaluaron el desempefo a 12 meses de iondmeros de vidrio de las mar-
cas GC Gold Label 9, VitroMolar y Maxxion R, reportandose sobrevida de 77,5%, 61.1% y 57.5%
respectivamente, donde el primero mostré mejores resultados probablemente por el nivel de
rugosidad del material. De Lima Navarro et al (2007) investigaron en infantes de 18 a 36 me-
ses de vida la sobrevida del TRA con los materiales Ketac Molar Easy Mix® (3M ESPE) y Vitro
Molar® (DFL), obteniéndose éxito en el 94,8%, 87,9% y 82,3% en 1, 2 y 4 aios de sequimiento
respectivamente y anade resultado de un meta-analisis de 18 paises donde hallaron tasa de
fallas en piezas molares deciduas para superficies unicas de 3,5% y de 19% en superficies
multiples.

De Medeiros et al (2017) observaron después de 12 meses una tasa de éxito de 89,3% sin
diferencias estadisticamente significativas entre el ionémero Ketac Molar Easy Mix 3M ESPE
y la resina Filtek Z250-3M ESPE, Lo y Holmgren (2001)”® reportaron después de 30 meses de
seguimiento, supervivencia de 79% en clase | y 70% en clase V, Honkala et al (2003)° después
de 24 meses de sequimiento, mostraron éxito en Clase | de 89.6% sin diferencia estadistica
con restauraciones de amalgama, Frencken et al (1996)° en un meta-andlisis evidenciaron que
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las superficies tratadas con amalgama presentaron mayor durabilidad que las restauradas
con TRA solo durante los primeros anos, a los tres anos no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas, Holmgren y col (2000) en una evaluacion del Ketac Molar encon-
traron supervivencia en restauraciones Clase | de 91% y 79%, Clase V de 79% y 70%, y Clase
I175% y 51% para dos evaluaciones de 12 y 30 meses, respectivamente para cada caso, Luen-
gas-Quinteroy col.(2013) hallaron que luego de 12 y 24 meses los rangos de supervivencia de
restauraciones de una superficie fueron 82,1% y 74% respectivamente. Roshan et al (2011)"
compararon la sobrevida de restauraciones TRA en denticion decidua colocadas en la escuela
y en un hospital, encontrando el 82,2% de éxito después de seis mesesy 77,7% después de 12
meses en las restauraciones colocadas en escuela y del 87.7% y 81,5% a los 6 y 12 meses en
las restauraciones colocadas en el hospital.

Faustino-Silva & Figueiredo y col. (2019 en ECA a doble ciego y boca dividida analizaron la
efectividad del TRA'y compararon Ketac Molar Easymix® (3M ESPE)y Vitro Molar® (DFL)a 1, 2
y &4 anos en molares deciduos. A un 1ano se controlo 100 piezas con un éxito de 94%, a los 2
anos 80 piezas con un éxito de 87,5% y alos 4 anos éxito final de 82,9%; sin diferencias entre
las dos marcas de ionémeros (p>0,05) segun el criterio USPHS.

Freitas et al. (2018)*? realizaron un ECA de boca dividida para el rendimiento clinico de ioné-
meros de vidrio Riva Self-Cure (SDI Limited) Bayswater (VIC Australia) que son administrados
en kits de mezcla manual y de forma encapsulada en cavidades clase |, donde hubo una tasa
de éxito de 86,2% en el rendimiento clinico del iondmero encapsulado. Menezes-Silva et al.
(2019)7 analizaron la efectividad de las restauraciones con resina compuesta frente al TRA en
lesiones clase Il, empleando Equia Fil-GC Corporation y Filtek Z350 XT Universal Restorative,
posterior a 12 meses el éxito del TRA fue de 95,8% y 98,7% para la resina, segun criterios TRA
y USPHS modificado, no existiendo diferencia significativa estadisticamente.

Olegério et al. (2016)° evaluaron la eficacia en restauraciones de una y mas superficies rea-
lizados con Ketac Molar Easy Mix (3M/ESPE) con TRA y tratamiento convencional con Filtek
Bulk Fill (3M/ESPE), después de 24 meses, encontrando similitud en la efectividad de ambos,
pero un mejor costo efectividad del TRA; Mickenautsch & Yengopal y col (2015)* realizaron
una revision sistematica, con la finalidad de responder si existia superioridad de las restau-
raciones con cemento de iondmero de vidrio de alta viscosidad (CIVAV) frente a la técnica
convencional (TC) en superficies Unicas o multiples de piezas permanentes posteriores, con-
cluyendo que no existe evidencia de la superioridad del CIVAV sobre el TC.

Pacheco et al (2017 realizaron un ECA para evaluar la supervivencia a 12 meses del Ketac Mo-
lar EasyMix (3M ESPE)y Vitromolar (DFL) en restauraciones ocluso proximales realizadas con
TRA, la supervivencia del Ketac Molar fue 50,85% y 34,48% del Vitro Molar (p>0,058), conclu-
yendo que no existe diferencia significativa en el rendimiento clinico entre ambos ionomeros.
Mobarak et al. (2019)** desarrollaron un ECA a triple ciego para comparar la eficacia clinica
entre un iondémero reforzado con zinc (ChemFil Rock)y ionémero de vidrio de alta viscosidad
(Fuji IX GP) a 2 afos, la sobrevida del Fuji IX GP fue 95,4% y 85.3% del ChemFil Rock, (p=0,02).
Silva de Moura et al. (2020)* compararon a 12 meses el rendimiento entre un cemento iono-
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mero de vidrio de bajo costo (Vitro Molar®)y el cemento ionémero de vidrio de alta viscosidad
(Ketac Molar®), en nifios entre 2 y 6 afios que presentaron lesiones de clase |, I, [l o IV; los re-
sultados mediante los criterios TRA fueron supervivencia del 82,2% en Ketac Molar®y 73,4%
en Vitro Molar® (p=0,011) y mayor prevalencia en superficies pequefas (p=0,001), medianas
(p=0,005) y en el segundo molar (p=0,0015), evidenciando que Vitro Molar® presenta menor
éxito en comparacion al Ketac Molar®.

D'Costa et al. (2020)% buscaron comparar la longevidad a 18 meses del CIVAV GC Gold Label
9y el ionémero de vidrio reforzado con metal GC Mirale Mix® empleados en TRA, el éxito del
GC Mirale Mix® fue de 87,2% vy del GC Gold Label 9 fue 61,8% (p=0,015) concluyendo que el
ionémero de vidrio reforzado con metal presenta mayor éxito respecto al ionémero de vidrio
convencional.

Conclusiones

Se ha demostrado altas tasas de éxito, mediante el desempeno clinico y la supervivencia
de las restauraciones TRA para las lesiones de caries de la denticion primaria. La literatura
muestra una gran heterogeneidad en las tasas de supervivencia de las restauraciones TRA
ocluso-proximal en dientes primarios después de un ano, pero se han encontrado altas tasas
de éxito en lesiones de una superficie de piezas deciduas y permanentes con TRA que oscilan
entre el 90-100% en periodos de 12 meses a mas.

Los cementos de ionémero de vidrio de alta viscosidad se han desarrollado especialmente
para el TRA, debido a que tienen propiedades mecénicas mejoradas, lo que resulta en una
mayor longevidad y desempeno clinico de las restauraciones, tanto en dientes permanentes
como en deciduos. Las tasas de supervivencia de los materiales restauradores utilizados con
TRA dependera de diversos factores, entre ellos: la experiencia y entrenamiento de los profe-
sionales para lograr elevados indices de éxito, o la marca del iondmero seleccionado, por sus
propiedades establecidas.

Una serie de marcas en el mercado, algunos producidos en Brasil y vendidos en América Lati-
na, también son indicados para el TRA con un menor costo. Sin embargo, el desempeno clinico
y la supervivencia es alta cuando se utilizan ionémeros de alta viscosidad. Ain no hay consen-
so acerca de las ventajas del uso de iondmeros de menor costo, encapsulados, reforzados con
metal y/o con propiedades mejoradas.
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Resumen

El odontoma compuesto es una lesion, definida como un hamartoma de tejido odontogénico,
es decir una proliferacion de células maduras caracterizadas por diversos estados de dife-
renciacion histolégica y morfolégica que se presenta con una estructura similar a una for-
macion dental. La lesion suele presentarse asintomatica y usualmente se diagnostican me-
diante estudios de radiograficos rutinarios, observandose una lesion radiopaca y radiolucida
aislada de bordes delimitados de morfologia similar a una pieza dental. Esta dentro del grupo
de los tumores odontogénicos benignos mixtos, de origen ectodérmico y mesodérmico, es
indispensable el reconocimiento clinico de la lesion para efectuar el posterior procedimiento
quirdrgico.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 56 anos de edad, la misma acude a consulta
con el requerimiento de una protesis total, alude que tiene una lesion en el cuadrante superior
derecho que le causa molestias al momento de ingerir alimentos con su prétesis actua, es por
este motivo que se llevan a cabo examenes radiograficos, en los mismos fue identificado una
lesion radiopaca extraosea, se identifica la lesion como un odontoma en la region edéntula del
cuadrante 2, el mismo que fue removido mediante un procedimiento quirurgico en el mismo
se pudo identificar un odontoma compuesto.

Palabras Clave: Odontoma compuesto, Tumor odontogénico.
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Abstract

The Compound odontomais a lesion, which is defined as a hamartoma of odontogenic tissue,
that is to say, a proliferation of mature cells characterized by various stages of histological
and morphological differentiation that is similar in structure to the dental formation. The le-
sion is usually asymptomatic and is diagnosed by routine radiographic studies. Itis seenasan
isolated radio opaque and radio lucid lesion with delimited borders and a morphology similar
to a dental piece. It is classified as a benign mixed odontogenic tumor of ectodermal and
mesodermal origin. Clinical diagnosis of the lesion is essential for the subsequent surgical
procedure.

The following case is presented. A 56-year-old female patient came for consultation requiring
a total prosthesis, she mentioned having a lesion in the right upper quadrant that causes her
discomfort when eating with her current prosthesis. Because of this, radiographic examina-
tions were performed, in which an extra oseous radiopaque lesion was observed. The lesion
was identified as an odontoma in the edentulous region of quadrant 2, which was removed by
a surgical procedure, identifying a compound odontoma.

Palabras Clave: Compound odontoma, Odontogenic tumor.
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Introduccion

En 1867 Broca define al odontoma como un tumor benigno de origen odontogénico, conside-
rado como una lesion de células epiteliales y mesenquimatosas, diferenciadas que forman
esmalte, dentina y cemento. Esta neoplasia representa el 51% de todos los tumores odonto-
génicos siendo asi los de mayor frecuencia de aparicion.'

Los odontomas suelen ser clinicamente asintomaticos, de crecimiento limitado, producen
retencion dentaria y su hallazgo es casual en revisiones radiograficas rutinarias. Cuando pre-
sentan alguna sintomatologia, los signos clinicos mas frecuentes son el retraso en la erupcion
dental y la tumefaccion a nivel del proceso alveolar afectado. “®

La etiologia esta relacionada con restos paradentales de malassez, traumatismos, infeccio-
nes, mutaciones genéticas (sindrome de Hermman, enfermedad de Tangier, nevus de células
basales, el sindrome de Gardner y la adenomatosis colonica familiar), la hiperactividad odon-
toblastica o alteraciones en el gen de control del desarrollo dentario.” La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) clasifica a los odontomas en compuestos y complejos. En el compuesto se
presentan todos los tejidos dentarios, formando una lesion con multiples estructuras de as-
pecto dentario, el complejo se presentan todos los tejidos dentarios pero siguiendo un patron
mas desordenado."®

El odontoma compuesto es mas frecuente que el complejo y la mayoria se presentan en la
seqgunda década de la vida. Con predileccién por el sexo masculino. Habitualmente estan en el
sector anterior derecho del maxilar superior.?’

Desde el punto de vista histopatolégico estos tejidos y células se encuentran en el area del
cuerpo donde se presenta su crecimiento, razon por la cual se les considera como hamarto-
mas y no como neoplasias, el odontoma compuesto presenta pulpa, dentina primaria, esmalte
hipocalcificado, cemento primario y un trabeculado 6seo entre los denticulos. Existen formas
mixtas con morfologia intermedia.?®

Radiograficamente el odontoma compuesto se presenta como una imagen radiopaca y radio-
lucida, que adopta morfologia similar a la dental (denticulos), rodeados por un halo radioltcido
en mas del 50% de los casos.5”

En su mayoria, los odontomas son asintomaticos, en el caso que se presente sintomatologia,
esta se relaciona con su presencia, dientes permanentes impactados (57,7%), retencion de
dientes deciduos (16,6%), desplazamiento de dientes adyacentes (11,1%), expansion de corti-
cales 6seas (8,9%)y una perdida congénita del diente (3,3%).%"¢

El objetivo de este estudio es describir al odontoma compuesto a través de una revision bi-
bliogréafica y presentacion de un caso clinico, estudiado a través del diagndstico radiografico
y su tratamiento quirurgico.
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Caso clinico

Paciente de 56 anos de edad del sexo femenino, acude a la clinica de Odontologia de la Uni-
versidad Catolica de Cuenca, el motivo de consulta fue la necesidad de una protesis total su-
perior. Al examen clinico intraoral se observa que en el cuadrante alveolar superior izquierdo
presenta aumento de tamano del reborde (Fig. 1), acompanado de una masa ulcerada (Fig.2)
y sdlida a la palpacion. (Figura 1y 2). La paciente refiere que la lesion le causa molestias al
momento de ingerir alimentos y que la misma impedia una correcta adaptacion de su protesis
antigua.

Fig. 1y 2: Vista oclusal y lateral de la lesion.

Se realizd una radiografia panoramicay periapical (Figura 2-3), para la valoracion de la lesion,
llegando al diagndstico presuntivo de un odontoma, debido a que se presenta como una lesion
radiopaca de bordes delimitados (Fig. 3) y de densidades similares a las de una pieza dental
(Fig. 4).

e

Fig. 3: Lesion radiopaca aislada en el cuadrante superior derecho

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 5, No. 1, enero-abril, 2021



Odontoma compuesto: reporte caso clinico 79

Fig. 4: Radiografia periapical oclusal muestra una lesion extra-6sea aislada

Como fue descrito por la paciente la lesion causaba molestias y se observa que el reborde
aumentado de tamano (Fig. 1y 2) comprometiendo la adaptabilidad de la prétesis nueva, es
por este motivo que se llevo a cabo el tratamiento quirurgico.

Luego de la asepsia y antisepsia de la zona se procede a anestesiar, mediante una incision
triangular (Fig. 5), con una elevacion de colgajo mucoperiogstico (Fig. 6), el mismo permitié
observar la presencia de elementos compatibles con teidos dentarios (Fig. 7), fue necesario
llevar a cabo una osteotomia que permitid liberar la tumoracion en la que se visualiza con
precision la similitud con una pieza dental (Fig. 8) llegando al diagndstico intraquirtrgico de
odontoma compuesto, el mismo que fue removido mediante una incision del alveolo; el pro-
cedimiento finalizo con la regularizacion del reborde alveolar (Fig. 9) y sutura (Fig. 10).

Fig 5. Incision Fig 6. Sindesmotomia
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Fig 9. Reqularizacion del reborde alveolar Fig 10. Sutura

Fig 11. Posoperatorio 3 meses después

Siete dias después de efectuado el procedimiento se observa una recuperacion sin complica-
cionesy se procede a retirar las suturas.

El control postoperatorio se llevo a cabo tres meses después del procedimiento, muestra
una recuperacion completa mostrando un reborde reqular (Fig. 11). Mediante una radiografia
periapical oclusal se puede observar la enucleacion completa de la lesion (Fig. 12).
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Fig. 12. Radiografia periapical oclusal 3 meses después.

Discusion

Los odontomas son tumores benignos que se observan con frecuencia en la cavidad oral, se
presentan como asintomaticos y son hallazgos casuales de estudios radiograficos rutinarios,
como en el caso reportado. Cuando causan sintomatologia se puede observas retraso en la
erupcion dental o un reborde aumentado de tamano. El diagnéstico final se realiza mediante
examenes complementarios. 2

Radiograficamente se puede observar a los odontomas como con una lesion radiopaca densa
rodeada por un halo radiotransparente delgado.**®

El diagndstico radiografico de un odontoma debe ser diferenciado con lesiones de localiza-
cion entre raices como osteitis residual focal, tumores odontogénicos epiteliales calcifica-
cantes, cementoma, tumores ontogénicos adenomatoides, dientes supernumerarios, fibroma
cementante o un osteoblastoma benigno, asi tenemos que si la lesion estéa localizada en el
periodonto debe diferenciarce con un tumor odontogénico adenomatoide, tumores odonto-
geénicos epiteliales calcificantes, odontoameloblastoma o fibrodentinoma ameloblastico. Si la
lesion se ubica en el seno maxilar puede ser confundida con sinusitis, infeccién periapical con
polipo antral, neoplasma mesenquimatoso benigno, papiloma inversus o carcinoma.®

Histoldgicamente los odontomas compuesto constan de un saco de tejido fibroso conectivo
que rodea un denticulo, un denticulo estd compuesto por un nucleo con tejido similar a la
pulpa dental, rodeado de dentina primaria y cubierto con esmalte que se encuentra desmine-
ralizado y cemento primario.”®"
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Los odontomas complejos a su vez dejan ver dentina inmadura como componente predominan-
te, suelen ademas presentar esmalte, con 2 posibles tipos de distribucion: un area calcificada
cerca del nucleo central, 0 en una regién hipocalcificada con esmalte inmaduro, ademas es
posible observar cemento inmaduro, con la capsula de tejido conectivo que rodea la lesion.™

Los odontomas pueden causar expansion dsea ligera, en cambi6 los odontomas compuestos
causan gran distension dsea, han sido asociados a situaciones como mal posicion dental,
impactacion o mal posicion, asi como la formacion, reabsorciony la desvitalizacion de dientes
adyacentes en el 70% de los casos.

La mayoria de autores reportan los odontomas en pacientes jovenes con afectacion de teji-
dos blandos, a diferencia del presente caso clinico la lesion la presento una paciente adulta
mayor, en el caso del maxilar la mayoria de lesiones se ubican en la region anterior, creando
compromiso estético. (8, 11-12)

El diagnostico como refiere la bibliografia fue ocasional por medio de una radiografia panora-
mica se pudo observar una lesion con caracteristicas de un odontoma compuesto, se llevo a
cabo una técnica minimamente invasiva para la extirpacion de la lesion la misma se confirmo
el diagnostico radiografico la radiografia del posoperatorio presenta una recuperacion com-
pleta asi como la devolucion de la funcionalidad y estética al paciente.

A partir de la observacion de las imagenes de control post operatorio, consideramos que la
aplicacion de la técnica elegida para el tratamiento de la lesion fue la adecuada para este caso
particular y que, sumada a un tratamiento de ortodoncia, brindaréa a la paciente un resultado
funcional y estético dptimo.
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Resumen

El frenillo lingual es un tejido fibroso que une la lengua al piso de la boca, que cuando su
tamano es mas corto de lo normal se le denomina anquiloglosia, originado por factores gene-
ticos o ambientales, caracterizado porque la lengua no protruye normalmente ocasionando
dificultades en las funciones normales como de succion, fonacion, masticacion y deglucion,
su diagndstico es clinico mediante la medicion de distintos parametros tanto estaticos como
funcionales. De esta manera se clasifica en cuanto a la funcionalidad lingual en leve, mode-
rado y severo; mientras tanto en la limitacion y movilidad lingual se cataloga en clase |, Il
[y IV. Objetivo presentar un reporte de caso de Anquiloglosia y los resultados luego de la
frenectomia lingual en un paciente. Reporte de caso paciente de 12 anos de edad sin antece-
dentes médicos de relevancia que presenta incapacidad de protrusion lingual total, proble-
mas fonéticos e imposibilidad de contacto linguo-palatino en apertura bucal, y mediante los
parametros de medicion estandarizados se lo diagnostico como Anquiloglosia leve grado 1,
por lo que se realiza una frenectomia lingual mediante anestesia local de manera ambulatoria,
y se realizan controles post operatorios a los 8,15 y 60 dias en donde se toman las mediciones
que emitieron el diagnostico prequirdrgico. Mostrando un avance funcional, mejor capacidad
fonética y capacidad de contacto linguo-palatino en apertura bucal. Luego de esto y segun

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 5, No. 1, enero-abril, 2021



86 Aguilar, Jose David y col.

los parametros de medicion no categoriza como Anquiloglosia. Conclusiones: Este reporte
de caso demostro de manera muy objetiva que la cirugia de reseccion del frenillo lingual es
un procedimiento que aumenta la funcionalidad normal de la lengua mejorando su correcto
desenvolvimiento en actividades como la fonacion, el acto masticatorio e incluso en el futuro
desarrollo de los maxilares.

Palabras clave: Anquiloglosia, pardmetros, diagnéstico, frenectomia.

Abstract

The lingual frenulum is a fibrous tissue that joins the tongue to the bottom of the mouth; when
it is shorter than normal, it is called Ankyloglossia. Genetic or environmental factors cause
this condition. In this condition, the tongue does not normally protrude, causing difficulties
in normal functions such as suction, phonation, mastication and deglutition. It is diagnosed
clinically by measuring different static and functional parameters. This condition is classified
as mild, moderate and severe; tongue limitation and mobility are categorized as Class |, II, Il
and IV. Objective: To present a case report of Ankyloglossia and its results after the lingual
frenectomy procedure. Case report: Twelve-year-old patient with no severe medical history
shows total lingual protrusion disability, phonetic problems and impossibility of lingual-pala-
tal contact in open mouth. By Using standardized measurement parameters, the patient was
diagnosed with mild Ankyloglossia grade 1. Therefore, an ambulatory lingual frenectomy under
local anaesthesia was performed. After the operation, controls are performed, and measure-
ments are taken at 8, 15 and 60 days. The results show a functional advance, better phonetic
capacity and capacity of lingual-palatal contact in an open mouth. Afterwards, and accor-
ding to the measurement parameters, the condition is no longer categorized as Ankyloglossia.
Conclusions: This case report proved objectively that lingual frenulum resection surgery is
a procedure that augments the tongue’s normal functionality, improving its correct perfor-
mance in activities such as phonation, mastication, and even in the future development of the
jaws.

Key words: Ankyloglossia, parameters, diagnosis, frenectomy.
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1 Introduccion

Lalengua es un 6rgano muscular movil coninervacion sensitiva, sensorial y motora recubierta
por mucosas y papilas que participan en la formacion del bolo alimenticio y en la expresion de
las palabras. Los musculos que constituyen la lengua se dividen en dos grupos: extrinsecos
que se originan al exterior de la lengua y se implantan en su tejido conectivo como el hiogloso,
geniogloso y estilogloso, realizan movimientos linguales hacia atras, de lateralidad, y protru-
sion formando el bolo alimenticio y llevandolo hacia atras para la deglucion, Los musculos
intrinsecos se originan y a la vez se insertan en el tejido conectivo de la lengua, modifican la
forma y el tamano lingual, para la deglucion y el habla como el longitudinal superior, inferior,
transverso y vertical de la lengua. Las superficies dorsal y lateral de la lengua, se encuentran
recubiertas por papilas, tapizadas por un epitelio queratinizado., que presentan corpusculos
gustativos, y las que los carecen presentan receptores tactiles que acttan en la friccion entre
lalenguay el alimento '2

Embriolégicamente aparecen en la cuarta semana de gestacion por los cuatro primeros arcos
faringeosy la inervacion sensitiva del trigémino, el tercio posterior esta inervado por el gloso-
faringeo y el hipogloso brinda la capacidad motora. %3

El frenillo lingual es un tejido fibroso que une a la lengua con el piso de la boca, se lo relaciona
con el conducto de Wharton de la glandula submandibular y su cartncula de salida, y con el
conducto de Rivini de la glandula sublingual. Esta estructura se puede ver afectada por ano-
malias que cuando pequenas porciones de tejido embrionario no se han desarrollado comple-
tamente, provocan alteraciones como; Anquiloglosia o frenillo lingual corto. 2*

La palabra Anquiloglosia etimoldgicamente aparece de las palabras griegas Asquillos: curvoy
glossa: lengua; nombrada por primera vez en 1960, Wallace la denominé como una condicion
en la que la punta de la lengua no protruye normalmente por su corto frenillo que dificulta los
movimientos linguales y funciones normales en el habla la alimentacion y se relaciona con
alteraciones craneofaciales.®®’

La Anquiloglosia representa un problema multidisciplinario en el campo de la odontologia,
que va desde la periodoncia hasta la cirugia oral. En el campo de la periodoncia se la relaciona
conlarecesion gingival, teniendo el periodoncista un papel importante en el tratamiento de la
misma ya que también obtiene referencias sobre las ligaduras para su tratamiento quirurgico.
Esta patologia esté asociada a problemas de maloclusion, mordida abierta y la separacion de
incisivos inferiores, asi como problemas mecanicos relacionados con la depuracion oral.>’
Respecto de su etiologia, tiene un origen genético o por factores ambientales; el 21% es gené-
tico por el cromosoma X con mayor prevalencia en varones. 8 %™

La prevalencia es 4%, varia de 0,02% al 10,7% dependiendo al tipo de investigaciones, ob-
servandose mas en personas de raza negray en recién nacidos que ninos o adultos, porque
cuando es leve con el crecimiento se puede solucionar. En la mayoria de las veces se presenta
de forma aislada, pero, se puede asociar a sindromes. *8 1
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Los criterios para su diagndéstico varia segun cada autor por parametros basados en las ca-
racteristicas fisicas de la anatomia oral, el mas aceptado es la visualizacion de una membrana
anormal entre la punta de la lengua y el piso de la boca, ocasionando que al protruir la lengua
adopte la forma de un corazén o de una V; sin embargo, se debe considerar las limitaciones
en la funcionalidad como el impedimento de protruir la lengua mas alla de la linea gingival
inferior. &1

El diagnostico es clinico y se le puede valorar indirectamente calculando la diferencia entre la
apertura bucal tocando y sin tocar la papila incisiva, para clasificarlo en:

Leve: El frenillo lingual corto no interfiere en las funciones normales de succion, fonacion,
masticacion y deglucion.

Moderado: El frenillo lingual corto complica las funciones normales ya antes mencionadas,
produciendo minimos inconvenientes en el habla, periodonto y en la posicion dental

Severo: El frenillo lingual corto impide las funciones normales; que se ve reflejado en el perio-
donto. En los grados leves y moderados al protruir la lengua, su punta se adopta en la forma
de un corazon.

Los grados de una Anquiloglosia son variables, como en el que Rosas Gustavo habla sobre la
clasificacion de Kotlow en nivel de limitacion y movilidad, mediante el uso de una regla mili-
metrada, sugiriendo que mayor a 16 mm es clinicamente aceptable:

Clase I: anquiloglosia ligera de 12 a 16mm.

« Clase ll: anquiloglosia moderada de 8 a 10mm.

Clase lll: anquiloglosia severa entre 3 a 7mm.

Clase IV: anquiloglosia completa entre 3mm™.

“Hazelbaker” es una herramienta que se usa en la funcion del frenillo lingual, mediante un
analisis cuantitativo y cualitativo para cumplir con ciertos aspectos como se visualiza en la
llustracion 1, caracterizado por la evaluacion de:

Criterio anatomico: mediante la palpacion de la membrana anterior a la base lingual, extendi-
da hasta el piso de la boca.

Criterio funcional: con las herramientas Hazelbaker se analiza: la lateralizacion, elevacion y
extension de la lengua, incluyendo los aspectos anatémicos en b categorias y en los aspectos
funcionales en 7 categorias, en 3 rangos de Anquiloglosia: discapacidad funcional, aceptable
0 perfeCta. 10.12.13.14.15
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Aspectos anatémicos

Aspectos funcionales

Aspecto lingual cuando se levanta
2: Redonda o cuadrada
1: Ligera hendidura en la punta de la
lengua
0: FormadeV

Elasticidad del frenillo
2: Muy elastico
1: Moderadamente elastico
0: Poca o nula elasticidad

Longitud del frenillo lingual
2:>1cm
1:1cm
0:<lcm

Insercion del frenillo en la lengua
2: Posterior a la punta lingual
1: En la punta lingual
0: Punta lingual hendida

Insercion del frenillo lingual al reborde al-
veolar inferior
2: Insercion en el piso de la boca
1: Insercion por debajo del reborde al-
veolar inferior
0: Insercion en el reborde alveolar in-
ferior

Lateralizacion
2: Completa
1: Cuerpo lingual sin movimiento de la
punta
0: Nulo

Elevacion de la lengua
2: La punta se eleva a la mitad de la
boca
1: Solo los bordes linguales se elevan
0: La punta lingual se mantiene en el
reborde alveolar inferior

Protrusion lingual
2: La punta lingual sobrepasa el labio
inferior
1: La punta lingual sobrepasa el rebor-
de alveolar inferior
0: La punta lingual no sobrepasa el re-
borde alveolar inferior

Expansion de la porcion lingual anterior
2: Completa
1: Parcial
0: Nula

Convexidad lingual
2: Bordes completos
1: Solo bordes laterales
0: Nulo

Peristalsis
2: Completa (anterior a posterior)
1: Parcial (originandose en la parte
posterior)
0: Nula

Retraccion lingual
2: Nula
1: Periddica
0: Frecuente o con cada succion

llustracion 1: Herramienta de evaluacion Hazelbaker™.
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Gomes concuerda con Ballard y sus colaboradores que, por medio de esta herramienta, los
diagnosticos de Anquiloglosia se le atribuyen un puntaje total de 8 o menos, para indicaciones
de frenectomia, pero, aun no se comprueba este contexto. '™ 7181820 2

Distintos investigadores encionan que la funcionalidad normal del frenillo puede o no alterar-
se por su tamano ya que en ocasiones este tiene la flexibilidad indicada, pero puede causar
diastema interincisivo inferior, como también conlleva a problemas durante la lactancia tanto
para el lactante que debido a la deficiente succion de la leche por la dificultad de los movi-
mientos linguales producen bajo peso y deshidratacion, como también para la persona que
amamanta que puede experimentar sintomatologia dolorosa en los pezones.?2%242526.27

Por tal razon el objetivo de este articulo es presentar un reporte de caso de anquiloglosia en
un paciente nino de 12 anos de edad.

2 Reporte de Caso

Paciente masculino de 12 anos de edad asintomatico, mellizo nacido a término por cesarea,
acude al centro de especialidades odontolégicas de la Universidad Catdlica de Cuenca sede
Azogues para la valoracion de la limitacion funcional de la lengua por lo que se elabora el for-
mulario MPS - 033 (historia clinica odontoldgica).

Al'examen clinico se le observd denticion mixta sequnda etapa, sin alteraciones en mucosas,
al examen intraoral, reveld alteracion en la posicion dentaria por la presencia de moderado
apinamiento antero inferior. La valoracion funcional de la lengua mostro incapacidad de pro-
trusion total (Figura 1) e imposibilidad de contacto linguo-palatino en apertura bucal. (Figura
2) El frenillo era moderadamente elastico de 16 milimetros de largo (Figura 3), la distancia
entre la insercion superior y la punta de la lengua fue de 13 mm (Figura &), la insercion del
frenillo en el margen gingival fue de -3 mm, en lateralizacién lingual no existié movimiento del
apéndice lingual. La apertura bucal maxima del paciente fue de 40 mm (Figura 5) y mientras
existio contacto linguo-palatino fue de 15 mm (Figura 6).

Figura 1: Se observa una limitacién en la protru- Figura 2: No existe contacto del apéndice lingual
sion lingual con el borde anterior de la lengua toma con el paladar en la apertura bucal
una forma acorazonada Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento

Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento
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Figura 3: La longitud total del frenillo entre sus inserciones fue de 16 mm
Fuente: los autores
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento

Figura 4: Distancia de 13 mm medida con sonda periodontal
Fuente: los autores
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento

Figura 5: Apertura bucal maxima, no asistida Figura 6: Apertura bucal de 15mm al existir
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento contacto linguo-palatino
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento
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Todas estas mediciones se tomaron con el objetivo de valorar la anquiloglosia mediante dis-
tintos clasificaciones determinando grados de anquiloglosia por diversos parametros, los
cuales se detallan en |a tabla numero 1.

Tabla 1. Parametros para definir grados de anquiloglosia

Parametro Unidad de medicion Resultados Interpretacion
Tamano del frenillo mm 16mm Mayor a un centimetro
Insercion del margen mm dmm 1(insercion en el
gingival al frenillo margen gingival)
Insercion del frenillo a la mm 13mm Clase 1

punta de la lengua

Apertura maxima de la cm 1.40cm Apertura limitada
boca medida entre los
caninos

Apertura al tocar la mm 15mm Anquiloglosia leve
papila con la punta de la
lengua

Diagnéstico pre quirdrgico: Anquiloglosia leve grado 1 sequn De la Teja y Lopez, mientras
tanto la clasificacion de Kotlow alude que la clase de anquiloglosia es 1.

Se programa una cirugia de reseccion del frenillo lingual (frenectomia) bajo anestesia local de
manera ambulatoria en el quirdfano odontoldgico de las instalaciones del centro de especiali-
dades odontoldgicas de la Universidad Catolica de Cuenca sede Azogues.

Etapa Pre quiruargica

Se solicitd al paciente un hemograma completo y un test de hemostasia que mostraron va-
lores dentro de los rangos de normalidad y parametros funcionales. Se administra 7.5mg de
meloxicam via oral dos horas antes del procedimiento quirdrgico.

Etapa quirdrgica

En el intraoperatorio se realiza anestesia infiltrativa local para terminaciones nerviosas del
nervio lingual en la cara ventral de la lengua utilizando lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000
(Figura 7), se coloca un punto de reparo con sutura poliglactina (vicryl) 4-0 a nivel de la punta
de la lengua (Figura 8) para facilitar la manipulacion y la maniobrabilidad quirdrgica debido a
la edad del paciente, se procedid a la prension mediante una pinza hemostatica de la insercion
superior del frenillo lingual, luego mediante la utilizacion de un bisturi frio N2 15 se procedio a
la diéresis del frenillo (Figura 9).

Se producen movimientos de lateralidad y protrusion lingual apoyados en el punto de reparo
mostrando inmediatamente una mejora notable en su funcionalidad (Figura 8). Una vez va-
lorado esto se procede a suturar la herida quirurgica mediante la colocacion de tres puntos
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simples discontinuos con material de sutura poliglactina(vicryl)5 - 0 (Figura 10), se comprue-
ba la correcta hemostasiay se prescribe amoxicilina de 500 mg por 7 dias TID y meloxicam 7.5
mg UID por 3 dias.

Figura 7: Anestesia infiltrativa local Figura 8: Punto de reparo en apéndice lingual
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento Fotografia: Dr. Padl Vergara Sarmiento

Figura 9: Frenectomia con bisturi frio
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento

Figura 10: Sutura discontinua simple
Fuente: los autores
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento
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Control post quirdrgico

Control a los 8 dias los puntos de sutura siguen en su sitio y la cicatrizacion de la herida qui-
rurgica es altamente favorable sin signos de infeccion o sangrado.

Control alos 15 dias presenta ausencia de sutura donde el paciente manifiesta que los perdio
de manera espontanea.

Control a los 2 meses, (figura 11) donde se evalian nuevamente los siguientes parametros
(tabla 2):

Tabla 2. Cuadro comparativo e interpretativo de resultados

Parametro Pre quirdrgico Post quirargico Diferencia Interpretacion
2 meses
Insercion del 13 mm 16mm 3mm No categoriza
frenillo ala punta como
de lalengua anquiloglosia
Apertura al tocar la 15mm 26 mm T1imm No categoriza
papila con la punta como
de lalengua anquiloglosia
Insercion del 3mm 12mm 9mm 2 (Insercién en
margen gingival al piso de la boca)
frenillo
Antes Después
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Figura 11: Resultados finales post operatorios
Fotografia: Dr. Paul Vergara Sarmiento

Luego de la valoracion y con estabilidad dimensional de los tejidos a los 2 meses se observo
en términos generales un amplio aumento de la funcionalidad lingual y la ausencia de anqui-
loglosia sequn los parametros evaluados y comparados (tabla 2)

Discusion

Con respecto a las consecuencias funcionales en el reporte de caso el paciente no presenté
dificultades en las funciones normales o alteraciones del desarrollo del maxilar inferior como
lo describe Cuervo en el ano 2008 confirmando la importancia de una evaluacion funcional
ya que existen casos que el frenillo lingual es corto pero su elasticidad permite desarrollar
las funciones con normalidad sin alteraciones® por otro lado Geraldine y Bornsetein en el afio
2009 indican que esta anomalia, puede provocar una serie de alteraciones funcionales en la
fonacion, la higiene, dificultades para amamantar en recién nacidos y problemas en el creci-
miento normal de la mandibula.®

En este reporte de caso la edad de diagnostico fue alos 11anos, debido a la ausencia de altera-
ciones funcionales, esto, se aleja de lo que relata Carril, Herenuz y Perez en el 2015 los cuales
demostraron que el diagnostico es mas frecuente ninos comprendidos entre las edades de b a
7anos.'pero Rosas y Gonzalez manifiestan que el diagndstico comunmente es en nifos recién
nacidos neonatos.”
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Blanco en el 2005 reporta que existe mayor prevalencia de anquiloglosia en pacientes de sexo
masculino, aunque esta no es marcada con respecto al sexo femenino?, entre tanto en el re-
porte del caso clinico la anquiloglosia se presentd en un paciente de sexo masculino.

Hong en el 2009 reporta informes de la edad del tratamiento en nifnos mayores a 10 anos y
adultos sometidos a la liberacion del frenillo lingual corto?. Por el contrario Gay y Berini en
2004 relata que se puede recurrir a un tratamiento conservador en una edad temprana, menor
alos 8 anos de edad®. Sin embargo en este reporte de caso la edad del tratamiento al paciente
se lo realiza alos 12 afos de edad avalando el criterio de Hong.

Correa, Abanto y Alves en el 2008 indican un tratamiento conservador, que resulta ser sequro
y efectivo ya que cuando la anquiloglosia es de un grado leve-moderado con el desarrollo nor-
mal en el crecimiento, se puede regularizar la funcion del frenillo, evitando asi la cirugiaZ. A
modo que Salete, Abanto, Correa y Bonini en el 2009 promueven que la frenectomia es indica-
da solamente en casos de imposibilidad para realizar las funciones habituales.?? No obstante
en este articulo el tratamiento es una frenectomia, sin la necesidad que el paciente muestre
signos de anomalias en la funcionalidad normal del frenillo.

Hong en el 2013 indica que luego de la frenectomia se deberian realizar ejercicios como: Colo-
car lalengua en el paladar, protruir la lengua o presionar un objeto como minimo 10 series cada
una tres veces al dia?, a pesar de esto Pastor, Rodriguez y Ferréz en el 2017 mencionan que no
se deben realizar movimientos bruscos después de la operacion quirurgica ya que esta puede
producir ruptura de los puntos de sutura, sangrado o una infeccion post operatoria.?* Entonces
luego de la evidencia cientifica analizada en los controles post operatorios de nuestro caso se
le recomienda al paciente realizar movimientos de arriba-abajo y laterales de la lengua, ademas
se observa que los puntos de sutura no se desalojaron hasta después del dia 8.

Conclusién

Este reporte de caso demuestra de manera muy objetiva que la cirugia de reseccion del fre-
nillo lingual es un procedimiento que aumenta notablemente la funcionalidad normal de la
lengua mejorando de manera significativa su correcto desenvolvimiento en actividades como
la fonacion, el acto masticatorio e incluso en el futuro desarrollo de los maxilares.
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Resumen

En el presente articulo, detallamos el caso clinico de un paciente de sexo femenino de 29 anos
de edad aproximadamente, que acude a la consulta para que se le realice un puente fijo en la
zona de los dientes perdidos ya que su estética se vio afectada y no puede sonreir debido a
que sufrié una caida como consecuencia de un ataque de epilepsiay se produjo la avulsion de
las piezas dentarias 1.1y 2.1.

Durante la consulta la paciente comenta que luego del incidente fue atendida inmediatamente
por un neurdlogo y un cirujano maxilo facial porque presentaba heridas cortantes en el labio,
y se le envio a la casa sin reimplantarle los dientes, y dio un dato relevante al mencionar que
ella tiene los dientes en su casa guardados en suero fisioldgico. Por lo que inmediatamente
se solicito traer los dientes y asi cambiar el plan de tratamiento y proceder con el protocolo
de reimplante.

A'los ocho dias de transcurrido el accidente se procede a realizar las endodoncias de los dien-
tes avulsionados, y su posterior reimplantacion en el alvéolo.

Palabras clave: avulsion, reimplante, endodoncia
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Abstract

Next, we detail the clinical case of a female patient of 29 years of age, who comes to the
consultation to have a fixed bridge in the area of lost teeth since her aesthetic was affected
and cannot smile because she suffered a fall as a result of an attack of epilepsy and there was
avulsion of the dental pieces 1.1and 2.1.

During the consultation, the patient commented that after the incident she was attended im-
mediately by a neurologist and a maxillo facial surgeon because she had sharp cuts on her
lip, and she was sent to the house without reimplanting her teeth, and she gave relevant in-
formation when mentioning that she has the teeth stored in physiological serum at home. We
requested Immediately to bring the teeth and change the treatment plan and proceed with the
reimplantation protocol.

Eight days after the accident, the endodontics of the avulsed teeth are carried out, and their
subsequent reimplantation in the alveolus.

Keywords: Avulsion, reimplantation, endodontics
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1 Introduccion

Las lesiones dentarias generalmente son provocadas por accidentes debido a golpes, trau-
matismos en donde se ven afectados dientes del sector anterior, ocasionando danos del li-
gamento periodontal del 15 al 61% de las lesiones orofaciales. A pesar de que sus efectos
fisicos son tratables y mas importante aln, pueden prevenirse, solo el 4% de los pacientes es
atendido por un especialista en odontologia. Asi el 47% de estos dientes reciben tratamiento,
pero éste es inadecuado en el 59% de los casos™

La avulsion dental es la expulsion de un diente fuera de su alveolo, causado generalmente por
un traumatismo violento, provocando la subsecuente ruptura abrupta de las fibras periodon-
tales y paquete vasculonervioso esto ocurre cuando el diente es desplazado. **

Cuando la avulsién afecta un diente anterior pueden producirse severas consecuencias psi-
cologicas. 7el medio y las condiciones en las que se mantiene el diente avulsionado hasta el
reimplante son basicos en el éxito o fracaso del tratamiento. Si la pieza dental tiene un tiempo
extra oral inferior a 60 minutos se puede lograr una efectividad del procedimiento superior al
90% de los casos, no asi cuando el tiempo extraoral sobrepasa a 120 minutos.®® Se concluye
que la premura en el cumplimiento y ejecucion del protocolo a desarrollar son transcenden-
tales para disminuir las probabilidades de fracaso o perdida de las piezas dentarias avulsio-
nadas. "

En este caso clinico, el reimplante se realizo transcurridas 192 horas (8 dias) y el diente per-
manecio en suero fisioldgico, por lo que se le explico al paciente el posible fracaso del trata-
miento por el tiempo transcurrido. Lo ideal para reimplantar un diente sera alrededor de 15 a
20 minutos, ya que, si no se mantiene en un medio adecuado, se producira una necrosis de las
células periodontales, asi como de sus fibras periodontales.

Existen varias disyuntivas referentes a la conservacion de los dientes avulsionados, como
medios de conservacion podemos mencionar la leche, ya que puede mantener al ligamento
periodontal aproximadamente por 3 horas, otro medio es el suero fisioldgico, la saliva no se
recomienda ya que dafa las células periodontales. ™

2 Presentacion del Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 29 anos de edad, acude a la consulta ya que sufrio una caida
como consecuencia de un ataque de epilepsiay se produjo la avulsion de las piezas dentarias
11y 2.1

Fue atendida inmediatamente por un neurclogo y un cirujano maxilo facial porque presentaba
heridas cortantes en el labio, y se le envio a la casa sin reimplantarle los dientes, los mismos
que habian sido conservados en suero fisioldgico.
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Transcurrido 8 dias del accidente la paciente acude a la consulta y refiere el deseo de rea-
lizarse un puente fijo en la zona de los dientes perdidos, ya que su estética se ve afectada y
no puede sonreir. Pero al saber que aun conservaba los dientes en suero fisiologico, se le dio
la posibilidad de colocarle nuevamente sus propios dientes mediante la reimplantacion de
los mismos, es importante mencionar que es de suma importancia el espacio de tiempo que
permanece los dientes fuera de su alvéolo antes del tratamiento, asi como su mantenimiento
en un medio adecuado.

En el analisis clinico oral se observa la avulsion de las piezas dentarias 1.1y 2.1, corte desde
el bermellon hasta el surco naso-mento-labial en la parte derecha cercana a la linea media
facial.

Se elabora la propuesta del plan de tratamiento y se lo hace conocer al paciente.

Alos ocho dias de transcurrido el accidente se procede a realizar las endodoncias de los dien-
tes avulsionados, y su posterior reimplantacion en el alvéolo.

Figura 1.- Aspecto tras la avulsion de las piezas 1.1y 2.1~ Figura 2.- Avulsién 1.1y 2.1 Corte desde el berme-
ocho dias después del incidente. ll6n hasta el surco naso-mento-labial

Figura 3.- Radiografia inicial
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Ejecucion del plan de tratamiento

Endodoncia de los dientes avulsionados

Luego de haber receptado los dientes, se realiza el tratamiento de conducto de la pieza 1.1y
2.7con latécnica apico coronal y la obturacion correspondiente con técnica de condensacion
lateral, se sella en la entrada del conducto con ionémero de vidrio y proceder al reimplante.

Figura 3.- Condicién en la que llegan los dientes Figura 4.- Acceso coronario extraoral
en suero fisioldgico a los 8 dias

Figura 5.- Permeabilizacion e instrumentacion del Figura 6.- Obturacion radicular técnica de com-
conducto extraoral pactacion lateral en frio extraoral

Figura 7.- Eliminacion del exceso de Figura 8.- Sellado coronal con ionémero de vidrio
cemento y gutapercha
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Reimplantacion

Los incisivos se reimplantaron posterior a la preparacion de los alveolos, sujetandolo suave-
mente por la corona, se suturaron los tejidos blandos con seda 3-0 y se procedid a realizar
ligadura en 8 con alambre N2 10, se realiza el grabado acido por 20 seg con acido fosférico al
37%, se lava el doble de tiempo, para eliminar cualquier residuo, se seca con chorro de aire a
1cm de distancia por 5 seq,37 y procedemos al bondeado y colocacion de resina aufotopoli-
merizable Z100 de 3M.

Se prescribid terapia antibidtica durante siete dias y se recomendd la proteccion antitetanica,
insistiendo en la importancia de mantener la maxima higiene bucal; limpiar y retirar cuidado-
samente los restos alimenticios de dientes y férula evitando la retencion de los mismos, lava-
dos de colutorios de clorhexidina acuosa 0,12 % para evitar la contaminacion microbiana. 8%

Al paciente se dio las siguientes recomendaciones: dieta blanda, evitar morder con los dien-
tes afectados y ferulizados durante 4 semanas, en este periodo los alimentos se cortarian
en fragmentos pequenos y se masticarian con los otros dientes™®. Una semana después se
retiraron los puntos de sutura. La férula se retird al mes una vez comprobada la estabilidad
del diente en su alvéolo.

Doce meses después del reimplante se toma la radiografia panoramica y se observa signos
radiograficos de reabsorcion 6sea. '

Después del reimplante, se forma un coagulo entre las dos zonas del ligamento periodontal
seccionado. La solucion de continuidad generalmente se encuentra en la mitad del ligamento,
pero puede ocurrir a nivel del cemento o en el hueso alveolar. Dos semanas después, la herida
esta cicatrizada y las fibras de colageno se extienden desde el cemento hasta el hueso. En
este momento se comienzan procesos de reabsorcion a lo largo de la superficie radicular,
pudiendo evolucionar a una nueva reparacion con cemento dando lugar a una reabsorcion
superficial o a procesos de reabsorcién inflamatoria o anquilosis.?

Figura 9.- Bondeado de braquets en las piezas Figura 10.- Anestesia locorregional
vecinas
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Figura 17.- Ligadura en 8 y bondeado con resina

como férula . . , .
Figura 18.- Radiografia control al ano

Figura 19.- Control clinico al ano
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3 Discusion

Los resultados de este procedimiento no fueron del todo satisfactorios luego de 1ano de ha-
ber sido realizado, presentando deficiencias en el aspecto estético y periodontal, aun asi, el
paciente conserva sus dientes a pesar de lo descrito por otros autores donde se indica que
transcurridos periodos largos de tiempo después del trauma, presenta un mal pronéstico.”?

Esimportante mencionar que la edad es un factor predisponente ya que en edades tempranas
se obtiene mejores resultados %% debido a que las caracteristicas del hueso alveolar es méas
laxo, ademas de la respuesta inmunolégica regenerativa y vascular 2489252 gn nyestro caso
la paciente es adulto y con tratamiento tardio presentando pronésticos desfavorables y con
desconocimiento de como proceder ante esta situacion, 27%? |a decision de realizar el reim-
plante dentario depende tanto del paciente como del profesional, en la bibliografia revisada
no se encuentran casos registrados de reimplantes realizados con mas de 72 horas de avul-
sionado el diente,? por lo que consideramos que el resultado obtenido esta relacionado tanto
con laedad como con el tiempo de espera para la reimplantacion, aun asi el paciente se siente
satisfecho de haber podido mantener sus piezas dentarias en boca.

Con este resultado se puede optar posteriormente a realizar un tratamiento de rehabilitacion
menos complejo y con mejores resultados tanto estéticos como funcionales, manteniendo
de esta manera el espacio, los tejidos 6seos y mucosos del diente perdido, los mismos que
se ven afectados el momento de la avulsion dental, hay que considerar que el objetivo es
lograr prevenir la reabsorcion ¢sea y la perdida de dimension del alveolo *° a diferencia de lo
que sucede al realizar un tratamiento definitivo con implantes dentales, ya que no se puede
obtener un buen contorno alveolar y altura ¢sea, ocasionando un problema estético de dificil
tratamiento.”

El mejor tratamiento es la reimplantacion del propio diente del paciente. %%

Acompanado con lo que menciona Andreasen, acerca de que la intervencion antibiotica inicial
es un factor significativo para controlar la infeccion de los tejidos blandos. ya que los dientes
contaminados fueron casi tres veces mas propensos de sufrir resorcion que los dientes no
contaminados.*%

En el presente trabajo, enfatiza la importancia de un tratamiento inmediato y el seguimiento
de pautas clinicas protocolizadas basadas en la evidencia son claves en el éxito del tratamien-
to de los dientes avulsionados.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el paralelismo entre el plano de Camper cefalométrico y el plano oclusal
sequn biotipo facial. Materiales y métodos: Estudio de enfoque cuantitativo, tipo observa-
cional, retrospectivo, transversal. Nivel descriptivo comparativo. Para el calculo del tamano
muestral se utilizé la férmula para comparar grupos con promedio del paralelismo del plano
de camper/oclusal en el biotipo braquifacial -5,8379 + 3,8 y mesofacial -3,8433 + 2,7; o = 0,05,
potencia estadistica 80%, margen de error de 5% y ajustado al 34% se obtuvo una muestra
de 52 radiografias cefalométricas por grupo Gl=braquifacial, G2=dolicofacial, G3=mesofacial;
pareados segun edad 10 adolescentes, 26 jovenes, 16 adultos y segun sexo 26 varones y 26
mujeres. Los criterios de inclusion fueron radiografias cefalométricas de buena calidad, da-
tos completos y se excluyeron radiografias de pacientes con aparatologia ortododéntica, con
patologias en el lugar de analisis visual, ausencia del primer molar permanente mandibulares
0 piezas anteriores. Las radiografias cefalométricas se digitalizaron y analizaron mediante el
Software DENTAL STUDIO NX®. Resultados: El andlisis cefalométrico del paralelismo del pla-
no de camper y el plano oclusal seglin grupo etario report¢ en adolescentes una media -4,203°

+3,23°IC,=[-5,360 a -3,0451; joven -4,701° + -2,72° IC__ =[-5,306 a -4,095] y adultos -4,452°
+3,29° IC,,,=[-5,384 a -3,619](p=0,727). Asimismo, respecto al sexo, se encontré en el grupo
masculino -4,765° + 3,26° IC._, =[-5,490 a -4,039]; femenino -4,292° + 2,70° IC95%=[ -

95%
4,891 a -3,692] sin diferencia estadistica significativa (p=0,326). Conclusién: con un p=0,000

podemos concluir que el paralelismo del plano de Camper cefalométrico con el plano oclusal
mMas cercano a cero se encontro en el biotipo dolicofacial -3,192° £ 2,418° IC, = -3,8493
a-2,5346]y mesofacial -4,150° + 2,668° IC,,.,= [-4,8732 a -3,4267] diferente al biotipo braqui-
facial -6,244° + 3,068° IC,..,=[-70779 a-5,4100].

95%

Palabras clave: biotipo facial, braquifacial, dolicofacial, mesofacial, plano oclusal, plano de
Camper

Abstract

Objective: To evaluate the parallelism between the cephalometric Camper plane and the oc-
clusal plane according to facial biotype. Materials and methods: Quantitative, observational,
retrospective, cross-sectional study. Comparative descriptive level. For the calculation of the
sample size, the formula was used to compare groups with average camper/occlusal plane
parallelism in the brachyfacial biotype -5,8379 + 3.8 and mesofacial -3,8433 + 2,7; a = 0,05,
statistical power 80%, margin of error 5% and adjusted to 34% a sample of 52 cephalome-
tric radiographs were obtained per group Gl=brachyfacial, G2=dolicofacial, G3=mesofacial;
matched according to age 10 adolescents, 26 young adults, 16 adults and according to sex 26
males and 26 females. The inclusion criteria were cephalometric radiographs of good quality,
complete data and radiographs of patients with orthodontic appliances, with pathologies in
the place of visual analysis, absence of the mandibular first permanent molar or anterior pie-
ces were excluded. The cephalometric radiographs were digitized and analyzed using DENTAL
STUDIO NX software®. Results: The cephalometric analysis of the parallelism of the camper
plane and the occlusal plane according to age group reported in adolescents a mean -4.203°
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+ 3,23° Cl,,,= [-5,360 to -3,045]; youth -4.701° + -2,72° Cl,., =[-5,306 to -4,095] and adults
-4,452° + 3,29° Cly,.,=[-5,384 t0 -3,519] (p=0,727). Likewise, with respect to sex, it was found in
the male group -4.765° + 3.26° Cl,,., =[-5,490 to -4,039]; female -4,292° + 2,70° Cl,,, =[-4,891 to
-3,692] with no significant statistical difference (p=0,326). Conclusion: with a p=0,000 we can
conclude that the parallelism of the cephalometric Camper’s plane with the occlusal plane clo-
sest to zero was found in the dolichofacial biotype -3,192° + 2, 418° CIQS%:[—3,8493 to -2,5346]
and mesofacial -4,150° + 2,668° Cl,.,= [-4,8732 to -3,4267] different from the brachyfacial

biotype -6,244° + 3,068° Cl,,,,= [-7.0779 to -5,4100].

Key words: facial biotype, brachyfacial, dolichofacial, mesofacial, occlusal plane, Camper’s
plane

Introduccién

Clinicamente el plano oclusal es una linea que se extiende desde la cuspide distal del sequndo
molar inferior hasta la punta cuspidea del canino inferior', desde un punto vista cefalométrico
W.B Downs en 1948 planted el plano oclusal como una linea proyectada desde el punto oclusal
medio (superficie de contacto entre el ler molar superior e inferior) hasta el punto incisal me-
dio (entre los bordes de los incisivos inferiores y superiores).? Este plano ha sido relacionado
con distintos planos faciales con el fin de establecer su orientacion; la dificultad comun en
esta busqueda es la falta de estructuras anatomicas reproducibles, los desgastes dentarios
severos, las maloclusiones, el edentulismo total y parcial.®

Diferentes escuelas de odontologia utilizan distintas guias para determinar el plano oclusal.*
Estos parametros corresponden a la altura de la papila retromolar, el borde lateral de la len-
gua, la comisura labial, el bermellon del labio inferior, parametros estéticos y referencias cra-
neométricas.>®

El glosario de términos prostodonticos actualmente establece que el plano de Camper se
orienta desde el borde inferior del ala de la nariz hasta el borde superior del tragus;’ sin em-
bargo, los estudios muestran que, al buscar paralelismo con el plano oclusal, este trazado
varia en las distintas poblaciones estudiadas.

Karkasis (1987) realizd un estudio radiografico donde propone el borde inferior del meato au-
ditivo externo como punto cefalométrico para trazar el plano de Camper, ya que seria mas
cercano al paralelismo con el plano oclusal.?

En cuanto al plano de Camper clinico, Kumar S. (2013), en un estudio fotografico utilizando
la platina de Fox en individuos dentados con perfil ortognatico, sugiere que la linea trazada
desde el ala nasal hasta el borde inferior del tragus es méas cercana al paralelismo con el plano
oclusal, coincidiendo con los resultados de Venugopalan et al. (2012) en su estudio radiografi-
co para individuos clase | y clase I11.51

Por otra parte, Abi-Ghosn et al. (2014) realizaron un estudio cefalométrico a individuos den-

Revista Killkana Salud y Bienestar. Vol. 5, No. 1, enero-abril, 2021



114 Huamani Cantoral Juan, Colchado Jorge y cols.

tados completos clase | de Angle, y describieron la linea ala de la nariz- tragus medio como la
mas paralela con el plano oclusal.”" Finalmente, Sadr K. & Sadr M.(2009) en un estudio fotogra-
fico en individuos dentados clase | de Angle, con una platina de Fox interpuesta y Al Quran et
al.(2010) en un estudio cefalométrico en individuos dentados, proponen el borde superior del
tragus como referencia posterior para trazar el plano de Camper.’™

Diversos autores, en la busqueda de parametros aplicables en la poblacién, han definido el
plano oclusal bajo sus propios términos, relacionandolo con distintos planos craneales y fa-
ciales, estableciendo normas entre ellos. Steiner, en 1949, define el plano oclusal como la linea
de intercuspidacion de los primeros molares y un punto equidistante de los bordes incisales
de los incisivos superiores e inferiores, y propone que entre el plano oclusal y el plano Si-
lla-Nasion se forma un angulo de 14°. Ricketts, en 1950 define el plano oclusal como la linea
que pasa por los puntos Cy T (cuspide mesiovestibular del primer molar permanente y ctspide
del canino mandibular, respectivamente), estableciendo como norma un angulo de 7,5° entre
el plano oclusal y el plano de Frankfort.™ Por otra parte, tradicionalmente el plano oclusal se
ha considerado paralelo al plano de Camper, el cual se orienta desde el borde inferior del ala
de la nariz hasta el borde superior del tragus.’

Un estudio cefalométrico realizado por van Niekerk et al. en 33 pacientes desdentados®, en-
contraron angulaciones de 3,45° entre el plano oclusal y el plano de Camper mientras que
Kotler et al.® y Karkazis & Polyzois”* lo informaron como 7,00° y 10,00° respectivamente.

Debido a las multiples controversias sobre la localizacion del plano oclusal tanto en la den-
ticion natural como artificial, el presente estudio tiene como propdsito brindar informacion
para el clinico que le permita toma de decisiones sobre estas controversias y determinar la
mejor referencia posterior del plano de Camper. El paralelismo de estos dos planos se realizé
con el Software Dental Studio NX® mientras que el biotipo facial mediante el anélisis cefalo-
métrico del coeficiente de variacion vertical (VERT) de Ricketts utilizando el programa Nemo-
ceph.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el paralelismo del plano de Camper cefalométrico
con el plano oclusal segun el biotipo facial.

Materiales y Métodos.
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, tipo observacional, retrospectivo, transversal.
Nivel descriptivo. Diseno comparativo.

Calculo de tamano muestral y seleccion de la unidad de analisis

Para el calculo del tamano muestral se realiz6 una prueba piloto en 357 radiografias cefalomeé-
tricas del &rea de Tomografia Oral y Méaxilofacial de la clinica odontoldgica de la Universidad
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Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el periodo 2016 a 2018; obteniéndose un promedio de
paralelismo entre el plano de camper/plano oclusal en el biotipo braquifacial -5,8379 + 3,86 y
mesofacial -3,8433 + 2,77; que se reemplaz6 en una formula para comparar grupos basado en
una variable numérica en la que se considero o = 0.05, potencia estadistica 80%, margen de
error de 5% y ajustado al 13% se obtuvo una muestra de 52 radiografias cefalométricas por
grupo Gl=braquifacial, G2=d¢licofacial, G3=mesofacial.

La seleccion de la muestra por cada grupo de estudio se parearon segun edad y sexo quedan-
do distribuidos radiografias cefalométricas para 10 adolescentes, 26 jovenes, 16 adultos y 26
varones, 26 mujeres; tomandose en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion
1. Se incluyeron radiografias cefalometricas de buena calidad.
2. Radiografias con datos completos del paciente.

Criterios de exclusion:

1. Radiografias de pacientes con aparatologia ortododontica.

2. Patologias en el lugar de analisis visual.

3. Ausencia del primer molar permanente mandibulares o piezas anteriores
4. Piezas dentarias extruidas

5. Portadores de protesis.

Calibracion del investigador

Las mediciones fueron realizadas por un docente especialista en ortodoncia y ortopedia den-
tofacial y para controlar sesgos se procedio a una calibracion interobservador con personal
logistico para el dominio del Software Dental Studio NX® (CCI=0,8), en sequida se procedit a
establecer concordancia intraobservador (CCI = 0,9) obteniendo un coeficiente de fiabilidad
alta.

Instrumento de medicion

Las radiografias cefalométricas se digitalizaron y analizaron mediante el Software DENTAL
STUDIO NX®, con el objetivo de evaluar el paralelismo entre Plano de Camper (Po- ENA)y Plano
Oclusal (Plano tangente a las superficies oclusales de los dientes posteroinferiores delimitado
por los bordes incisales de los dientes anteriores mandibulares y la punta de las cuspides ves-
tibulares de los premolares), después de importar el caso, se calibrd la imagen a través de la
proyeccion del nasion equivalente a 10 mm de altura, luego se utilizé un analisis automatizado
por el Software y personalizado por el investigador.
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Se reconocid los siguientes puntos cefalométricos: Na (Nasion), Si (Silla turca, Me (Mentonia-
no), Or (QOrbital), Po, Pt (Pterigomaxilar Post-Sup), ENP (espina nasal posterior), ENA (espina
nasal anterior), A (punto A), Ba (Basion), Ag (Antigonion), Go (Gonion), Co (Condilo), Ar (punto
Articular, linea basion, linea posterior condilo), R3 (escotadura condilar), R1(linea anterior de
la rama mandibular), A6 (primer molar superior distal) ABM (primer molar superior mesial), B6
(primer molar inferior distal), B6M (primer molar inferior mesial), IS(incisivo Superior), ISR (raiz
incisivo superior) ll{Incisivo Inferior), lIR(Raiz incisivo inferior), OP (punto posterior del plano
oclusal), 0A (punto anterior del plano oclusal), Pg(pogonion), Pm (suprapogonion), B(Punto B),
C (Cervical), Me’ (Mentdn Blando) Pg’' (pogonion blando), LI (Labio inferior anterior),SLI (surco
Labial inferior), LS (Labio superior anterior), Stm (Stomion superior), Sn(subnasal), SLS (surco
labial superior), EN (Nasal blando), Na (Nasion en tejido blando), G (Glabela).

Una vez terminado el reconocimiento de los puntos en el software se hizo una revision y ajuste
fino de los puntos para aceptar el trazado realizado y que se proporcione el angulo formado
por el plano camper/plano oclusal, ademas del diagnostico y clasificacion del biotipo facial
seqgun el analisis cefalométrico del coeficiente de variacion vertical (VERT) de Ricketts, uti-
lizando cinco angulos: Profundidad facial. Angulo formado por el plano facial y el plano de
Frankfurt. Eje facial. Angulo constituido entre el eje facial y el plano (Basion-Nasion). Altura
facial inferior. Angulo constituido entre los planos (Xi-Ans) y(Xi-Pm).

Angulo del plano mandibular. Angulo constituido entre el plano mandibular y el plano horizon-
tal de Frankfurt. Arco mandibular. Angulo constituido entre el eje del cuerpo y el eje condilar.
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Figura 1: A. Posicion natural de la cabeza B. Trazado cefalométrico
para determinar el biotipo facial
Aspectos éticos

La investigacion fue revisada por el Comité de Etica de la Universidad “San Luis Gonzaga”
CIEI-UNICA N° 002/05-2021
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Resultados:

El analisis cefalométrico del paralelismo del plano de camper y el plano oclusal segun grupo
etario reporto en los adolescentes una media -4,203° + 3,23° IC,,, = [-5,360 a -3,045]; joven
-4,701° £-2,72° IC,,,=[-5,306 a -4,095] y adultos -4,452° + 3,29° IC,,,=[-5,384 a -3,519]; com-
paracion de medias que no encontrd diferencia estadistica significativa (p=0,727). Asimismo,
respecto al sexo, se encontré en el grupo masculino -4,765° + 3,26° IC,,, =[ -5,490 a -4,039]; fe-
menino -4,292° +2,70° IC,.,=[-4,891a-3,692]sin diferencia estadistica significativa (p=0,326).
(Tabla 1)

Tabla 1: Comparacion de medias del paralelismo del plano de camper y el plano oclusal segun grupo etario,
Sexo.

Valor (°)
Variable Categoria n Media DS IC95% p-valor
Minimo  Maximo

Adolescente 30  -4,203° 3,23 -9.9 4.4 -5,360  -3,045

Grupo etario Joven 78 -4701° 272  -10.8 -20  -5306 -4095 0,727*
Adulto 48  -4,452° 3,29 -12,1 4,2 -5,384  -3,519
Masculino 78  -4,765° 3,26 -121 4,2 -5,490  -4,039

Sexo 0,326**
Femenino 78 -4,292° 2,70 -N4 4.4 -4,891  -3,692

Total %6 -4529° 299 121 b4k -4,999  -4,058
n: muestra; DS: desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, *ANOVA de un factor p>0.05, **T Stu-
dent para muestras independientes p>0,05

El analisis del paralelismo del plano de Camper cefalométrico con el plano oclu-
sal mas cercano a cero segun la prueba post hoc de Tukey se encontré en el
biotipo dolicofacial -3,192° + 2,418° IC,,, = [-3,8493 a -2,5346], seguido de meso-
facial -4,150° + 2,668° IC,,, = [-4,8732 a -3,4267] diferente al biotipo braquifacial
-6,244° + 3,068° IC,, = [-7,0779 a -5,4100]; comparacion que demostro ser es-

tadisticamente significativo (p=0,000). (tabla 2)
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Tabla 2: Comparacion de medias del paralelismo del plano de camper y el plano oclusal segun

perfil facial
Valor
Perfil facial Media DS IC95% p-valor*
Minimo  Maximo
Braquifacial 5y  _gouse  30e8° 12 2 70779 -5,4100
Dolicofacial 57 _3192° ou18° 7 A% 38493 25346 0,000
Mesofacial 52 -4150°  2668° 102 28 8730 34267

n: muestra; DS: desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, *ANOVA de

Paralelismo plano de Camperi/plano oclusal

un factor p=0.000 (estadisticamente significativo)
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Figura 2: Comparacion de medias del paralelismo del plano de camper y el plano oclusal

segun perfil facial
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Discusion

Los resultados heterogéneos de las investigaciones sobre la localizacion del plano oclusal
tanto en denticion natural como artificial, motiva el presente estudio aportar informacion
para el clinico que; le permita esclarecer estas controversias y determinar la mejor referencia
posterior del plano de Camper.

Para evaluar el paralelismo se considero; en el plano de Camper el Po (porion) y ENA (espina
nasal anterior)y en el plano oclusal; la linea tangente a las superficies oclusales de los dientes
posteroinferiores delimitado por los bordes incisales de los dientes anteriores mandibulares
y la punta de las cuspides vestibulares de los premolares, una vez importado los casos, se
calibro la imagen a través de la proyeccion del nasion equivalente a 10 mm de altura

El paralelismo de estos dos planos segun el biotipo facial se determind mediante el anélisis
cefalométrico del coeficiente de variacion vertical (VERT) de Ricketts utilizando el Software
Dental Studio NX®.

Uno de los procedimientos importantes a considerar en la presente investigacion es el pa-
reamiento o matching que se realizd de las variables edad y sexo; cuyo analisis cefalométrico
del paralelismo del plano de camper y el plano oclusal segun edad evidencio que los adoles-
centes presentaron una media -4,203° + 3,23°% joven -4,701° + -2,72° y adultos -4,452° + 3,29°
(p=0,727); sexo masculino -4,765° + 3,26°; femenino -4,292° + 2,70° (p=0,326); en ambos casos
sin alcanzar diferencia estadistica significativa, lo que demuestra el control de las variables
en mencion.

Nuestros hallazgos demostraron que la referencia posterior porion (parte superior del meato
auditivo externo) en el biotipo dolicofacial presentaron mayor paralelismo entre el plano de
camper y plano oclusal -3,192° + 2,418° IC,,, =[ -3,8493 a -2,5346 ] y mesofacial -4,150° + 2,668°
IC,,.,= [-4,8732 a -3,4267]. Estos hallazgos se pueden explicar debido a las diferentes carac-
teristicas de crecimiento segun el biotipo facial, asi por ejemplo el mesofacial la direccion de
crecimiento es vertical y transversal proporcionado y el dolicofacial presenta un crecimiento
mas de tipo vertical, mientras que el braquifacial es de tipo horizontal®, la contrastacion de
nuestros hallazgos presentd limitacion en el sentido de que no fue posible comparar con lo re-
portado por Kumar S(2013) y Venugopalan et al. (2012), Abi-Ghosn et al. (2014), Sadr K. & Sadr
M. (2009), y Al Quran et al. debido a que estos investigadores utilizaron como referencia pos-
terior puntos tegumentarios como el borde inferior, medio, y superior del tragus respectiva-
mente; finalmente senalamos que nuestros hallazgos no fueron coincidentes conlo reportado
por Karkasis que; en el ano 1987 senal6 que el borde inferior del meato auditivo externo es el
mas cercano al paralelismo entre el plano de camper y plano oclusal®; este hecho podria expli-
carse por las caracteristicas propias de la poblacion de estudio, siendo la presente realizado
en una poblacion peruana el clinico debera tener en cuenta este hecho para la interpretacion
y aplicacion de nuestros hallazgos.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de interés
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