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Editorial

The editing process of scientific journals is one of the most significant challenges of universities,
entities and editorial offices worldwide. Managing a journal assumes several responsibilities including
original and transcendental research publication and divulgation, ensuring ethical statements of
academic and scientific publishing.

Since July 2015, when assuming the Editorial-in-chief position, one of our most important goals
was to achieve an exponential evolution regarding international recognition. In this semester, Odovtos-
International Journal of Dental Sciences reached important achievements. In the first instance, the 2014
edition was a significant stage demonstrating our commitment with quality and innovative scientific
publishing. Since 2015 edition our journal recovers periodicity and evolves to a quarterly publication.
International recognized authors contribute significantly all over this year, supporting our efforts.

Moreover, LATINDEX evaluation rewards our journal with a 100, positioning Odovtos-Int. J. Dent
Sc. as one of the best-qualified academics dental journals in our region. Furthermore, the Qualis A
in UCR Index 2016 supports the editorial committee work, notwithstanding the great responsibility to
sustain this achievement over the years, but also pursuing more goals and evolution in dental sciences
field. Indexation in different recognized databases such as LATINDEX, MIAR, DIALNET, J-GATE and more
recently, Copernicus Index would promote our journal worldwide.

Our commitment remains to achieve and up-growth international recognition over the years. The
editorial staff and the international scientific board challenges remain to focus on encouraging relevant
clinical, academic and scientific research. Our 2015 closure accomplished important successes, but
also propounds major challenges that would require greater efforts. As we finalize this year, we must
ensure that in 2016, Odovtos-Int. J. Dent. Sc. remains in the pursuit of high-quality data and information
promoting a profound impact to dentistry.

Wishing all readers, editors and authors a very happy holiday season, and a peaceful, prosperous
new year in 2016. Thank you for your continued support.

Warmest greetings,

Dra. Jessie Reyes Carmona

%ffﬁﬁf/@dﬁﬁ? C%/Mﬁ%ﬂ Editor-in-chief

Odovtos International Journal of Dental Sciences




NEW PERSPECTIVE ARTICLE

De Black a la Cariologia Contemporanea: Aprendiendo a mirar

las mismas lesiones desde otra perspectiva

From Black to Contemporary Cariology: Learning to look at the same
lesions with a different perspective

Received: 30-XI-2015 A ccepted: 04-XII-2015 Published Online First: 11-XII-2015

RESUMEN

Desde su nacimiento como profesion y durante los siglos XIX y XX, las Ciencias Odontologicas
generaron cantidad abrumadora de nuevo conocimiento en Cariologia en areas tan dispares como
las ciencias basicas, la microbiologia, los factores endogenos nutricionales y las acciones exogenas
alimentarias, la ingenieria y regeneracion de tejidos, las ciencias sociales, etc., asi como también en la
prevencion, diagndstico, clasificacion, actividad, monitoreo, control, tratamiento y rehabilitacion de las
lesiones cariosas. Sin embargo, segun reportes del Centro de Control de Enfermedades de USA (1), el
problema subyacente sigue vigente: la caries dental continua, hasta el dia de hoy, siendo la enfermedad
cronica mas frecuente durante la nifiez y es 4 veces mas comun que el asma en adolescentes de 14
a 17 afnos, Muchos adultos sufren la enfermedad sin recibir el tratamiento requerido, lo que determina
que las lesiones progresen, lo que afecta la calidad de vida de las personas. Este new perspecive article
presenta informacion relevante y actualizada sobre la Cariologia del Siglo XXI, que podra contribuir a
reversar el estado descrito.

PALABRAS CLAVE

Cariologia, ICDAS, Prevencion, Caries dental, ICCMS, Condicion de riesgo.

GUDINO S. & LANATA E., 2015: De Black a la Cariologia Contemporanea: Aprendiendo a mirar las mismas lesiones pero desde una nueva
perspectiva.-ODOVTOS-Int. J. Dental Sc., 17-3: 8-12.
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ABSTRACT

Since its birth as a profession and in the XIXth and XXth centuries, Dental Sciences generated
overwhelming amount of new knowledge in Cariology, in such dispair areas as basic sciences, tissue
engineering and regeneration, microbiology, endogenous and exogenous nutritional factors, social
sciences, etc., as well as in prevention, diagnosis, classification, activity, control, monitoring, treatment
and rehabilitation of carious lesions. However, according to the Genters for Disease Control, USA (1), the
problem still remains: in childhood tooth decay is the most common chronic disease, and in teenagers
from 14 to 17 years old is 4 times more common than asthma. Many adults suffer the disease without
treatment, determining the progression of lesions, fact that affects its quality of life. This new perspective
article presents relevant and recent information on the Cariology of the XXI Century, that could help
reversing the state described.

KEYWORDS

Cariology, ICDAS, Prevention, Dental caries, ICCMS, Caries risk assessment.

Segun reporta Slavkin (2), en 1677 un
comerciante  holandés llamado Antony van
Leeuwenhoek (1632-1723) construyd microscopios
simples a partir de lupas que permitian un
incremento de 200 veces el tamafio original. Con
ellos estudio la vida microscopica existente en una
gota de agua, en la saliva de la cavidad oral humana
y en los intestinos de una rana. En los siglos
siguientes se desarrollaron microscopios cada vez
mas potentes, lo que resultd en el advenimiento
de La Edad de Oro de la Microbiologia, en la que
los agentes patogenos de muchas enfermedades
sistemicas fueron identificados. McLean y Wade
(3, 4) afirman que la cavidad oral humana es una
de las comunidades microbianas mejor estudiadas
gracias a su facilidad de acceso y se reconoce
que posee una extraordinaria complejidad al
albergar uno de los mas diversos microbiomas del
cuerpo humano, con la presencia de virus, hongos,
protozoos, arqueas y mas de 1000 especies
bacterianas diferentes.

Fue Willoughby Dayton Miller (5) quien en
1880 definio la caries dental como una enfermedad
mediada por bacterias. Cien afnos después, Walter
Loesche (6) enuncio que la caries es, por definicion,

“una infeccion endoégena”, ya que las bacterias
que se relacionan con su etiologia forman parte
de la microbiota natural o biota indigena del ser
humano y son residentes habituales de la cavidad
oral desde el nacimiento hasta la muerte, como lo
demuestra el hecho, segun Cvitkovitch et al. (7),
de que tan pronto como el Streptococcus mutans
es detectado en el infante, persiste como un
residente habitual, no letal, de la microflora oral.

Sin embargo; de acuerdo con Loesche (8),
la sola presencia de los microorganismos no es
suficiente para que se desarrolle la enfermedad,
debido a que la caries dental es de tipo “sitio-
especifico”. En efecto; el prodigioso proceso de
evolucion adaptativa o resiliencia bacteriana es el
principal factor que ha permitido su supervivencia
a través de los siglos, merced a la alteracion de las
complejas relaciones e interrelaciones bacteria-
bacteria y bacteria-huésped en el ecosistema oral,
a través de la ruptura del delicado equilibrio u
homostasis que existe entre los diferentes habitats:
dientes, lengua, periodonto, saliva, encia libre,
encia adherida, etc. La composicion microbiana
y su virulencia dependen entonces de las
caracteristicas ecoldgicas propias de cada uno

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No.17-3 : 8-12, 2015. ISSN:1659-1046. 9



de esos habitats, 1o que incluye diferentes tipos
de bacterias, con propiedades metabdlicas y de
crecimiento particulares.

Paul Keyes (9), connotado investigador de
los afios 60 del Instituto Nacional de Investigacion
Dental, Departamento de Salud de Estados Unidos,
considerd que la caries dental es el resultado de
la conjuncion de una variedad de determinantes
y bajo esa premisa, propuso un simple pero
revolucionario modelo en el que, inicialmente,
interactuaban tres agentes o factores etioldgicos:
huésped, microorganismos y la dieta. Desde
entonces, los modelos de multicausalidad se
han vuelto cada vez mas complejos al irseles
adicionando nuevos elementos que consideran
desde las ciencias basicas, la microbiologia e
histopatologia de los tejidos dentales hasta la
genética, la ingenieria y reparacion tisular, las
ciencias sociales y del comportamiento.

Estos modelos de multicausalidad han
generado, a su vez, novedosas propuestas para
cuantificar la condicion de riesgo de las distintas
poblaciones, que sirve para determinar o predecir
la posibilidad de aparicion de nuevas lesiones
cariosas. La importancia de esta prediccion resulta
obvia si se considera que las acciones preventivas
individuales o comunitarias pueden dirigirse de
manera puntual y precisa hacia los sujetos de alto
riesgo, maximizando l0s recursos economicos y
humanos disponibles.

Featherstone et al. (10) han propuesto
que debe establecerse si existe -0 no- equilibrio
dinamico entre dos grandes grupos de factores: los
benéficos o protectores y los de riesgo cariogénico
o enfermantes. Entre los benéficos o protectores
destacan la exposicion a la lactancia materna,
el acceso a los fluoruros, el uso de sellantes,
agentes remineralizantes 'y antibacterianos,
calidad y cantidad de flujo salival, una dieta

10 ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No.17-3: 8-12, 2015. ISSN:1659-1046.

saludable, etc. Entre los de riesgo cariogénico se
ubican las bacterias acidogenas (productoras de
acidos), aciduricas (acido tolerantes) y acidofilas
(las que crecen y se reproducen en ambiente
acido), presencia de habitos alimentarios o de
higiene oral deletéreos, bajo flujo salival, etc. Lo
anterior se complementa con valiosa informacion
procedente de la historia médica y dental presente
y pasada y de un minucioso y detallado examen
clinico que registra todas las lesiones cariosas
-desde las pérdidas minerales iniciales hasta las
mas extensas cavitaciones-, asi como la presencia
de defectos del desarrollo, experiencia previa de
caries, presencia de restauraciones recientes, etc.

Con base en los anteriores elementos y
tomando en consideracion las expectativas del
paciente, el clinico debe utilizar su experiencia y
criterio clinico para ponderar el verdadero valor que
cada factor desempefia en la red de multicausalidad.
Para la Odontologia de punta, la cuantificacion
de la condicion de riesgo es un requisito previo
indispensable para tomar acertadas decisiones
individualizadas segun cada condicion particular
para planificar: la prevencion; la intervencion sin
invasion; el tratamiento conservador con minima
invasion y el seguimiento del caso, estableciendo el
mejor pronostico a largo plazo.

La creacion e implementacion del Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries,
ICDAS por sus siglas en inglés (International
Caries Detection and Assessment System), se ha
ido posicionando gracias a su gran aceptacion
mundial, por la versatilidad de su uso en estudios
de validacion, sobre factores de riesgo, de
vigilancia epidemioldgica y en ensayos clinicos. El
sistema permite no solo diferenciar las superficies
dentales sanas de las enfermas, sino también
conocer el grado de compromiso estructural (sin
cavitacion, con cavitacion); establecer su estado
de actividad (lesion activa o detenida); valorar el



estado de integridad fisica de las restauraciones
presentes; detectar la presencia de lesiones
cariosas secundarias; establecer el diagndstico
diferencial en relacion con otro tipo de alteraciones
y seleccionar el mejor tratamiento.

Para facilitar la transmutacion del paradigma
de la antigua Cariologia, centrada en el modelo
restaurador, hacia uno moderno que tome como
eje de su accionar la salud oral y la maxima
preservacion de los tejidos y las estructuras
dentales, recientemente Pitts & Ekstrand (11)
han propuesto una guia denominada Sistema
Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries
-ICCMS™- la que es Util tanto en la practica
clinica como en la ensefianza y como modelo
de inclusion social para un mejor abordaje de la
salud oral en las comunidades. Considera cuatro
elementos: historia médica y dental y valoracion
del nivel o condicion de riesgo; la clasificacion
0 deteccion de las lesiones cariosas en cada
superficie dental y la valoracion de su actividad
mediante el sistema ICDAS; la decision de
manejo -sintesis- y diagndstico que combina los
hallazgos clinicos con la condicion de riesgo para
establecer el plan de tratamiento y los intervalos
de control periddico y el manejo, en el que las
decisiones clinicas relativas a la prevencion, al
tratamiento conservador no operatorio de las
lesiones no cavitadas y el operatorio conservador

de las lesiones de caries cavitadas y/o profundas
en dentina son individualizadas, y se ajustan
al riesgo de caries. La atencion preventiva, de
menor a mayor complejidad considera: A. El plan o
programa preventivo basico B. El plan o programa
preventivo adicional C. Tratamientos minimamente
invasivos D. Tratamientos invasivos E. monitoreo y
revision o control.

¢ Qué debemos los odontdlogos conocer en
profundidad sobre la caries? Como ocurren las
lesiones cariosas.

;Qué debemos aprender a manejar e
interpretar? Los fendmenos que ocurren entre
el esmalte, la dentina y el cemento radicular
y los depdsitos organicos en forma de restos
alimenticios y las interrelaciones que se establecen
entre los tejidos dentales y los microorganismos
que colonizan y entre las propias bacterias.

¢Es posible llegar a tener control sobre
la caries dental? Ello no depende del dominio
de ningun sistema politico, econémico o social,
sino de la profunda comprension -por parte de
los profesionales en salud- de los fenomenos
involucrados en su aparicion y el compromiso
ineludible de la profesion para educar e informar
a la ciudadania, utilizando todas las estrategias
mencionadas desde el embarazo, la primera
infancia y a través de toda la vida.

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. 1 No.17-3 : 8-12, 2015. ISSN:1659-1046. 11
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RESUMEN

El esmalte dental es un tejido Unico, altamente mineralizado y de origen ectodérmico, que una
vez formado, se caracteriza por la ausencia de actividad metabdlica. Ello determina que si se presentan
disturbios durante su desarrollo, éstos se pueden manifestar como defectos permanentes en los dientes
cuando erupcionan. El presente articulo reporta los hallazgos mas notables publicados en la literatura
cientifica durante la ultima década acerca de la Hipomineralizacion Incisivo Molar, refiriéndose a su
denominacion, propuestas de clasificacion, signos y sintomas, histologia y diagndstico diferencial.

PALABRAS CLAVE

Hipomineralizacion Incisivo Molar, HIM, Clasificacion, Hallazgos clinicos, Epidemiologia,
Diagnostico diferencial.

ABSTRACT

Dental enamel is an unique, highly mineralized tissue from ectodermal origin, characterized by
the absence of metabolic activity once its formation is completed. This fact determines that when
disturbances occur during its development, defects will be present in the permanent tooth at eruption.
This article reports the most important findings published in the scientific literature over the last decade
about Molar Incisor Hypomineralization, denomination, histology, classification, signs and symptoms,
epidemiology, histology and differential diagnosis.

KEYWORDS

Molar Incisor Hypomineralization, MIH, Classification, Clinical findings, Epidemiology,
Differential diagnosis.
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INTRODUCCION

Las alteraciones que se producen en
la amelogénesis, durante la fase inicial de
secrecion de la matriz de las piezas dentarias,
pueden provocar defectos estructurales cuantitativos
0 hipoplasias, que se asocian con un espesor
localizado y reducido del esmalte, mientras que si los
disturbios afectan los procesos de maduracion o de
mineralizacion, se traducen en defectos cualitativos
0 hipomineralizaciones (1), también Ilamados
opacidades (2).

HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LA
HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR (MIH)

El esmalte es un tejido altamente mineralizado
que es secretado por el ameloblasto y diferenciado
de la zona del epitelio interno del organo del
esmalte. La amelogénesis se inicia una vez formadas
las primeras capas de la dentina, cuando hay secrecion
de la matriz del esmalte y después aparecen -dentro
de esa matriz- los cristales de hidroxiapatita.

La hipomineralizacion es un defecto cualitativo
delesmalte en el que lamaduraciony la mineralizacion
delesmalte se presentan de manera incompleta bajo
una superficie intacta al momento de la erupcion.
Los cristales parecen estar menos compactados y
organizados en las areas porosas, lo que sugiere
una alteracion en la fase de maduracion (3). Por
razones no del todo esclarecidas, se produce una
alteracion que causa la retencion de proteinas, lo
que interfiere con la formacion de los cristales, al
faltar el espacio necesario para la deposicion de los
minerales. Inicialmente, se produce entonces un
defecto en la composicion, pero no en el espesor
del tejido, viéendose asi negativamente alteradas
las propiedades mecanicas del esmalte de dureza
y modulo de elasticidad (4). La concentracion
mineral del esmalte de las piezas afectadas
disminuye desde el limite amelodentinal hacia la
zona subsuperficial del esmalte, situacion opuesta
a la que se presenta en el esmalte normal (5).
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Las opacidades son asimétricas, bien
delimitadas, no afectan la zona gingival, presentan
alta porosidad y varian en coloracion: las de la
gamade colores del amarillento al amarillo-marron,
se deben a un dafio irreversible del ameloblasto,
mientras que las opacidades con variaciones de
color del blanco al amarillo-crema corresponden
mas bien a un ameloblasto que logro recuperarse
de la alteracion (4). (Figuras 1,2,3,4y5).

Estudios histoldgicos de molares con HIM
sin caries indican que la pulpa de las piezas
dentales con la condicion presenta cierto grado
de inflamacion (6), la que puede ocasionar
hipersensibilidad, aparentemente provocada por
la penetracion de las bacterias en los tubulos
dentinarios a través del esmalte hipomineralizado
aun intacto, que produce reacciones inflamatorias
pulpares (7).

DENOMINACION

Koch et al. (1987) utilizaron el término
Hipomineralizacion Idiopatica del Esmalte en Suecia
afines de la década de los afios 70 para describir la
condicion, mientras que Hipomineralizacion Incisivo
Molar (Molar Incisor Hypomineralization MIH por
sus siglas en inglés, HIM en espafiol) fue acufiado
por Weerheijm y Mejare en 2001 y aceptado en
2003 por la Academia Europea de Odontopediatria
en Atenas, Grecia, utilizandose desde entonces
para describir una condicion caracterizada por
la hipomineralizacion -de origen sistémico- del
esmalte, que afecta desde una hasta las cuatro
primeras molares permanentes, y que se puede
asociar con la presencia de opacidades o defectos
en 10s incisivos permanentes (8). La afectacion
simultanea de molares e incisivos se considera la
forma mas severa de hipomineralizacion.

Las anteriores no son las unicas propuestas
reportadas en la literatura para denominar la
condicion, de modo que, entre otros, recibe
nombres como:



e Hipoplasia intrinseca del esmalte

e Hipomineralizacion idiopatica del esmalte

¢ Opacidades del esmalte no-fluoréticas

e Opacidades del desarrollo

¢ Opacidades demarcadas, difusas o confluentes
¢ Molares de queso o “cheese molars”

e Manchas opacas (9) (10)

Desde la pasada década la HIM es
reconocida como una entidad clinica en algunos
sitios del mundo; sin embargo, en muchos paises
su prevalencia es aun desconocida. Al respecto,
Weerheijm y Mejare indagaron en Europa (2003)
acerca del reconocimiento de la condicion en 31
paises, obteniendo una abrumadora respuesta
positiva (97%) (11). Posteriormente, Crombie et
al. (2009) en Nueva Zelandia y Australia utilizaron
un cuestionario para valorar el conocimiento y la
percepcion de los odontopediatras acerca de la
condicion (12). En Latinoameérica, Biondiy Cortese
(2009) informaron que la HIM es ampliamente
reconocida como entidad clinica en las diferentes
universidades latinoamericanas y que dada la
actual carencia de informacion, a nivel regional hay
interés de realizar estudios epidemioldgicos (1).

Existe consenso internacional acerca de la
recomendacion de que para su diagndstico, el
examen clinico debe efectuarse después de los 8
anos de edad, una vez que los incisivos anteriores
superiores e inferiores y las primeras molares
permanentes han completado su erupcion (13).

CLASIFICACIONES DE HIM

Segun la propuesta de Mathu-Muju vy
Wright (2006), se diferencian tres grados de
hipomineralizacion:leve, moderada y severa, cuyas
caracteristicas se describen en el Cuadro 1(14).

Hipomineralizacion incisivo molar

Cuadro 1. Clasificacion de lesiones de HIM vy
caracteristicas clinicas segun los distintos grados
de severidad.

Clasificacion Caracteristicas

Opacidades aisladas bien delimitadas en dreas
sin carga o estrés masticatorio. Ausencia de
pérdida de los tejidos duros. No hay caries
asociada con el defecto de esmalte. No hay
hipersensibilidad. Cuando se presenta en los
incisivos, la alteracion es leve.

Grado 1: Leve
(Figuras 1y 2)

Grado 2:
Moderada
(Figuras 3,4y 5)

Opacidades bien delimitadas en incisivos 0
molares en el tercio oclusal y/o incisal que
afecta una o dos superficies, sin involucrar las
cuspides y sin fractura del esmalte al erupcionar,
aunque puede ocurrir  post-eruptivamente
debido a la funcion. Presencia de restauraciones
atipicas intactas. Hay compromiso estético y la
sensibilidad es normal.

Pérdida post-eruptiva del esmalte y fracturas.
Presencia de caries extensas asociadas
al esmalte defectuoso y/o presencia de
restauraciones atipicas defectuosas, con
compromiso de la estética e hipersensibilidad.

Grado 3: Severa
(Figura 6)

Segun Jans y colaboradores (2011) la
prevalencia de HIM en infantes chilenos es
de 16.8 %, con la siguiente distribucion de
severidad: 57% mostrosignos severos, 20%
moderados y 23% leves (15). La severidad de
HIM no solo varia entre los distintos pacientes,
sino también entre los diferentes dientes del
mismo paciente, por lo que aun en el caso de
que todos los primeros molares estén afectados,
presentan diversos grados de compromiso
estructural (16, 17, 18).

En relacion con la clasificacion de las
lesiones de HIM segun su color y severidad, Biondi
et al. (2010) proponen utilizar la que se describe
en el Cuadro 2 (1).
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Cuadro 2. Categorizacion de la severidad de
lesiones de HIM segun su color.

Aspecto Caracteristicas Codigo
Normal 0
Blanco crema:  Menos porosas. Se localizan 1
Leve en el interior del esmalte
(Figuras 1,2y 3)  (Comes, 2007).
Amarillo-marrén: Son mas porosas y ocupan 2
Moderado todo el espesor del esmalte
(Figura 4y 5) (Comes, 2007).
Pérdida del El esmalte hipomineralizado 3
esmalte: Severo se fractura debido a su
(Figura 6) fragilidad y escaso espesor,
desprotegiendo la dentina.
También es importante determinar en

cada superficie dental, la extension de los
tejidos afectados por HIM. Para ello,Biondi
y colaboradores (2010) utilizan la siguiente
clasificacion (Cuadro 3) (1):

Cuadro 3. Registro de la extension de las lesiones

de MIH.
Extension Codigo
No afectada 0
Menos de 1/3 de la superficie dental 1
Més de 1/3 pero menos de 2/3 de la 2
superficie dental
Més de 2/3 de la superficie dental 3
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DIAGNOSTICO

El clinico debe tener presentes varias
caracteristicas asociadas con la alteracion para
estar en condiciones de brindar a los pacientes un
manejo 0ptimo e integral.

HISTORIA CLINICA

Es muy importante indagar acerca de eventos
médicos o ambientales ocurridos alrededor del
nacimiento y/o durante los tres primeros afios de
vida, ya que pueden indicar relacion con alguno de
los posibles factores etioldgicos que se mencionan
en la seccion correspondiente.

SINTOMAS

Un rasgo caracteristico expresado por los
pacientes con HIM es la presencia de sensibilidad
dental a los estimulos térmicos, quimicos y
mecanicos, especialmente durante el cepillado
dental o inclusive, durante la simple inspiracion de
aire(19). La sensibilidad depende de la severidad de
la condicion, lo que determina que es mayor en los
individuos con HIM moderada o severa, pudiendo
incluso persistir después de la colocacion de la
anestesia local(10). En los pacientes pediatricos
la hipersensibilidad puede interferir con los
tratamientos dentales, los que pueden llegar a ser
muy dolorosos (20) y consecuentemente, acarrear
problemas de conducta como resultado del miedo
y la ansiedad del infante (19). La hipersensibilidad
favorece la acumulacion de biofilm dental, lo que
aunado a la fragilidad del esmalte, incrementa la
probabilidad de aparicion de lesiones cariosas
de rapido avance, gran destruccion coronaria y
hasta la pérdida del diente (10, 21, 12). También
se ha reportado que la calidad de vida de los
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nifios y adolescentes que sufren la condicion se
ve afectada con una autoimagen desfavorable,
baja autoestima y que se exponen mas al acoso
escolar, 1o que en conjunto, puede perjudicar su
interaccion social (44).

SIGNOS: CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIM

El esmalte es el tejido dental en el que
se manifiesta la HIM, caracterizandose por la
presencia de opacidades facilmente distinguibles
del esmalte sano gracias a la delimitacion de
la zona afectada, y a que presenta variaciones
en su coloracion en un rango de tonos que van
desde el blanquecino-cremoso hasta el marrdn-
amarillento (22). Clinicamente se observa una
anomalia en la translucidez del esmalte en areas
demarcadas, debido a la pérdida del contenido
mineral, que no afecta su espesor (21, 14, 23).
Los defectos varian en forma y tamafio segun el
grado de hipomineralizacion (14), localizandose
preferentemente en los dos tercios incisales u
oclusales de la corona del diente afectado. Esta
caracteristica incide en el grado de deterioro de la
estructura dental, ya que en las regiones aledarias
al tercio gingival, la alteracion del esmalte es
menor (14, 10, 8).

En relacion con las piezas dentales mas
frecuentemente afectadas, la HIM puede afectar
desde una sola hasta las cuatro primeras molares
permanentes de manera simultanea. Existe
correlacion entre la cantidad de superficies
afectadas y la severidad de las lesiones (43).
No siempre la alteracion se manifiesta en los
incisivos, pero pueden llegar a afectarse en mas
del 30% de los casos, sobre todo los centrales
superiores (10), en los que por lo general no se
presenta pérdida estructural (19) aun cuando
la lesion se puede extender ampliamente en
la superficie vestibular (24). Ello representa
un importante problema estético, debido a la
visibilidad de las opacidades (25).

Odontopediatras argentinos (1) estudiaron
las caracteristicas clinicas de HIM en 98 nifos,
reportando que las piezas dentales mas afectadas
siguen el siguiente orden: molares inferiores,
molares superiores, incisivos centrales superiores,
incisivos centrales inferiores, incisivos laterales
superiores e incisivos laterales inferiores. De los
infantes con la condicion, el 80.61% presentd
uno 0 mas incisivos afectados, mientras que
el 41.83% mostrd defectos simultaneos en los
cuatro molares, de los que el 44.5% reportd
sensibilidad. En relacion con las superficies mas
afectadas, figuran en primer lugar las vestibulares
y oclusales de las piezas inferiores, y en segundo
término las mismas superficies en las superiores.
En los incisivos, las caras mas afectadas son las
vestibulares de los centrales superiores, seguidas
por las mismas superficies en los centrales
inferiores. Contrariamente, en otros reportes la
arcada mas afectada es el maxilar superior y se
ha encontrado relacion directa entre el nimero de
dientes afectados (entre 2 y 5.7) y la severidad
de la condicion. No se han descrito diferencias en
referencia con el género(26, 27), asicomo tampoco
con la raza (28).

Nifos chilenos de 6 a 13 afnos portadores
de HIM presentaron un promedio de 3.6 molares
afectados, siendo el diente mas frecuentemente
danado el primer molar superior derecho (93%).
De los incisivos, los centrales superiores (derecho
55%; izquierdo 50%) fueron las piezas dentales
en las que se concentraron casi todos los defectos
(15). En Alemania, un estudio reciente reporto
una alta prevalencia de la condicion en primeras
molares permanentes (71%) y menos afectacion
en incisivos centrales maxilares (15%). De las
lesiones encontradas, el 82% se clasificaron
como opacidades bien delimitadas, mientras que
el restante 18% correspondio a defectos severos
del esmalte. En molares, la superficie afectada con
mayor frecuencia fue la oclusal (72%), mientras
que en el 75% de los incisivos fue la vestibular (43).
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Mas recientemente, lesiones como las
descritas para HIM se han reportado en otras piezas
dentales como segundas molares temporales,
cuspides de caninos permanentes, segundas
molares permanentes y premolares (29).

OTROS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Con frecuencia se produce la fractura
del esmalte después de la erupcion asociada
con la existencia de una opacidad previa, sobre
todo en las superficies oclusales de molares, al
establecerse la total oclusion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es frecuente que los odontologos confundan
la pérdida post-eruptiva de la estructura dental
de los estados mas severos de HIM con lesiones
cariosas, brindando a la condicion el abordaje
inadecuado, por lo que el diagnostico diferencial
es de suma importancia. La presencia de
restauraciones de localizacion y extension atipicas,
sobre todo en pacientes con bajo indice de caries,
es otro elemento que puede contribuir en la
consecucion del logro del correcto diagnostico de
la condicion.

Uno de los aspectos mas relevantes de la
clinica de la HIM es que raramente los molares
se encuentran igualmente comprometidos y que
nunca afecta todos los dientes presentes; es decir,
la condicion nunca es generalizada (13).

El diagnostico diferencial debe tomar en
cuenta las diferencias entre las opacidades, la
caries dental y la fluorosis (Cuadro 4), asi como
también las siguientes condiciones (30):

e Amelogénesis imperfecta: suele afectar ambas

denticiones. Patron hereditario correlacionado.
Afecta todos los dientes presentes.
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e Alteracion ocasionada por un factor local de
larga data (Diente de Turner por ejemplo).

e Hipoplasias: pérdida cuantitativa de la estructura
dental. El diagnostico diferencial es dificil de
establecer, ya que en HIM puede ocurrir pérdida
de la estructura adamantina al entrar las piezas
dentales en funcion.

ETIOLOGIA

El periodo critico para la aparicion de HIM
son los tres primeros afios de vida, ya que €s
durante esta etapa que ocurre la mineralizacion
de la corona de las primeras molares, incisivos
superiores e inferiores y caninos permanentes
(26, 4). En un estudio de Lygidakis et al. (2008)
se reportd que el 87% de los infantes con HIM
presentaban potencial etiologia de origen médico
durante los periodos pre, peri y post natal, y
que tan solo el 12% de los casos de HIM no se
relacionaron con la historia médica (27).

A pesar de la investigacion disponible en
la actualidad, no se conoce un factor etioldgico
inequivoco que ocasione la condicion (12),
aunque entre las posibles causas se han sugerido
las de tipo ambiental y/o sistémico, entre las
que destacan:

e Desordenes 0  alteraciones  respiratorias
ocurridos durante los primeros 3 afios de vida,
entre los que destacan infecciones de oidos (31),
otitis media (32), infecciones respiratorias (1).

e |ngesta de leches especiales (1).

e Administracion de antiinflamatorios  AINES
no esteroideos, habitualmente ibuprofeno vy
paracetamol (1).

e Predisposicion genética (33, 34).

* Procesos que conllevan altafiebre, especialmente
durante el primer afio de vida (31).

e Factores prenatales: prematuridad, bajo peso al
nacer, escasez de oxigeno en el momento del parto,
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bajo peso al nacer, partos complicados, nacimiento
pretérmino/semanas de gestacion (35, 12).

e Exposicion a dioxinas y a policlorobifenilos
(PCB), compuestos presentes en las mamaderas
y envases plasticos, que quedan incorporados
en los alimentos luego de ser expuestos al calor,
congelados o utilizados en el microondas (36).
Se asocian con lactancia materna prolongada en
nifos cuyas madres tuvieron alta exposicion a
los elementos antes descritos (37).

e Enfermedad celiaca (38).

e Asma (39).

e Neumonia (32, 39).

e Uso antibidticos (31, 40).

Hipomineralizacion incisivo molar

En relacion con el dltimo punto, un estudio
clinico experimental de Laisi et al. en Helsinski,
Finlandia establecid una asociacion clinica entre
HIM y el uso de algunos antibi6ticos durante los
primeros 3 afos de vida: amoxicilina en primer lugar
y en segundo, la raramente prescrita eritromicina;
ademas, experimentalmente se encontraron
alteraciones en el esmalte embrionario de ratas
expuestas a la amoxicilina (40).

En la actualidad el consenso indica que
es mas bien la conjuncion de una serie de los
factores descritos 1o que incrementa el riesgo de
su aparicion (41).
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Cuadro 4. Diagndstico diferencial de caries dental, fluorosis y defectos del desarrollo de origen no

fluorctico (42).

TF: Thylstrup y Fejerskov

Caries Dental

Fluorosis Dental

Defectos del Desarrollo no

Fluoréticos
No cavitada Cavitada Muy leve a . Severa Opacidad/ Hipoplasia
. moderada (Indice TF 5-9) Hipominera-
(Indice TF 1-7) lizacién

Caracteristicas

Color

Caracteristicas
de
demarcacion

Lesion activa:
tizosa; rugosa al
sondaje.

Lesion inactiva:
brillante; lisa al
sondaje.

Lesion activa:
blanquecina a
café claro.

Lesion inactiva:
blanquecina a
café/negro.

Lesion activa:
usualmente
intimamente
demarcada
(sitios de
retencion de
biofilme dental).

Lesion inactiva:
bien demarcada
0 con bordes
difusos.

Lesion activa:
cavidad con
dentina expuesta;
blanda al sonaje.

Lesion inactiva:
cavidad con
dentina expuesta;
dura al sondaje.

Amarillento a
café negruzco.

Lesion activa:
nitidamente
demarcada.

Lesion inactiva:
sin demarcacion
nitida de los
margenes de la
lesion.

Suave/brillante
(semejante a una
perla).

Blanguecina
(opaca). Grados
ligeros pueden
tefiirse secunda-
riamente.

Estrias blancas
reflejando
patron de
periquematies.

En casos
ligeros pueden
aparecer zonas
con apariencia
nevada a nivel
de cuspides/
bordes incisales
y marginal.

Defectos
superficiales
varian desde
una pérdida
localizada de
esmalte
(formacion de
fosa) hasta la
pérdida masiva.

Consistencia
dura al sondaje
(puede romperse
el esmalte).

Puede presentar
secundariamente
pérdida de color.

Formacion de
fosas.

Suave/brillantes.

Blanquecino
(opaco) a
amarillo cremoso
parduzco.

Bien demarcados
(@ menudo
esféricos).

Pueden estar
rodeados por un
halo delgado y
traslucido.

Defecto
superficial

con margenes
redondeados que
varian en forma
y profundidad
(esféricos o
irregulares).

Duro o &spero al
sondaje.

Amarillento o
parduzco.

Sin demarcacion
definida de
margenes de la
lesion.

Usualmente
sigue el
patron de los
periquimaties.
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Caries Dental

Fluorosis Dental

Defectos del Desarrollo no

Fluoréticos
No cavitada Cavitada Muy leve a Severa Opacidad/ Hipoplasia
moderada (indice TF5-9)  Hipominera-
(indice TF 1-7) lizacion
Distribucion en Lesion activa: La lesion Simétrica Simétrica Ocurre en un Localizada o
la denticion  fosas y fisuras, ocurre en sitios en dientes en dientes solo diente generalizada.
superficies de retencion homoélogos, con ~ homdlogos. La (comUnmente
proximales de biofilme: practicamente superficie dental incisivos). La lesion puede
debajo del punto  fosas y fisuras, el mismo nivel se ve afectada variar desde una
de contacto; superficies de severidad. La  segun el grado Ocasionalmente  fina linea a través
superficies proximales superficie dental  de exposicion puede bservarse  de la superficie
libres reflejando  bajo el punto se ve afectada sistémica. una distribucion ~ dentaria hasta
posicion del de contacto; segun el grado simétrica. una ancha banda
borde marginal.  superficies de exposicion de esmalte
libres reflejando  sistémica. defectuoso.
Lesion inactiva: posicion del
ubicada lejos del  borde marginal.
margen gingival.
Caracteristicas Desmineraliza- Desmine- Hipomine- Hipomine- Hipominerali- Perturbacion
histopato- cién ralizacion con ralizacion ralizacion zacion del desarrollo
légicas subsuperficial pérdida en la subsuper- subsuperficial subsuperficial del esmalte,
(origen superficie. ficial debido a con pérdidas debido a una que genera
bacteriano) alteracio-nes en  de dareas alteracion un contorno
Ruptura de la maduracion superficiales localizada superficial
esmalte y del esmalte correspondientes  (traumatica) de la  alterado. La

posible invasion
bacteriana de la
dentina.

a la formacion de
fosas.

mineralizacion.

mineralizacion del
esmalte puede
verse afectada
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DOCUMENTACION DE CASOS CLINICOS DE LA
CONDICION EN LA NINEZ COSTARRICENSE
El  siguiente

conjunto de fotografias

caracteriza la amplia gama de situaciones clinicas
que se presentan en la nifiez costarricense
relacionadas con la hipomineralizacion incisivo
molar (Figuras 1, 2, 3, 4,5y 6).

Figura 1. Central superior derecho permanente: opacidad blanquecina
unilateral bien delimitada. El esmalte superficial esta intacto.

Figura 2. Incisivos centrales superiores permanentes: presencia
de hipomineralizaciones bilaterales bien delimitadas con
coloracion blanquecina.

Figura 3. Lateral inferior derecho permanente: amplia opacidad
delimitada blanco-amarillenta, facilmente distinguible del esmalte
sano adyacente.
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Figura 4. Centrales inferiores permanentes: hipomineralizaciones
bilaterales que ejemplifican la variabilidad en sus manifestaciones
clinicas. En el central inferior derecho la lesion hipomineralizada
es de color amarillento-marrén y se asocia con una hipoplasia.
Laterales inferiores: ndtese la fluorosis dental con el tipico “snow
cap”en el borde incisal.

Figura 5. Incisivos centrales inferiores permanentes: presentan
lesiones de hipomineralizacion bilaterales con coloracién amarillo-
marrén en un joven paciente pediatrico.

Figura 6. Primer molar permanente inferior izquierdo: amplia
hipomineralizacion asociada con la presencia de caries. Se observa la
presencia de una restauracion atipica e irregular en deficiente estado.
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DISCUSION

Se pueden resumir las limitaciones
actuales para establecer la etiologia de HIM de la
siguiente forma:

Dificultad para determinar el momento
exacto de la aparicion del defecto del esmalte
y el umbral al que son capaces de responder
los ameloblastos.

Incapacidad de  determinar  con
exactitud la alteracion sistémica que dafna los
ameloblastos y, en consecuencia, que da lugar a
la hipomineralizacion.

La imposibilidad de determinar la causa
exacta del Sindrome Incisivo Molar hace que, a su
vez, sea imposible determinar el periodo de tiempo
de exposicion al estimulo que se requiere para que
se produzca la alteracion de los ameloblastos.

CONCLUSIONES

Los defectos del esmalte son ampliamente
observados en la poblacion pediatrica. Ain asi, en
Costa Rica se desconoce la prevalencia de HIM en
los distintos grupos etareos de esa poblacion. En
la actualidad, la HIM tiene un fuerte impacto en las
necesidades de tratamiento odontopediatrico, por
la frecuencia y la severidad de las lesiones.

Debido al desconocimiento de la naturaleza
y caracteristicas de la HIM, el tratamiento que
se brinda a la condicion no es el mas adecuado.
Las lesiones que se localizan en los primeros
molares permanentes presentan, con frecuencia,
asociacion con procesos de caries dental, lo que
dificulta su abordaje terapéutico.

No existe suficiente evidencia que permita
establecer un factor etioldgico inequivoco por el
que la condicion ocurre, por lo que su etiologia

sigue siendo de origen desconocido. Sin embargo,
se han descrito una serie de condiciones médicas
y ambientales que pueden estar asociadas con la
presencia del defecto (12).

RECOMENDACIONES

Los padres de familia deben ser alertados
acerca del riesgo de que sus hijos (as) desarrollen
HIM, si durante el embarazo o los primeros afos
de vida el infante se ve expuesto a alguno(s) de
los factores de riesgo descritos en la seccion
correspondiente, asociados con la condicion.

Las caracteristicas clinicas de HIM
alertan acerca de la importancia de manejar la
condicion con alternativas preventivas aplicadas
tempranamente desde el momento mismo del
diagnostico inicial.

La naturaleza de esta patologia, asicomo el
tratamiento dental adecuado y sus costos, indican
claramente la urgente necesidad de realizar
investigaciones en Costa Rica para conocer su
prevalencia y severidad.
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RESUMEN

Las relaciones intermaxilares de los pacientes clase Il Angle, tienen limitaciones e inconvenientes,
que impiden alcanzar objetivos protésicos tanto funcionales como estéticos en el tratamiento Dental.
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Clase Il Angle oclusion dental.

ABSTRACT

Intermaxilar relationships of patients with class Il Angle have functional and esthetic limitations
that avoid reaching prosthetic objectives of the treatment.
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and dental occlusion.
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INTRODUCCION

Cuando el odontologo tratante, se enfrenta
a un caso de disfuncion del sistema gnatico, el
primer aspecto clinico que se revisa son las
condiciones dentales y las relaciones esqueléticas
entre las arcadas.

Los pacientes que presentan clase Il de
Angle, son complicados de atender desde el punto
funcional, ya que las sobre mordidas horizontal
normalmente rondan entre 4 a 6 mm y mientras
que la vertical ronda entre 3 a 5 mm.

Este segmento anteriortienen caracteristicas
particulares dificiles de resolver, donde se vuelve
importante el trabajo interdisciplinario de las
diferentes especialidades odontoldgicas dando
importancia a la oclusion dental.

REVISION DE LITERATURA

La relacion entre los signos y sintomas
de la mala oclusion en los desdrdenes temporo
mandibulares (DTM), la muestra fue de 124
pacientes con severa clase Il de Angle, antes y
después de 2 afos de ser sometido a osteotomia
sagital bilateral. Fueron evaluados con el indice
craneo mandibular y el Peer Assessment Rating
Index (PAR), para registrar los cambios gruesos en
la oclusion y los sintomas. (1)

La correlacion fuerte entre las mala
oclusiones de Angle tipo Il y Ill, y la ocurrencia
de los DTM, incluyen ademas la mordida abierta
anterior, la mordida cruzada y la mordida profunda.

Los procedimientos ortodonticos y quirtrgicos

(correccion quirtrgica por retrognatismo bimaxilar)
son usados para corregir las malas relaciones
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dentofaciales en las clases Il y Ill, pero tienen un
efecto dramatico en la oclusion y dolor disfuncional.

El posicionar la mandibula hacia adelante
por razones funcionales y estéticas puede resultar
en menores sintomas musculares.

Los pacientes con extremas mala
oclusiones, y grandes sobre mordida horizontales
no responden diferentes con aquellas que tienen
menor cantidad.

Los efectos de los tratamientos esqueletales
y dento alveolares (camuflaje ortodontico, la
ortopedia dentofacial, y la combinacion ortodontica
quirargica) en los pacientes con clase Il Angle,
agrupados en 20 pacientes sometidos al
camuflaje ortoddntico con exodoncia de premolar
y reduccion de la sobremordida horizontal, otros
20 pacientes por ortopedia funcional fija y 20 con
cirugia ortognatica con osteotomia sagital bilateral
mandibular sin genioplastia sin involucrar la maxila.
Los efectos en la mandibula difieren, los mas
significativos fueron en el tratamiento quirtrgico
del avance en el mentdn con un incremento en la
longitud mandibular (plano sagital), las relaciones
verticales con cambio en el perfil. Los incisivos
maxilares fueron retruidos y los mandibulares
protruidos ; en el grupo de la ortopedia funcional los
incisivos superiores e inferiores fueron retruidos.
Los aparatos ortopédicos fijos funcionales reducen
el perfil de los tejidos suaves. (2)

El camuflaje ortodontico incrementa el
angulo naso labial.

Un estudio con 64 pacientes (31 hombres
y 33 mujeres) con una edad media de 12.2 = 1.7
anos, con clase Il de Angle, con una sobremordida
de > 4 mm antes e inmediatamente del tratamiento
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ortoddntico, recomendaron considerar los factores
de oclusion, la funcion inhibida del sistema
estomatognatico y la estética. (3)

Larelacion entre la ortodonciay los DTM, se
deben a los contactos oclusales desfavorables que
se presentan, pero el mecanismo de explicacion
no es usualmente claro. El ajuste oclusal de la
oclusion a la relacion céntrica es para registrar el
balance muscular. (4)

Lund en éste articulo indica que la teoria
del ciclo vicioso o0 la teoria del dolor muscular
(dolor-espasmo-dolor, teoria del dolor cronico
muscular), es el mecanismo de como un contacto
desfavorable actia como disparador de los DTM.

No hay evidencia experimental que convenza
que la terapia oclusal sea el tratamiento de eleccion
para los casos de DTM no agudo, del bruxismo y
como prevencion del DTM. (5)

Los problemas asociados al ajuste oclusal
(AO), es la necesidad de repetirlo y la estabilidad
de las oclusiones funcionales y la condicion
apropiada para el AO.

Muchas enfermedades tienen lacaracteristicas
de la edad y el sexo, que se relacionan con la
etiologia de una enfermedad particular, por ejemplo
la osteoporosis afecta al 33% de mujeres y el 10
% hombres mayores de 50 afios, la osteoartritis
afecta mas a mujeres que a hombres mayores de 60
anos con signos radiograficos. La artritis reumatoidea
afecta mas a las mujeres que a los hombres, sucede
igual con el dolor en la espalda baja.

En los DTM la proporcion entre mujeres y
hombres es de 2:1, en nifios es inusual. En los
jovenes la prevalencia se incrementa y ocurre entre
los 35y 45 afios de edad. Las diferencias son de
indole anatomicas y fisioldgicas, las conductuales,
las genéticas. Los pacientes terciarios tienen
condiciones de comorbilidad frecuentemente

en otras areas del cuerpo que no es en la cara,
que pueden incluir enfermedades depresivas,
disturbios en el suefio y dolores que agravan
en la severidad de la enfermedad, por lo que la
explicacion entre el DTM y su correlacion con la
mala oclusion como la mordida cruzada anterior o
un aumento de la sobre mordida horizontal, no es
aceptada facilmente.

Las angulaciones de los caninos en las clases
Il (posicion derecho) hacen que ocupen menos
espacio en el arco dental y en consecuencia los
incisivos mandibulares pueden ser mas retraidos
de su posicion en el plano sagital. En comparacion
los caninos maxilares en la clase Il de Angle tienen
10.14 ° de angulacion, y en la clase Ill 11.86°. (6)

La clase | tiene una correcta posicion
mesio distal del eje de las coronas que ayudan
a alcanzar el balance de la oclusion en el sistema
estomatognatico, incluyendo el alineamiento dental
y la estabilidad del tratamiento a largo plazo.

El tratamiento para la clase Il de Angle con
ortodoncia y cirugia ortognatica depende de las
caracteristicas asociadas al plano sagital, de la
severidad de la discrepancia antero posterior y de
la edad del paciente.

En las clases Il de Angle, la correccion de
severas sobre mordida horizontal ocurre por la
intrusion de los incisivos maxilares y mandibulares
debido a la reduccion del prognatismo maxilar y
la diferencia de crecimiento mandibular; ademas,
el crecimiento dento alveolar, no encontraron en el
tratamiento diferencias entre los géneros. (7)

Dependiendo de los objetivos del diagndstico
y del tratamiento, como de la severa sobremordida
horizontal puede tratarse a través de la intrusion
(la inclinacion) de los incisivos, el crecimiento
diferenciado entre la maxila y la mandibula y la
extrusion molar. En la clase Il Angle la rotacion
molar esta asociada con la rotacion posterior de
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la mandibula (la cual no es deseable) produciendo
un perfil mas convexo.

Los pacientes ante la pérdida parcial o
total de las piezas dentales presentan problemas
de indole funcional, estéticos y sicologicos. La
aplicacion clinica de los conceptos de la oclusion
dental tiene relevancia durante el procedimiento de
construccion de la(s) dentadura(s) removible(s) (8)

La dimension vertical del paciente es
informacion importante dentro del plan de
tratamiento propuesto para quien pasa de ser
edéntulo total a dentado completo por medio de
las protesis totales removibles. (9)

Durante el registro de la dimension vertical
en reposo no encontrd en pacientes edéntulos
diferencias significativas cuando el paciente esta
sentado en el sillon dental en posicion erguida y
con la cabeza viendo al “horizonte” con el Plano de
Frankfort paralelo al piso. (10)

El concepto aplicado de la relacion céntrica
para protesis removibles totales o parciales
por los odontdlogos en la clinica, no existe un
consenso general entre los profesionales tratantes
(generaciones viejas 0 nuevas que ingresan a la
practica liberal). (11)

La disparidad de criterio cuando se utiliza
una técnica que registre y transfiera la relacion
antero posterior de la mandibula y maxila para
establecer una posicion intercuspal, ello sucede
cuando la mandibula es guiada hacia la posicion
mas retruida y los condilos son desplazados hacia
posterior. (12)

Los cambios en las posiciones de la
posicion condilo y cavidad articular, se presentan
en los pacientes que han perdido el soporte dental
posterior. (13)
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En el glosario de términos prostodonticos
(GPT, No 9), define la relacion céntrica como
cualquier contacto dentario que inhibe la oclusion
de las superficies remanentes para tener superficies
estables y contactos armoniosos. (14)

El concepto del ajuste oclusal es: cualquier
cambio en la oclusion dental, intentando modificar
la relacion de la oclusion y cualquier alteracion
de las superficies ocluyentes de los dientes o
restauraciones, en aquellas situaciones de trauma
por oclusion o excesivo contacto en las superficies
oclusales e incisales que producen desgaste o
facetas en el esmalte o fracturas.

La estabilidad oclusal a través del ajuste
oclusal y la visualizaron por la medicion del tiempo
de contacto y el deslizamiento de la céntrica,
esperando establecer la libertad de la céntrica
con un numero de contactos oclusales en ligera o
fuerte presion. (15) (16)

La oficina del Instituto nacional de Salud
de investigacion con aplicacion médica en 1997
(NIH), menciona que en la oclusion dental debe
eliminarse las discrepancias oclusales gruesas
cuando se encuentren.

CASO CLINICO
ANAMNESIS:

Paciente femenina, de 50 afios, vecina de
Guadalupe, cuya queja principal es dolor de cabeza
frecuente, ha ingerido diversos medicamentos via
oral (recetados por médicos) sin éxito relativo.

QUEJA PRINCIPAL:
Ingresa a la Clinica de Integral de la Facultad

de Odontologia, en la Universidad de Costa Rica,
buscando auxilio por el problema de cefalea,



Chan & Murillo: La clase Il de Angle en el tratamiento protésico

la cual ella intentd resolver via medicamento.
Examen intraoral: (Fotografia 1-3)

Fotografia 1. Vista frontal, el paciente en Oclusion Céntrica.
Aparente “buenas condiciones” para atender con proétesis removibles
superior e inferior.

Fotografia 2. Vista lateral derecha, oclusién céntrica. Falta de
soporte posterior tanto en la mandibula como en el maxilar superior.

En el examen dental clinico, presenta
restauraciones de amalgama de plata, ausencia
de piezas dentales posteriores bilateral (sin
reposicion protésica).

Fotografia 3. Vista lateral izquierda, oclusion céntrica. La mandibula
queda atrapada y se inmoviliza, se reduce las posibilidades de tener
una posicion “descansada”. ¢Oclusion céntrica como posicion de
referencia en el tratamiento?.

Alexamendelaoclusion dental: Clasificacion
de Angle, clase Il.

Relacion céntrica con discrepancia con
Oclusion céntrica, cuyo contacto mantiene una
Dimension Vertical en oclusion diferente a la que
tiene con la Oclusion céntrica. (Fotografia 4)

Fotografia 4. Vista lateral izquierda, relacién céntrica. Se abre la
Dimension Vertical y posibilita la reposicion protésica. ¢Relacion
céntrica, posicion forzada e inGtil como referencia de tratamiento
en los DTM?.

LaOclusionceéntrica se descartd su utilizacion
en la parte protésica, porque se consideré que
“atrapaba” la posicion mandibular y no presentaba
condiciones de estabilidad posicional dental ni
funcional ni fisiologica. (Fotografia 3)

A la apertura mandibular se obtuvo una
medicion de 45mm entre el borde incisal del
central superior y la sobre mordida vertical del
central mandibular.

Al cuantificar la sobremordida horizontal
hacia RC fue de 6mm y en OC fue de 4mm.

Palpacion  muscular 'y  auscultacion

articulacion temporomandibular:
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e Sensibilidad dolorosa a la palpacion en los
musculos de la masticacion.

¢ No presenta limitacion en la apertura mandibular.

DIAGNOSTICO:

DTM por discrepancia morfo esquelética.

Plan de tratamiento: Protesis parciales
removibles, en posicion de RC. (Fotografia 6) y
colocacion de una férula termo curada de acrilico
transparante. (Fotografia 5)

Fotografia 5. Vista oclusal, encerado del plano anterior de mordida
previo al procesado y entrega final del tratamiento propuesto.

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL CASO:

Se entregaron 1as Protesis parciales
removibles y se controlaron durante un mes, una
vez cada semana. El cuadro de dolor se redujo y
la ingesta de medicamentos también.
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Fotografia 6. Vista frontal, entrega de las prétesis removibles
superior e inferior relacion céntrica, con el plano anterior de mordida
para evitar la extrusion de las piezas antero superiores e inferiores.

DISCUSION

Los conceptos clinicos de parte del
profesional tratante en el procedimiento protésico
tienen importancia, ademas de la clasificacion
de Angle que presenta el paciente, ya que
debe considerarse con toda la rigurosidad de la
informacion disponible y aplicar los que intervienen
en el proceso del diagndstico y de tratamiento.
Tales como la dimension vertical, la relacion
céntrica, la oclusion céntrica, la sobremordida
horizontal y vertical.

El ajuste oclusal, contribuye a eliminar las
interferencias oclusales, sea en las excursiones
laterales que se localizan durante el ciclo de la
masticacion, involucrando zonas cercanas a
la maxima intercuspidacion. En éste caso en
particular no se aplicd por considerarse que esta
contraindicado el procedimiento.

Los contactos dentales cuya validez se
acepta o se rechaza en la odontologia basada en la
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evidencia, que se interpreta la relacion a con una
direccion guiada, que no sucede de esa manera en
la boca de los pacientes.

CONCLUSIONES

e Los pacientes que tienen las caracteristicas
dento alveolares clase Il de Angle, requieren de
la protésis removible o fijay pueden ser tratados.

e E| tratamiento protésico realizado presenta
limitaciones que no son propias de la técnica
usada, sino del paciente en sus relaciones morfo
esqueléticas dentales.

e E| auxilio al paciente en la solucion no
medicamentosa, se obtiene, pero no debe
depender de la aparatologia usada.

e La posicion de la RC es de importancia y no
relativa como en otras situaciones protésicas.

e La posicion de la OC es de importancia y no
relativa como en otras situaciones protésicas.

e La Dimension vertical es de importancia y no
relativa como en otras situaciones protésicas.

e Este caso es del manejo del Odontdlogo general.
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RESUMEN

La sialolitiasis es una de las patologias que afectan con mayor frecuencia las glandulas salivales,
y es en la glandula submandibular donde se presenta mas cominmente debido a sus caracteristicas
anatomicas. Existen muchas teorias que explican su etiologia, pero aun no estd completamente
determinada. La sintomatologia mas comun es la presencia de dolor, especialmente a la hora de comer
debido a la estimulacion salival producida por los alimentos. También se presenta inflamacion del piso
de la boca e infeccion, asociadas a procesos de sialadenitis cronica, la formacion de fistulas cutaneas
es muy poco frecuente. Se reporta el caso de un paciente masculino de 31 afios quien presenta una
fistula extraoral en lado izquierdo su cuello, a nivel de subzona Ib (submandibular) con una sialadenitis
cronica asociada a sialolitiasis en el conducto de Wharton izquierdo con una evolucion de cuatro afos.
Se realiza la descripcion del manejo quirlrgico y se hace una revision de la literatura.
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Fistula extraoral, Sialolitiasis, Conducto de Wharton, Glandula submandibular.
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ABSTRACT

Sialolithiasis is one of the frecuent pathologies that affect the salivary glands, and the
submandibular gland is the most commonly affected due to it's anatomy. There are many theories that
try to explain the etiology, but is not yet fully determined. The most common symptom is the presence
of pain, especially when eating because of the salivary stimulation produced by food. Other symptoms
seen are the inflammation of the floor of mouth and infection associated with chronic sialadenitis
processes; the formation of cutaneous fistulas is rare. This case report presents a 31-year-old male
patient with an extra-oral fistula located on the left side of his neck subzone Ib (submandibular); with
chronic sialadenitis associated with sialolithiasis in the left Wharton's duct with a four-year progress.
The surgical management is described and a review of the literature is performed.

KEYWORDS

Extra, Oral fistulae, Sialolitiasis, Wharton’s duct, Submandibular gland.

INTRODUCCION

Las glandulas submandibular, parétida
y sublingual conforman las glandulas salivales
mayores que son pares. La glandula submandibular
se ubica en la parte posterior del piso de la boca, su
secrecion de tipo mixta (mucoserosa) es liberada
en la cavidad bucal a través del conducto de
Wharton. Dicho conducto desemboca en la boca
a través de un pequeno orificio llamado cartncula
sublingual, que se ubica bilateralmente al lado del
frenillo lingual.

Izurieta et al (1) describen la formacion de
calculos en vias excretoras (urinaria, biliar, salival,
lacrimal 0 pancreatica) como “litiasis”.

Jiménez & Reyes (2), Escudier & Mcgurk (3)
y Purohit et al (4) indican que la sialolitiasis es una
de las patologias mas comunes de las glandulas
salivales, afectando al 1.2% de la poblacion,
y representa el 11% de todas las patologias
asociadas a las glandulas salivales mayores de
acuerdo con Prado et al (5).

Okada et al (6) al igual que Rebolledo et
al (7) afirman que esta afeccion no neoplasica,
es definida como una obstruccion mecéanica de la
glandula salival o de su conducto excretor por la
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formacion de calculos, concreciones calcareas o
sialolitos en el parénquima. Existen microcalculos
asintomaticos en las glandulas salivales, que
se generan constantemente, los cuales tienden
a eliminarse espontaneamente, por si solos de
acuerdo con Igbal et al (8). Siddiqui (9) asevera
que los sialolitos ocasionan obstruccion de la
saliva, especialmente cuando es estimulada por
los alimentos, asociandose a una inflamacion
recurrente durante las comidas. Esto genera dolor,
debido a la estimulacion del flujo salival y exacerba
los sintomas  preexistentes sefialan Chandak &
Degwekar (10) aunque en un 17% de los casos
la afeccion es asintomatica segun Oteri et al (11).

Bernardon et al (12) afirman que al haber
persistencia de la condicion podria generarse una
sialolitiasis cronica, con sintomatologia dolorosa,
inflamacion 'y drenaje de exudado purulento,
caracterizado por un cuadro de sialoadenitis.
Teymoortash et al (13) mencionan que |a sialolitiasis
es la causa mas comun de sialadenitis obstructiva.

REPORTE DE CASO

Se presenta a la clinica de Exodoncia y
Cirugia de la Universidad de Costa Rica un paciente
masculino de 31 afios de edad, sin antecedentes
patologicos personales, con inflamacion en
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cuello del lado izquierdo, y con dolor agudo de
aproximadamente una semana de evolucion, quien
ademas presenta una fistula extraoral. El paciente
menciona que “desde hace mas o menos cuatro
afos tengo inflamacion en el suelo de la boca
cuando me toco sale pus bajo la lengua, y en el
orificio en el cuello me sale algo que parece saliva,
y me duele al comer y tragar”.

Debido a que el paciente labora como chef,
el calor de la cocina y la estimulacion de la saliva
debido a las comidas, hace que la inflamacion y el
dolor asociados sean constantes.

Una semana antes de su primer visita, el
paciente visito a su odontdlogo general, quien
le tomd una radiografia periapical, en la cual
se evidenciaba la presencia de una estructura
radiopaca a nivel de molares inferiores izquierdas
por ello es referido a la Pasantia de Cirugia Oral y
Oseointegracion para su valoracion.

Al examen clinico se observa inflamacion del
lado izquierdo del piso de boca, y por la carincula
(el orificio de salida del conducto de Wharton) del
mismo lado no hay drenaje de saliva. A la hora de
palpar se detecta una zona indurada a nivel de la
segunda y la tercer molares inferiores izquierdas
con salida de material purulento por el conducto, y
presencia de dolor.

Figura 1. Fotografia extraoral.

Se solicita un ultrasonido, en cuyo reporte
se describe una glandula submandibular izquierda
aumentada de tamafo, con dilatacion de su
conducto principal, pero sin lograr identificar la
causa de la obstruccion, siendo una Sialoadenitis el
diagnostico emitido. En la radiografia panoramica
no se logra observar ninguna patologia.

Se realiza una radiografia oclusal, en la
cual se observa la presencia de una estructura
radiopaca circular en el lado izquierdo del
piso de la boca, de aproximadamente 6 mm de
diametro. Con base en las imagenes radioldgicas,
y las caracteristicas clinicas se diagnostica una
Sialoadenitis cronica asociada a Sialolitiasis en la
glandula submandibular izquierda.

v

Figura 2. Radiografia oclusal.

Figura 3. Secrecion purulenta.
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Debido al proceso infeccioso, se prescribe
terapia antibiotica con Levofloxacina 500mg dos
veces al dia por 7 dias., para disminuir la infeccion
y ver la evolucion. Se decide realizar drenaje del
conducto en la semana siguiente y posteriormente
realizar una cirugia para extirpar el sialolito.

Una vez finalizado el esquema antibidtico
de 7 dias el paciente se presenta a la clinica
refiriendo una leve mejoria, pero aun persiste
el dolor y la salida de liquido purulento por el
orificio del conducto. Se realiza el drenaje del
material purulento, bajo anestesia local, a través
del conducto de Wharton, introduciendo un catéter
pediatrico por medio de su orificio de salida.
También se observa drenaje de material calcificado.
De esta manera se disminuye la inflamacion vy el
dolor ocasionados por la presencia de la infeccion.
Se continda con terapia antibidtica, y se programa
la cirugia para la siguiente semana.

El dia de la cirugia, se realiza incision en
la parte posterior del conducto, en la zona donde
se localiza la inflamacion. Se observa salida de
pus. Debido al tiempo de evolucion, las paredes
del conducto en la zona del abordaje estaban
atrofiadas, lo que dificultd la localizacion del
sialolito. Una vez que se detectd, se procedio
con su extraccion. Se realizd lavado profuso
de la herida con suero fisiologico, y se dejo un
drenaje de Penrose suturandolo en las paredes
del conducto para evitar estenosis del mismo y
dejando ademas el conducto abierto para que se
realice su cicatrizacion permitiendo el drenaje del
material purulento y flujo salival.
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‘Figura 4, Incision.

Figura 5. Sialotito.

e i
Figura 6. Colocacion de dren.

La estructura que se extrajo era de
consistencia suave, y de color amarillento. De
forma alargada con un tamafo de 6mm x 3mm.
Se envia a estudio histopatoldgico, y el resultado
obtenido es “material hialino amorfo con exudado
inflamatorio agudo, compatible con sialolito”.
Se confirma el diagndstico de Sialolitiasis en el
conductode Whartonde la Glandula Submandibular.
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A la semana siguiente, el paciente refiere
mejoria pero aun manifiesta dolor leve y drenaje
de pus a través de la herida, y ya no se observa
inflamacion. Tres semanas después de la cirugia,
ya no hay salida de material purulento, el dolor
ha disminuido considerablemente y el conducto
se encuentra permeable. Se realiza control
postoperatorio cuatro semanas después, y se
observa cicatrizacion satisfactoria de la herida,
sin inflamacion, ausencia de pus, no hay dolor a la
palpacion y el flujo salival es normal.

Figura 7. Control postoperatorio.

DISCUSION

La deposicion de sales de calcio ocurre
usualmente en hueso, pero cuando ocurre de
manera desorganizada en tejido blando se conoce
como una calcificacion heterotopica, la cual es
idiopatica cuando los niveles de calcio y fosforo
se encuentran dentro de los valores normales. Los
sialolitos pertenecen a esta categoria de acuerdo
con Prabhat (14).

INCIDENCIA

Saluja et al (15) indican que la sialolitiasis
tiene una incidencia de 1,2% en la poblacion
adulta, afectando en una relacion 2:1 de hombres
con respecto a las mujeres, y se presenta con mas
frecuencia entre la tercera y sexta década de vida

segun Tomomichi et al (16), siendo raro en nifios
(3% de los casos) indican Oteri et al (11).

Crippa & Calcagnile (17) estiman que el
90% de los casos se presentan en las glandulas
submandibulares, un 6% en la glandula pardtida, y
Unicamente el 2% afecta las glandulas sublinguales
y salivales menores. Cuando se presenta en estas
ultimas afecta principalmente a las localizadas en
la mucosa yugal y el labio superior segun Saluja
et al (195).

Purohit et al. (4) refieren que las razones
probables por las que la sialolitiasis afecta con mas
frecuencia a la glandula submandibular, son las
siguientes: su localizacion anatomica, su contorno
largo y tortuoso y por ser el orificio de salida mas
estrecho que el conducto. Ademas, Oteri et al.
(11) indican que el flujo salival viaja en un sentido
antigravitacional. El lugar mas comdn donde se
presentan los sialolitos, es donde el conducto
se dobla alrededor del borde distal del musculo
milohioideo, y distal al orificio del conducto segun
Shetty & Sharma (18).

ETIOPATOLOGIA

Kopec et al (19) mencionan que la etiologia
y patogénesis exactas de los célculos salivales son
desconocidas, pero se han descrito diversas teorias
que podrian explicar la causa de esta patologia. Se
sugiere que bajo circunstancias normales, se pueden
formar microsialolitos, pero estos son lavados
espontaneamente y removidos naturalmente por la
salida del conducto de la glandula.

Los sialolitos se forman por la mineralizacion
de cuerpos extrafos, células epiteliales
descamadas y microorganismos que se disponen
en un nido, debido a la presencia de soluciones
de continuidad como traumatismos que dificulten
el flujo salival o a hipersaturacion de la saliva con
calcio y fosforo. También se mencionan infecciones
bacterianas, virales o flungicas e irritacion por
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cuerpos extrafios como posibles razones que
ocasionan que el fosfato tricalcico amorfo se
cristalice, y se transforme en hidroxiapatita
provocando la formacion del calculo de acuerdo
con Rebolledo et al (7).

Oteri et al (11) establece que las toxinas
producidas por bacterias que ocasionan
infecciones, pueden establecer un medio con
pH menor a 5,5 (medio &cido) que provoca dafio
tisular; cuando se restablece el pH a 7,2 (promedio
normal) debido al proceso de sanado, ocurre la
cristalizacion de iones salivales, principalmente
los fosfatos calcicos.

Entre otras posibles causas se incluyen
las siguientes. La utilizacion de medicamentos
que inhiben o disminuyen la salivacion
(antihistaminicos, diuréticos o antipsicoticos) o
en pacientes con hiperparatiroidismo secundario
a falla renal cronica afirman Peterson & Murphy
(20). Purohit et al (4) menciona que la gota es una
enfermedad sistémica que predispone la formacion
de sialolitos predominantemente compuestas por
acido urico Por otra parte, en un 10% de los
pacientes con nefrolitiasis se reporta la aparicion
de sialolitiasis de acuerdo con Jiménez et al (2).

Prabhat (14) menciona una teoria que propone
que sustancias o0 bacterias en la cavidad oral podrian
migrar al conducto salival y formar el nido para que
se produzca la calcificacion (teoria retrograda). Igbal
et al. (8) afirma que la saliva alcalina, rica en mucina
contribuye a la formacion de calculos salivares.
Marchal et al (21) refieren que el estancamiento
de la saliva, el aumento de la alcalinidad salival,
infecciones o inflamaciones del conducto o de la
glandula, el trauma y el fumado de tabaco podrian
predisponer a la formacion del calculo.

Segun lo refieren Rebolledo et al. (7) e
Igbal et al. (8), la sialolitiasis es mas comun del
lado izquierdo, y rara vez es bilateral. La glandula
submandibular ~ forma  sialolitos  alargados,
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los cuales se presentan mas en el conducto
(intraductales) que en el parénquima glandular
(intraglandulares) otros autores como Saluja et al
(15), Marwaha & Nanda (22) mencionan que un
tercio de los casos se presentan en el tercio distal
del conducto. Mayormente se presentan como
sialolitos individuales (70-80%), pero también
pueden aparecer dos en el 20% de los casos, y
en 5% hay tres o mas sialolitos asociados afirman
Saluja et al (15).

Los sialolitos crecen en promedio 1-1.5mm
por ano dice Saluja et al (15). Pueden estar libres
0 adheridos a la pared del conducto segun Baptista
et al (23). Presentan variedad de formas, desde
redondeadas hasta ovaladas mencionan Marwaha &
Nanda (22) y pueden tener diversos tamarios, desde
menos de un milimetro hasta algunos centimetros
en diametro 0 mas grandes de acuerdo con Oteri et
al (11). En las radiografias podrian observarse con
formas semejantes a los dientes.

Cuando el calculo esta localizado en un
conducto capaz de dilatarse y permitir secrecion
normal de saliva alrededor del calculo, el sialolito
puede aumentar de tamafio convirtiéndose en un
calculo gigante y mantenerse asintomatico por
mucho tiempo segun sefala Oteri et al (11). Se
han reportado casos de sialolitos de hasta 6, 7'y
9 cm asociados a glandula submandibular, aunque
usualmente los calculos mayores a 3cm, conocidos
como sialolitos gigantes, son raros afirma Shingal
et al (24).

Prabhat (14) describe que los célculos
submandibulares consisten en un 82% en material
inorganico y en un 18% un material organico, en
contraste los calculos parotideos se componen
en un 49% de material inorganico y en un 51%
organico. Marchal & Dulguerov (25) y Williams (26)
mencionan que el material inorganico se compone
de fosfatos de calcio, carbonatos en forma de
hidroxiapatita, magnesio, potasio y amonio. El
material organico consiste de carbohidratos y
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aminodacidos, glicoproteinas, mucopolisacaridos y
restos celulares.

Dalkiz et al (27) indican que la saliva
retenida ejerce presion retrograda en la glandula
salival, y en el sistema ductal. La obstruccion que
se genera podria ser parcial o total, generando
una inflamacion del piso de la boca segun Crippa,
(16). Durante las horas de las comidas, se produce
dolor e inflamacion, debido a esta obstruccion
menciona Prabhat (14). La obstruccion no tratada,
a largo plazo podria llevar a la atrofia glandular,
resultando en falta de actividad secretoria y
finalmente fibrosis segun Siddiqui (9).

El paciente podria presentar un cdlico
salival, el cual consiste en un dolor agudo,
lacerante y de corta duracion que desaparece 15-
20 minutos después de su manifestacion inicial
describen Marwaha & Nanda (22). En este caso hay
inflamacion dolorosa producida por la retencion
total de saliva y el espasmo del conducto indica
lzurieta et al (1), ademas de una sensacion de
presion en el piso de la boca segun Oteri et al (11).

DIAGNOSTICO

Siddiqui (9) puntualiza que para poder
detectar y diagnosticar los sialolitos lo primero
que se debe realizar es una buena historia clinica
y una examinacion cuidadosa. Lemos & Camargo
(28) sugieren la palpacion bimanual del piso
de la boca en sentido posteroanterior, la cual
revelara un nodulo indurado en el piso de la boca,
correspondiendo a un calculo palpable.

Ademas, Prabhat (14) considera que la
obtencion de imagenes radiologicas es muy
util para su diagnostico, como por ejemplo la
radiografia oclusal, la radiografia panoramica, o la
radiografia lateral. Prado et al. (5) mencionan que
la radiografia oclusal es el método mas sencillo
y econdmico para diagnosticar un calculo salival,

especialmente cuando es palpable a nivel del
segundo molar mandibular.

Tipicamente aparecen en un examen
radiografico como masas radiopacas resalta
Purohit (4), pero un 20% de los sialolitos
asociados a la glandula submandibular aparecen

radioltcidos. Otros medios como el CT Scan
(Computed  Tomograhy  Scan), ultrasonido
(ecografia), sialografia, resonancia magnética

nuclear, y sialendoscopia pueden ser Utiles como
estudios imagenoldgicos adicionales cuando hay
sefales de sialadenitis relacionada con sialolitos
radioltcidos afirman Marchal & Dulguerov (25).

Se debe tomar en cuenta que un ultrasonido
no siempre conseguira detectar los sialolitos si no
logran generar sombras acusticas. Pero Siddiqui
(9) y Oteri etal. (11), alertan que no debe realizarse
una sialografia en casos de infeccion, en pacientes
alérgicos al material de contraste o en casos en
que el sialolito se encuentre en la porcion distal
del conducto pues podria desplazar el sialolito a la
porcion proximal (hacia la glandula). La tomografia
es el método diagnostico mas efectivo, pero su
inconveniente es su alto costo, en comparacion
con otros medios diagnosticos mencionan Shetty
& Sharma (18) ademas que los sialolitos raramente
se acompafan de fistulas intraorales o cutaneas.

Sreetharam & Philip (29) mencionan que el
diagnostico diferencial de sialolitiasis incluye al
nodulo linfatico calcificado, a un diente retenido, a
un cuerpo extrafio, a un flebolito (calculo en venas
varicosas) y a la miositis osificante.

TRATAMIENTO

Existen diferentes opciones para manejar
una sialolitiasis. De acuerdo a Prado et al. (5),
el tratamiento depende del compromiso de la
funcionalidad de la glandula segun su cronicidad
de la inflamacion, localizacion y tamafo del
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sialolito. Cuando no son tratados a tiempo, podrian
exfoliarse solos en el piso de la boca, ulcerar el
conducto y perforar el piso de la boca, 0 asociarse
con fistulas cutaneas por infeccion supurativa
menciona Shingal et al (24).

Como lo indican Marchal & Dalguerov
(25), el objetivo del tratamiento es restaurar la
secrecion salival normal. EI manejo conservador,
especialmente en sialolitos pequefios, €s
beneficioso. Es de excelente ayuda que el paciente
esté bien hidratado y utilice sialogogos que
aumenten el flujo salival, y que el clinico aplique
calor humedo en la zona, ademas de realizar un
masaje (“ordefiar”) en la glandula y el conducto
para intentar extraer el sialolito por el orificio del
conducto sefiala Chandak et al (10). El tratamiento
clasico es el uso de antibidticos antiestafilococos
preferiblemente, debido a su asociacion con
sialadenitis, y también agentes antiinflamatorios y
analgésicos resalta Prabhat (14).

Bernardon et al. (12) y Marwaha & Nanda
(22) indican que el uso de calor externo, calor
interno y enjuagues con jugo de limén o chupar
confites 0 caramelos de naranja o limon, pueden
ayudar al desplazamiento y expulsion espontanea
de los sialolitos, por la estimulacion del flujo
salival. El cateterismo por medio de sondas
lacrimales introducidas dentro del orificio facilitan
la dilatacion del conducto y permite su remocion.

En sialolitos mas grandes se requiere la
exposicion quirurgica del mismo (sialolitectomia),
la cual se puede posponer en el estado agudo,
siendo esencial la terapia antibiotica hasta que el
dolor y la inflamacion disminuyan. Pero también
podria realizarse inmediatamente, aunque sea un
proceso agudo, pues de esta manera se facilitara
el alivio inmediato de la presion por medio del
drenaje del exudado purulento y liberando la
saliva retenida describe Dalkiz et al (27). La
técnica consiste en realizar una incision en la
mucosa directamente sobre el sialolito. Se podria
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previamente sujetar el conducto con una sutura,
posterior a la ubicacion del sialolito, para evitar
su desplazamiento en sentido posterior cuando
se realice la incision. Usualmente no es necesario
suturar la herida, permitiendo que el conducto
sane espontaneamente mencionan Shetty &
Sharma (18).

Marchal & Dulguerov (25) indican que otra
técnica es combinar la sialolitectomia con una
sialodocoplastia o marsupializacion, realizando
una incision para extraer el sialolito, y suturar los
bordes del conducto en los bordes de la herida lo
cual permitiria el drenaje del conducto formando
un nuevo orificio que funcione como baipas (en
inglés bypass) del flujo salival. Se ha reportado
que este tratamiento puede evitar la recurrencia
de calculos salivales, aunque en otros se
menciona que la existencia de una sialolitectomia
no depende de realizar una sialodocoplastia
segun Park et al (30).

Kopec et al. (19) apuntan que también se
puede colocar un catéter o estent (del inglés
stent) de pequefo calibre en el conducto salival
para evitar su estenosis; aunque ésta es una
practica que esta descrita principalmente para el
tratamiento de calculos en el conducto de Stensen
de la glandula pardtida.

La reseccion quirtrgica de toda la glandula
(sialodenectomia) puede ser una alternativa en
casos severos, cuando hay evidencia de infeccion
recurrente de la glandula y fibrosis, cuando el
sialolito se encuentra ubicado muy posteriormente
y cuando hay evidencia de una masa considerable
dentro de la glandula establecen Marwaha & Nanda
(22), teniendo el riesgo de que permanezcan
restos calcareos en el conducto advierten Marchal
& Dulguerov (25).

Existen otras técnicas menos invasivas que
se deben de tener en cuenta para disminuir la
morbilidad de una cirugia.
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Purohit (4) menciona la litotripsia  por
onda de choque extracorpdrea como una técnica
alternativa, que consiste en fragmentar los
sialolitos por medio de ondas expansivas, para que
espontaneamente salgan del conducto sin lesionar
tejidos adyacentes, disminuyendo la morbilidad,
Kopec et al. (19) mencionan que este tratamiento
podria requerir varias sesiones.

La sialendoscopia, o endoscopia de la
glandula salival, es un método relativamente
nuevo que permite examinar el epitelio que cubre
los conductos y permite introducir una cesta
para atrapar el sialolito, o introducir un laser
para fragmentarlo (litotripsia por onda de choque
intracorpdrea); evitando escisiones innecesarias
describe Baptista et al (23), cuya principal
limitacion es que sirve Unicamente para calculos
pequenios (<4mm) segun Saluja (15).

Izurieta etal (1) menciona que otra alternativa
es succionar el calculo a través de un aspirador
quirurgico colocado en la desembocadura del
conducto. Es util en casos de sialolitos pequerios
de poco calibre.

Una técnica también minimamente invasiva y
un poco mas nueva es el uso de laser de CO2, el cual
es un procedimiento simple y seguro. La precision
del corte, la capacidad de penetracion en el tejido
que se detiene al contacto con el calculo protege la
mucosa impidiendo el dafo ductal circunferencial
y ausencia de sangrado, generando una minima
respuesta inflamatoria, ausencia de fibrosis que
evita la necesidad de colocar sondas intraductales
y permite recanalizacion del conducto sin riesgo
de estenosis, con escasa posibilidad de infeccion,
siendo mas confortable para el paciente.

Con cualquier técnica que sea la que se
seleccione se debe tener mucho cuidado con
estructuras anatomicas vecinas, como por ejemplo
lesiones al nervio lingual e hipogloso (riesgo de

7%) y nervio facial (riesgo de 12.5-30% en
sialadenetomias), y también existe el riesgo de
estenosis del conducto por sialolitectomia intraoral
segun Prado et al (5).

Saluja et al (15) menciona que se han
reportado casos de recurrencia de sialolitiasis
en periodos de hasta 10 afios. Una dieta rica
en proteinas y liquidos, incluyendo alimentos y
bebidas Acidas que favorezcan el flujo salival, es
recomendable para prevenir su recurrencia.

CONCLUSION

La presencia de sialolitos en la glandula
submandibular es una de las patologias mas
comunes de las glandulas salivales, aunque la
formacion de fistulas extraorales es muy rara.
Debido a que es una afeccion muy asociada al
dolor, inflamacion e infeccion, su manejo debe ser
muy meticuloso. Para el diagnostico, es comun el
uso de radiografias intraorales y extraorales como
la radiografia oclusal inferior y la panoramica, pero
en casos de calculos radiolicidos otros métodos
diagnosticos adicionales se pueden utilizar.
Su tratamiento se puede realizar de diferentes
maneras, desde un manejo conservador por medio
de masajes, estimulacion salival y prescripcion de
antiinflamatorios y antibioticos; hasta la reseccion
quirdrgica del sialolito por cualquier método
descrito, 0 en casos severos hasta la reseccion
completa de la glandula afectada.

Es importante que todo odontdlogo
conozca la sintomatologia, el diagnostico y el
tratamiento de esta patologia, para brindar al
paciente un tratamiento oportuno, aliviar el
dolor agudo asociado y evitar complicaciones
posteriores por no realizar un tratamiento a
tiempo. Ademas, diagnosticar los casos en los
que se debe abordar el tratamiento de manera
conjunta con un especialista, todo siempre para
beneficio del paciente.
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RESUMEN

El conocimiento de la morfologia y posibles variaciones anatomicas de los conductos radiculares es
un requisito basico para el éxito del tratamiento endodontico. Las molares inferiores pueden presentar una
tercera raiz, la cual cuando se encuentra en direccion distolingual se denomina como radix entomolaris,
y cuando ésta se encuentra en la superficie mesiovestibular, la anomalia se denomina radix paramolaris.
El presente relato de caso clinico reporta el tratamiento endodontico y consideraciones que el clinico
debe conocer para el retratamiento de una primera molar inferior - radix entomolaris.

PALABRAS CLAVE

Endodoncia, Morfologia del conducto Radicular, Radix Entomolaris.
ABSTRACT

A comprehensive knowledge of the root canal morphology and its variations is a basic requisite
for the success of the endodontic treatment. Mandibular molars may present a third or additional root,
which if located lingually is called radix entomolaris or bucally is referred as radix paramolaris. This
case report shows an endodontic retreatment of a radix entomolaris and details some variations in the
approach to guarantee a successful terapy.
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INTRODUCCION

El éxito de la terapia endodontica
depende en gran parte de la completa limpieza,
desinfeccion y conformacion de los sistemas
de conductos radiculares, ademas del correcto
selle tridimensional logrado con la obturacion
tridimensional y la posterior restauracion coronaria
definitiva (1). De esta forma, el conocimiento de la
morfologiadel sistemade conductosradiculares, asi
COMO sus variaciones son aspectos fundamentales
para el éxito del tratamiento endodontico (1).

Usualmente el primer molar mandibular
presenta 2 raices y de 3-4 conductos radiculares
(1), sin embargo en algunas ocasiones puede
mostrar variaciones anatomicas. El numero de
raices puede variar en los molares inferiores, en
algunas ocasiones puede observarse la presencia
de una tercera raiz, esta anomalia fue relatada
en primer lugar en la literatura por Carabelli
desde 1844 (2) y la llamo radix entomolaris. Esta
raiz supernumerario se encuentra en direccion
distolingual, principalmente en los primeros
molares inferiores. Cuando se encuentra en
la superficie mesiovestibular, la anomalia se
denomina radix paramolaris. A pesar de que las
causas de su formacion han sido historicamente
relacionadas con elementos genéticos, raza y
factores externos que afectan a la odontogénesis,
su etiologia aun no ha sido definida con precision.
Esta anomalia es considerada de rara ocurrencia
en individuos de raza caucasica, pero considerada
una variacion morfoldgica relativamente normal en
individuos de grupos etnicos asiaticos, esquimales
e indios americanos (3). La prevalencia de radix
entomolaris oscila para la poblacion africana en
menos de un 3 %, euroasiaticos e indios en un 5
%, europeos en menos del 4.2 %, mientras que
en individuos con rasgos faciales mongoloides en
rangos que van desde el 5 % hasta el 30 %.(4-
7). Los Radix Entomolaris pueden estar presentes
tanto en primeras, terceras molares, segun la
literatura se relata con menor frecuencia en las
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segundas molares mandibulares (6). Asi mismo,
existe entre un 50 y 60% de probabilidad que
aparezcan bilateralmente.

A pesar de que los diferentes relatos
de caso consideran escasa Su presencia en
la poblacion caucdsica, el conocimiento de
su ocurrencia y manejo endoddntico es de
fundamental importancia. En caso de requerir
una terapia endodontica, el correcto diagnostico
de esta condicion puede evitar complicaciones
derivadas de un conducto no localizado, y por lo
tanto no instrumentado ni obturado. De esta forma,
el objetivo de este articulo es describir un relato
de caso clinico de un retratamiento en un primer
molar inferior con tres raices y cuatro conductos
radicualres (mesiovestibular, mesiolingual, distobucal,
y centrolingual (radix entomolaris).

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 39 afos de
edad, raza blanca, cuya queja principal fue por
dolor durante la masticacion en la zona molar
izquierda se presenta a consulta odontologica. El
paciente no presenta ningun tipo de antecedentes
médicos. Clinicamente se observa la pieza 3.6
con corona metal-porcelana y la pieza 3.7 sin
ninguna restauracion o caries. La pieza 3.7
presenta condiciones clinicas normales a las
diferentes pruebas al frio, calor, pulpovitalometro,
percusion o palpacion. La pieza 3.6 no presento
respuesta al frio, calor o pulpovitalometro,
sin embargo presento respuesta positiva a la
palpacion y percusion. La radiografia periapical
mostrd un tratamiento endoddntico defectuoso,
siendo que en la raiz mesial presentaba una
lesion periapical de aproximadamente 3.5mm
de diametro, la raiz distal ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal (Figura 1). Al
observar mas detenidamente se evidencia una
raiz adicional distolingual la cual también presenta
lesion periapical. Posteriormente se decide
realizar radiografias anguladas, en las cuales se
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diagnostica la presencia de Radix Entomolaris.
(Figura 2). En la raiz disto lingual se observa la
presencia de un endoposte metdlico tipo "rosca".
El diagnostico fue Tratamiento Previo, el diagnostico
periapical fue Periodontitis Apical Aguda y el
tratamiento indicado fue el Re-Tratamiento de los
Conductos Radiculares.

Figura 1. Radiografia Inicial.

Figura 2.
Observe la presencia nitida del radix entomolaris.

Radiografias Iniciales con diferentes angulaciones.

A pesar de que se le insistio al paciente que
seria necesario remover la corona, el mismo se
negd y luego de firmar el consentimiento informado
se procedio a iniciar el tratamiento. Inicialmente
se realizo el aislamiento absoluto y la apertura
endoddntica hasta confirmar la presencia de 10s

cuatro conductos en la camara pulpar, con la
ayuda de una broca trans-metal acoplada a pieza
de alta rotacion. Al ampliar la apertura de forma
trapezoidal, con el fin de buscar el radix entomolaris
se observo que el endoposte se encontraba con
movilidad y previo uso de ultrasonico, con ayuda
de pinzas mosquito se realizo la extraccion del
mismo. Posteriormente se realiza la desinfeccion
de la camara pulpar con hipoclorito de sodio (NaOCI
5%). Con la ayuda de limas Hedstrom (Dentsply,
Maillerfer, Suiza) se realizo la desobturacion de
los conductos radiculares. Luego se procedio a
retomar y realizar la medicion de longitud total
de los conductos radiculares con la ayuda de un
localizador RootZX Il (Morita, Japon) (Figura 3).
Una vez ya delimitada la longitud de trabajo, bajo
copiosa irrigacion de los conductos radiculares con
minimo 5ml de NaOCl 5% por conducto se realizo
la instrumentacion con el Sistema Protaper®
Manual (Dentsply, Maillerfer, Suiza) hasta trabajar
en todos los conductos hasta una F4 (#40). Entre
cada instrumento rotatorio se realizo la patencia
con una lima-k #15 (Dentsply, Maillerfer, Suiza).
Una vez finalizada la instrumentacion se procedio
airrigar con 3 ml EDTA 17% por conducto, seguido
de una irrigacion final con 3ml de NaOCl 5%. Al
observar la presencia de exudado en apical de
los conductos se decide colocar hidroxido de
calcio como medicacion intraconducto durante 8
dias (ULTRACAL, Ultradent, E.E..U.U). La apertura
endoddntica se obtura provisionalmente con
Cavit® ( 3M ESPE, E.E.U.U).

Figura 3. Radiografia de Longitud de los conductos radiculares.
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En la segunda cita el paciente refiere un
total alivio a la hora de masticar. Luego se coloca
nuevamente el aislamiento absoluto con dique
de goma y se remueve con pieza de alta rotacion
el Cavit®. Con la ayuda de una lima Flexofile
#40 (Dentsply, Maillefer, Suiza) y con abundante
irrigacion con NaOCl 5% se remueve la medicacion
intraconducto. Posteriormente se hace un lavado
final con 3ml de EDTA y se secan los conductos
con puntas de papel estéril (Dentsply, Maillefer,
Suiza). Luego de desinfectar los conos principales
de gutapercha se procede a realizar la radiografia
y confirmar la longitud de trabajo (Figura 4). Al
observarse una correcta longitud y conformacion
de los conductos, se procede a la obturacion con
la técnica de compactacion lateral utilizando el
cemento ROEKO® (Coltene/Whaledent, E.E.U.U).
Posteriormente se decide obturar la cavidad
coronaria con MiracleMix® (GC, E.E.U.U) (Figura
5). Pasados 6 meses se realizo una radiografia de
control post-operatorio donde se puede observar
practicamente la resolucion de la lesion periapical.

Figura 4. Ay B. Radiografia Prueba de Conos. C. Radiografia para
verificar la homogeneidad de la obturacion de los conductos radiculares.
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Figura 5. A. Radiografia final. B y C. Control post-operatorio. Observe
el reparo 0seo periapical.

DISCUSION

El éxito del tratamiento del conducto
radicular depende principalmente de poder cumplir
con el correcto diagnostico, acceso, limpieza,
conformacion y obturacion tridimensional de los
conductos radiculares (1). El conocimiento de las
variaciones morfologicas es esencial para poder
cumplir con todos los aspectos.

Un caso clinico que requiera terapia
endoddntica en una pieza dental con Radix
Entomolaris representa un importante desafio no
solo al cirujano dentista general, sino también al
especialista en endodoncia; ya que su localizacion y
posterior instrumentacion se dificulta principalmente
a que presentan curvaturas en el tercio apical hacia
vestibular en la mayoria de los casos. Asimismo,
durante el tratamiento en si, es aconsejable



Radix Entomolaris

realizar ciertas modificaciones al protocolo, como
la extension de su apertura, la cual usualmente
es triangular en una molar inferior y ampliarla a
trapezoidal. Esto para facilitar el ingreso en linea
recta de las limas endododnticas para evitar asi,
accidentes como transportaciones del conducto
y/ perforaciones. Esta pequefia variacion favorece
el establecimiento de una adecuada patencia del
conducto, la cual es fundamental para promover
que la solucion irrigadora alcance los milimetros
apicales y promueva asi una apropiada desinfeccion
del conducto radicular (1). Una adecuada
desinfeccion y obturacion de los conductos
radiculares garantizan el éxito del tratamiento,
con el consecuente reparo 0seo a nivel periapical
y ausencia de sintomatologia clinica, como el
observado en el presente relato clinico.

A pesar de que la presencia de un molar
inferior con radix entomolaris ha sido relacionada
en grupos étnicos asiaticos, indios americanos,
su exacta etiologia no ha sido aun elucidada. Sin

embargo este tipo de casos no son poco frecuentes
en el restante de la poblacion, como lo fue en este
caso clinico. Por esto el correcto diagnostico es
fundamental en el desarrollo del tratamiento. Las
variaciones morfoldgicas de los radix entomolaris
se presentan en la mayoria de los casos con la
inclinacion de la raiz y curvatura del conducto,
lo cual demanda un adecuado enfoque clinico
desde la localizacion hasta la correcta preparacion
biomecanica del conducto para garantizar el éxito
de la terapia endoddntica.

CONCLUSION

Elconocimiento de las variaciones anatdmicas
de las piezas dentales, en conjunto con un
adecuado protocolo endodontico es crucial para
el profesional.  El diagnostico radiografico
inicial del Radix Entomolaris es fundamental
para establecer estrategias y las consecuentes
modificaciones al protocolo que garanticen el
éxito de la terapia endodontica.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la presencia de p-cloroanilina (PCA) en una mezcla de
hipolorito de sodio 5,25% y clorhexidina 2% por medio de espectroscopia de resonancia magnética
nuclear de 600 MHz. Inicialmente se analizd una muestra comercial de PCA al 98% (Grupo 1: GPCA)
mediante resonancia magnética nuclear (RMN-H1 600 MHz) con dimetilsulfoxido perdeuterado (d6-
DMSO) como disolvente para conocer el espectro basal del reactivo puro. Para el grupo 2 (GHC) se
prepararon 10 mezclas compuestas de 0.5 mL de NaOCI 5.25% con 0.5mL de CHX 2% (proporcion 1:1
v/v). Cada una se centrifugd por 10 minutos a 25 °C. Seguidamente se elimin6 el supernatante mediante
aspiracion y se mantuvo en una secadora al vacio para obtener el precipitado sdlido. Este ultimo se
disolvié en 1.0 mL de d6-DMSO para analizarse mediante RMN-H1 600 MHz. La muestra comercial de
PCA 98% presentd un espectro caracterizado por la presencia de una sefial compuesta por un doblete
caracteristico con un desplazamiento de 7.03-7.02 ppmy 6.59-6.58 ppm. Por otra parte, las muestras
del grupo 2, mostraron un espectro con una compleja combinacion de diferentes sefiales, de las cuales
ninguna corresponde con el espectro caracteristico para PCA. Por lo tanto, basasdos en los reultados
de este estudio se concluye que el precipitado formado por la mezcla de NaOCL y CHX no presenta PCA.

PALABRAS CLAVE

Paracloroanilina, Hipoclorito de sodio, Clorhexidina, Precipitado, Resonancia magnética nuclear,
Irrigacion endododntica.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the presence of para-chloroaniline (PCA) obtained by
the mixture of 5,25% sodium hypochlorite (NaOCl) and 2% chlorhexidine (CHX), evaluated by nuclear
magnetic resonance spectroscopy (NMR-H-1) at 600MHz. Initially a commercial sample of 98% PCA
(group 1: GPCA) was analyzed by NMRH-1 combining it with dimethylsulfoxide perdeuterated as solvent,
in order to obtain the basal spectra. Ten samples were then prepared by combining equal amounts
of 5,25%Na0Cl and 2%CHX (group 2:GHC) (PROPORTION 1:1 v/v) by manual stirring. Each sample
was then spinned for 10 minutes at 25C°, in order to eliminate the supernatant and to obtain the
precipitate, which was prepared at dry vacuum to finally isolate the solid precipitate. The precipitate was
again dissolved in d6-DMSO to perform the NMR.H-1 analysis. Commercial PCA showed a distinctive
spectra, with a characteristic double sign at 7.02-7.03 ppm and 6.58-6.59 ppm. Experimental samples
lack of this distinctive spectra, instead, they all showed a complex combination of signs, which none

correspond to pure PCA.
KEYWORDS

Parachloroaniline, Sodium hypochlorite, Chlorhexidine, Precipitate, Nuclear magnetic resonance,
Irrigants.

INTRODUCCION

La terapia endodontica tiene como principal
objetivo  la prevencion y tratamiento de la
periodontitis apical, mediante la prevencion o
eliminacion de la infeccion microbiana del sistema
de conductos radiculares (1). Es ampliamente
aceptado que la forma para lograrlo se basa en la
limpieza y conformacion del sistema de conductos,
ya que, 10S microorganismos que permanecen en
el conducto radicular después del tratamiento o que
por alguna razon lo vuelven a colonizar después de
la obturacion, son la principal causa del fracaso
endodontico, por lo tanto, durante el tratamiento de
conductosradicularesladesinfecciondebeoptimizarse
(2). Estudios utilizando técnicas avanzadas, como
escaneo de tomografia microcomputarizada, han
demostrado que del 35% al 40% de las paredes
del conducto radicular permanecen sin tocar una
vez finalizada la instrumentacion (3), razon por la
cual se debe enfatizar en la importancia de los
medios quimicos de limpieza y desinfeccion del
conducto radicular (4).
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Idealmente, los irrigantes deben tener la
capacidad de disolver tejido organico, eliminar
bacterias y sus desechos, asi como remover
detritus y barro dentinario  producto de la
instrumentacion del conducto radicular; sin
embargo, hasta el momento no existe un irrigante
que cumpla con todas esas propiedades. Por esta
razon, el uso y combinacion de varias sustancias
ha sido sugerida para la irrigacion y desinfeccion
del conducto radicular, entre ellas el hipoclorito
de sodio (NaOCl) , el acido etildiaminotetracetico
(EDTA), la clorhexidina (CHX), el hidroxido de
calcio, agua destilada, entre otros (2).

Kuruvilla et al.(5) demostraron que una
combinacion de hipoclorito de sodio al 2.5%
y clorhexidina al 2% resulta mas efectiva en la
desinfeccion del conducto radicular, pues se
aprovechan las propiedades de sustantividad y
desinfeccion de la clorhexidina, con la capacidad
Unica de disolver el tejido organico del hipoclorito
de sodio, en comparacion con el uso de cada
irrigante por separado. Sin embargo, estudios
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posteriores demostraron que la combinacion de
estas sustancias produce un precipitado café-
naranja caracterizado como PCA (para cloroanilina)
(6), el cual podria ser mutagénico y carcinogénico
para el ser humano (7), razon por la cual,
actualmente, no se recomienda esta combinacion.

Recientemente, Thomas et al. (8) analizaron
la molécula del precipitado por medio de
resonancia magneética nuclear (RMN-H1) de 400
MHz y concluyeron que en este, no hay presencia
de PCA. Nowicki et al. (9) respaldan esos resultados
y concluyen que el precipitado corresponde a
fragmentos derivados de la clorhexidina producto de
su degradacion, tales como paraclorofenilguanil-1,6-
diguanil hexano (PCGH) y para-clorofenil urea (PCU).

Por el efecto sinérgico ampliamente
demostrado que genera la combinacion de NaOCI
y CHX para la desinfeccion del conducto radicular
y a la luz de estas conclusiones, resulta de alto
interés analizar dicho precipitado con un método
de mayor precision. Por lo tanto el objetivo de
esta investigacion fue determinar la presencia
de p-cloroanilina (PCA) en una mezcla de NaOCI
5,25% y CHX 2% por medio de espectroscopia de
resonancia magnética nuclear de 600 MHz.

MATERIALES Y METODOS

Las muestras de estudio se dividieron
en dos grupos experimentales, las cuales se
prepararon en el laboratério de Bioquimica vy
posteriormente fueron analizadas en el Centro de
Investigaciones en Productos Naturales (CIPRONA)
de la Universidad de Costa Rica.

En el primer grupo, Grupo PCA (GPCA)
se determind el espectro correspondiente a la
estructura organica de una muestra comercial de
1 gr de para-cloroanilina (4-Chloroaniline 98%,
Acros Organics) mediante RMN-H1 600 MHz
(Ascend Bruker 600 MHz) con DMSO perdeuterado
(d6-DMSQ) como disolvente.

En cuanto al segundo grupo, Grupo HC se
prepararon 5 muestras de una mezcla de 0.5 ml
de NaOCl 5,25% (Receta magistral, Botica Saenz)
y 0.5 ml de clorhexidina 2% (Clorexil 2% MR
Laboratorio Stein S.A.). Cada tubo se centrifugd por
10 minutos utilizando una centrifuga (Hamilton Bell
modelo VanGuard V6500), a 25 °C; seguidamente,
se elimind el supernatante por aspiracion y se
mantuvieron las muestras en un secador al vacio
por 72 horas. La muestra obtenida se deposito en
un solo recipiente, para ser analizada por medio de
RMN-H 600 MHz, utilizando DMSO perdeuterado
(d6-DMSQ) como disolvente.

Posteriormente se compararon los espectros
obtenidos del Grupo 1y 2 para de esta manera
determinar la presencia o no de PCA.

RESULTADOS

El analisis del Grupo 1 mostrd un espectro
caracterizado por la presencia de dos picos
prominentes a y b que conforman un doblete con
un desplazamiento de 7.03-7.02 ppm y 6.59-
6.58 ppm. (Figura 1b) Ademas, se encontrd un
pico ¢ con un desplazamiento de 5.22 ppm. La
integracion de cada sefial estudiada se acerca al
valor absoluto de 2.

Al analizar la mezcla del Grupo 2, se observa
la formacion inmediata de un precipitado color
naranja con alta saturacion y consistencia (Figura
2a). En la Figura 2b se encuentra el espectro
correspondiente a este precipitado, en el cual no
es posible identificar sefiales claras en la region
que corresponde a desplazamientos de hidrogenos
dentro de anillos aromaticos, y no se observa el
patron de dobletes caracteristicos para la muestra
de PCA.

DISCUSION

El presente estudio analizd los productos
obtenidos posteriores a realizar una mezcla
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de NaOCI 5.25% y clorhexidina al 0.2% (CHX),
mediante espectroscopia RMN-H1 de 600 MHZ
para determinar la presencia o no de PCA.

Anteriormente, se demostr6 que la
clorhexidina puede hidrolizarse espontaneamente
en presencia de calor y luz (10). Barbin et al. (11)
detectaron la presencia de PCA en una solucion
acuosa de clorhexidina 0,2% a 36,5 °C después de
14 dias. Asi mismo, Basrani et al. (12) demostraron
que el calentamiento de la clorhexidina 2% a 45 °C
causa la formacion inmediata de para-cloroanilina.

En la Figura 1b se muestra el espectro
obtenido al analizar una muestra comercial de
para-cloroanilina (GPCA), caracterizado por la
presencia de dos picos prominentes a y b que
conforman un doblete con un desplazamiento
localizado entre el rango de 6.5 ppm y 8 ppm,
caracteristico de los protones que se encuentran
dentro de un anillo de benceno. Por otro lado, la
Figura 2 correspondiente al grupo 2 HC muestra el
espectro obtenido en este precipitado, su espectro
deberia mostrar también un doblete en el rango donde
aparecen los compuestos aromaticos, caracteristico
para el PCA; sin embargo, esto no sucede y en su
lugar se observa una combinacion compleja de picos,
loa cuales no corresponden a PCA.
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Figura 1b. Espectro de una muestra comercial de para-cloroanilina
(4-Chloroanilina 98%, Acros Organics) mediante RMN-H1 a 600 MHz.
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Figura 2a. Grupo HC : mezcla de hipoclorito de sodio 5.25% y
clorhexidina 2%.
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Figura 2b. Espectro mediante RMN-H1 a 600 MHz correspondiente
al grupo HC que se obtiene de la mezcla de 0.5 ml de NaOCl 5,25%
(Receta magistral, Botica Sdenz) y 0.5 ml de clorhexidina 2%
(Clorexil 2% MR Laboratorio Stein S.A.).

Este hallazgo entra en conflicto con
Basrani et al. (6), Basrani et al. (12) y Basrani
et al. (7), quienes anteriormente reportaron que
el precipitado producto de la interaccion entre
clorhexidina e hipoclorito de sodio contenia PCA.

Sin embargo, la espectrometria de masas
utilizada en esos estudios como método para
caracterizar el precipitado como PCA no es un
meétodo concluyente para determinar la presencia
0 degradacion de productos, ademas uno de sus
requerimientos es que la muestra a analizar, sea
termoestable pues se debe elevar la temperatura
de los compuestos hasta 500°, con el fin de
convertir la muestra en una fase gaseosa (13) la
cual puede fragmentar los compuestos de manera
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que no habria forma de saber si la molécula de
clorhexidina se rompi¢ a través de la degradacion
quimica o debido al proceso de espectrometria de
masa. Por otro lado, en cuanto a la cromatografia
de gases también utilizada por Basraniet al. (2009),
las muestras son sometidas a temperaturas muy
altas (entre 60° y 400°), inclusive la camara que
contiene la muestra siempre se encuentra a 50°
por encima del punto de ebullicion del componente
menos volatil de esta (13), temperatura a la
cual también se hidrolizan las moléculas de la
clorhexidina (8).

La espectroscopia de RMN-H1 analiza de
manera no invasiva y no destructiva moléculas
presentes en una muestra. Si una molécula esta
presente en la solucion, el espectro de la mezcla
puede ser comparado con una muestra estandar;
en este caso, el PCA 98% vy los picos resultantes
apareceran con el mismo patron (singlete,
doblete, triplete, etc.) en el mismo desplazamiento
quimico (8). Si un pico no comparte el mismo
patron y desplazamiento quimico, la molécula
correspondiente no esta presente en la mezcla,
como es el caso al comparar los espectros de
la Figura 1, que analiza la muestra comercial de
PCA 98%, con la Figura 2, en la cual se analiza el
precipitado producto de la interaccion de NaOCI
5,25% y CHX 2%. Por lo tanto, se concluye que no
hay presencia de PCA, resultados que concuerdan
con los obtenidos por Thomas et al. (8) asi como
Nowicki et al. (9).

Recientemente, Mortenson et al. (14)
caracterizan y cuantifican también el precipitado
producto de una mezcla de NaOCl 6% y CHX
2% en piezas dentales extraidas mediante
cromatografia de gases y espectrometria de
masas, con resultados positivos para la presencia
de PCA. A la vez, refutan los resultados obtenidos
por Thomas et al. (8) y afirman que la técnica de
espectroscopia RMN-H1 de 400MHz es un método
poco sensible. Sin embargo, en el presente
estudio se utilizd espectroscopia RMN-H1 de 600

MHZ, la cual tiene una resolucion mayor ya que a
mayores campos magnéticos mayor dispersion de
las sefiales en el espectro y mayor sensibilidad en
los experimentos (13) siendo asi una técnica mas
exacta y sensible para caracterizar compuestos.

Por lo tanto y de acuerdo a los resultados
obtenidos en este estudio se concluye que el
espectro de RMN-H1 600 MHz del precipitado
formado al mezclar hipoclorito de sodio 5.25%
y clorexidina 2% presenta un patron diferente al
espectro correspondiente a la para-cloroanilina
98% comercial. se infiere que no hay presencia
de para-cloroanilina en el precipitado formado y se
recomienda la realizacion de estudios posteriores
para determinar su composicion.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue realizar una comparacion de la resistencia al desalojo entre
brackets nuevos, brackets arenados junto con un proceso de esterilizado posterior al debondeado, y
brackets reciclados por la empresa Orto-Cycle Co. Inc. Por motivos ortodoncicos, se extrajeron 60
premolares, los cuales se dividieron, aleatoriamente, en tres grupos de igual cantidad para la adhesion
de los brackets. Grupo |: brackets nuevos. Grupo 2: brackets desprendidos del grupo |, estos se arenaron,
colocaron en el ultrasonido y esterilizaron. Grupo 3: brackets de la empresa recicladora Orto-Cycle Co.
Inc. Se realizd el desalojo de los brackets en la maquina universal de pruebas Instron y se anotaron
los resultados; se observaron en un microscopio 6ptico y se realizd el indice de Adhesivo Remanente;
ademas, se observaron en el microscopio oOptico y electronico de barrido, donde se analizaron las
caracteristicas de sus mallas. El grupo de brackets reciclados presentd el promedio de resistencia al
desprendimiento mas alto, con un valor de 7.55 MPa (Megapascales). Luego, se encontraron los brackets
nuevos con 7.24 MPa. Y, finalmente, el grupo de brackets arenados con 6.43 MPa. Los resultados del
estudio afirman que las mallas de los brackets nuevos, arenados y reciclados no presentan diferencia
estadisticamente significativa en sus promedios de resistencia al desprendimiento. Ademas, retnen 10s
requerimientos adecuados para su cementacion al diente.
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Fuerza de adhesion, Bracket, Reciclado, Arenado.
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the shear bonding strength between new brackets, recycled
brackets by the Ortho-Cycle Co. and sandblasted brackets along with a sterilization process after being
debonded. Thus, 60 human bicuspids extracted for orthodontics purposes were divided into 3 groups to
bond the brackets. Group 1: new brackets. Group 2: these brackets were removed from Group 1, they
were sandblasted and placed in the ultrasound and sterilized. Group 3: these brackets were recycled
by the Ortho-Cycle Co. The brackets were debonded using the Instron Universal Test machine and the
results were recorded. Then the brackets were inspected using an optical microscope and a scanning
electron microscope to perform the Adhesive Remnant Index. The group of recycled brackets had the
highest mean value of 7.55 MPa, then, the new brackets group with a mean value of 7.24 MPa. And
finally the minor value was for the sandblasted brackets with a mean value of 6.43 MPa. The results
of this study shows that the three groups of brackets studied had not statistical significant differences
in their mean values in their resistance to debonding and that the three groups of brackets fulfill the
requirements to be bonded to the teeth.

KEYWORDS

Shear bonding strength, Bracket, Recycled, Sandblasted.

INTRODUCCION El  reciclaje industrial de  brackets
ortodoncicos presenta como ventajas una

A diferencia de la odontologia restauradora,
donde una restauracion debe durar tanto como
sea posible, los aditamentos de ortodoncia deben
adherirse en los dientes aproximadamente 2 anos.
No obstante, a pesar de ser transitoria la union
entre la base del brackety la superficie del esmalte,
esta debe ser lo suficientemente fuerte para
resistir tensiones, cargas y fuerzas masticatorias
(2). Reynolds, en 1975, establecio que el rango
de resistencia al desalojo de brackets, debe ser
clinicamente de 5.9 a 7.8 MPa como 6ptimo (3).

A principios de 1990, se estimé que el 75
% de los ortodoncistas estadounidenses reciclan
sus brackets, cuyo proceso basico de reciclado
consiste en la eliminacion de restos del agente de
union en su base, sin causar dafos en la malla de
retencion, sin distorsionar las dimensiones de la
ranura ni alterar negativamente las propiedades
del material metalico (4). El reciclado de brackets
se puede realizar en el consultorio dental o en
empresas especializadas.
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superficie resistente a la corrosion después del
electropulido, la esterilidad como resultado de las
temperaturas empleadas y el ahorro econémico,
que podria ser tan alto como el 90 %, debido al
hecho de que uno solo, se puede reciclar hasta
cinco veces (5).

Existen varios métodos de reciclaje,
entre ellos se encuentran los métodos mecanicos
(pieza de mano con broca o arenado), los térmicos
(calentamiento directo) y una combinacion de ambos
(calor directo para quemar el compuesto adhesivo,
seguido de arenado y pulido electrolitico) (6).

El arenado es una técnica introducida en
la década de 1950, que utiliza una corriente de
aire comprimido de alta velocidad con particulas
de oOxido de aluminio entre 50 ym y 100 pm de
diametro (7-8). En brackets ortodoncicos que
se desean reciclar, las particulas de Oxido de
aluminio se aplican sobre su base para eliminar
los restos de resina que quedan adheridos a esta.
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Adicionalmente, el arenado confiere a la base una
superficie rugosa e irregular que puede mejorar su
adhesion mecanica al diente (6-8).

La flama directa aumenta la temperatura y
elimina restos de resina en la base del bracket.
Sin embargo, algunos estudios concluyen que
este procedimiento disminuye ligeramente la
fuerza de adhesion (5, 9). La utilizacion de calor
para eliminar resina de la base del bracket, asi
como para esterilizar estos aditamentos afecta
su microestructura (7, 10). Si el acero se calienta
entre 400-900 °C, se presenta un precipitado de
carburo y cromo, provocando un debilitamiento de
la estructura general del bracket. Temperaturas
superiores a 650 °C recalientan y ablandan el
metal, afectando las propiedades de dureza y
resistencia a la traccion (10).

El electropulido es una técnica utilizada para
eliminar la capa altamente adherente de Oxidos y
carburos que se forma en la superficie del bracket,
restaurando el brillo del metal después de haber
sido sometido al calentamiento directo. Varios
autores aseguran que el electropulido tiende a
abrir las ranuras del bracket, disminuye el nivel
de retencion en las bases y adelgaza las alas, el
cuerpo y especialmente su malla (11).

Orto-Cycle Co. Inc. es una empresa
recicladora que comenzd a laborar en Hollywood,
California en 1976. Esta empresa se encarga de
limpiar, inspeccionar, clasificar y descontaminar
aparatos de ortodoncia con gran precision. Segun
el sefor Arroyo, representante de Orto-Cycle Co.
Inc., en el proceso de reciclaje de brackets, la
ranura sigue siendo la misma, no hay carbonizacion
adhesiva, no se utiliza el electropulido, los clips
autoligables no se ven afectados, hay un cambio
minimo de propiedades y la adherencia al diente
puede mejorarse. Por politicas de la empresa se
reservan la divulgacion de los procedimientos

especificos por los cuales reciclan los aditamentos
ortoddncicos (12).

Dada latendencia actual de reciclaje, se hace
necesario simular pruebas mecanicas para conocer
el comportamiento de los bracketsreutilizados, con
el fin de documentar cientificamente e investigar
la confiabilidad de su uso.

En el presente estudio se realizd una
comparacion de la resistencia al desalojo entre
brackets nuevos, brackets arenados junto con un
proceso de esterilizado posterior al debondeado,
y brackets reciclados por la empresa Ortho-Cycle
Co. Inc.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion experimental se realizo
entre los afios 2012y 2013, en tres universidades
distintas del Distrito Federal de México: Universidad
Intercontinental  (UIC), Universidad Nacional
Auténoma de Meéxico (UNAM) vy Universidad
Auténoma Metropolitana (UAM).

El disefio experimental contempl6 tres
grupos de estudio, segun el tipo de bracket
utilizado: un grupo control (brackets nuevos), y dos
experimentales (brackets arenados y brackets de
la empresa Ortho-Cycle Co. Inc.).

La eleccion del tipo de bracket utilizado en
los tres grupos fue por conveniencia, ya que se
utilizaron brackets de premolares con prescripcion
MBT 0.022” x 0.028”, de la Serie Gemini de
Unitek™ 3M, fabricados en Estados Unidos y
donados por esta empresa para el estudio.

Mas de 100 premolares humanos, extraidos
por indicaciones ortodoncicas a pacientes del
Postgrado de Ortodoncia de la Universidad
Intercontinental (UIC), se almacenaron en agua

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No.17-3: 59-69, 2015. ISSN:1659-1046. 67



ODOVTOS-International Journal of Dental Sciences

destilada. De este grupo se eligieron solamente
60, por medio de una inspeccion macroscopica de
forma directa, con un tiempo de antigliedad menor
a6 meses, almacenados y colocados, posterior a su
extraccion, en agua destilada, sin restauraciones,
manchas, erosiones, fracturas ni fisuras. Los
criterios establecidos para la exclusion fueron
aquellas piezas dentales extraidas con un tiempo
mayor a 6 meses, no almacenados o no colocados,
posterior a su extraccion, en agua destilada, con
restauraciones, manchas, erosiones, fracturas o
fisuras. La cantidad de premolares para cada grupo
se determind por un parametro que estableciera el
nivel de confianza deseado (95 %).

Las pruebas de desprendimiento se
realizaron en el Laboratorio de Biomateriales
Dentales de la Facultad de Odontologia en la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM).

Los 60 premolares se dividieron al azar en
tres grupos. A cada diente se le realiz6 profilaxis
con polvo de piedra pomez por 20 segundos;
seguidamente, se lavd con agua destilada y se
secO con una torunda de algodon. Se aplico el
sistema adhesivo Transbond™ Plus Self Etching
Primer (3M Unitek, Estados Unidos) por 3-5
segundos, soplando con aire libre de humedad
con una jeringa triple por 1-2 segundos para
aplanar la superficie. Se colocé resina Transbond
XT (3M Unitek, Estados Unidos) en la malla del
bracket, este se ajusto en el centro de la corona
del diente, y se ejercio una fuerza de 7 onzas con
un Dontrix (Orthodontic Design and Production
Inc.). Se retiraron los excesos de resina con un
explorador, y por ultimo, se fotopolimerizd por 40
segundos (Lampara de fotocurado LED, Bluephase
20i Ivoclar Vivadent).
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Los grupos se dividieron, segun la condicion
del bracket utilizado:

GRUPO 1: 20 premolares a los que se le
adhirieron brackets nuevos.

GRUPO 2: 20 premolares a los que se le
adhirieron brackets arenados, limpiados con
ultrasonido y esterilizados.

Los brackets de este grupo fueron los
debondeados del Grupo 1. Estos se arenaron con
un arenador (Dune ECO Tech), a una distancia de
10 mm, con polvo de Oxido de aluminio de 50 ym
(Bio Art), a 90 PSI (5 BAR), por un tiempode 10a 15
segundos, hasta que, visiblemente, no quedaran
restos de adhesivo en sus bases. Posteriormente,
se colocaron en el ultrasonido por 10 minutos con
solucion limpiadora para este proposito (BioSonic
UC 125, Coltene Whaledent).

Para finalizar, se introdujeron en una bolsa
de papel grado médico y se esterilizaron en
la autoclave (Tuttnaver) por 35 minutos a una
temperatura de 134 °C (273 °F).

GRUPO 3: 20 premolares a los que se le
adhirieron brackets reciclados por la empresa
Ortho-Cycle Co. Inc.

Posterior a la adhesiéon de los brackets, 10s
dientes se conservaron 24 horas en tres envases
plasticos con agua destilada, rotulados segun el grupo.

Luego, se termociclaron durante 500 ciclos,
un ciclo por minuto, a las temperaturas de 5y 55
°C. Posteriormente, se colocaron en una camara
ambientadora a 37 °C por 24 horas.
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Cada diente se montd en un anillo metalico
con acrilico y se colocaron en agua destilada
a temperatura ambiente, para luego probar la
resistencia al desalojo del bracket en la maquina
universal de pruebas Instron (Instron 5567), con una
velocidad de desprendimiento de 1 mm por minuto.
Finalmente, se anoto la resistencia al desalojo.

Para determinar el Indice de Adhesivo
Remanente, se utilizaron los criterios de Artun
y Bergland en 1984 (1). Este indice determina
la cantidad de adhesivo remanente adherido en
la base del brackety en el esmalte dental. Para
realizar esta observacion, se utilizo un microscopio
Optico (Seiler Dental LED 100-LED220) a una
magnificacion de 10x y se clasifico segun el
adhesivo remanente en valores de 0 a 3.

0 = No adhesivo remanente en el diente.

1 = Menos del 50 % de adhesivo remanente en el
diente.

2 = Mas del 50 % de adhesivo remanente en el
diente.

3 = Todo el adhesivo remanente en el diente.

Por ultimo, se observaron las mallas de los
tres grupos de brackets antes de su adhesion al
diente y después del desprendimiento, por medio
de un microscopio optico (Seiler Dental LED 100-
LED220) en la Universidad Intercontinental (UIC),
a una magnificacion de 10x. También, se utilizo
un microscopio electronico de barrido (JEOL,
JSM 5610), proporcionado por la UAM, para
inspeccionarlos a 50x, 100x y 500x.

ANALISIS ESTADISTICO

La prueba estadistica utilizada contemplo
la aplicacion de un andlisis de varianza (ANOVA),
a partir de la prueba de Fisher. Esta permitio
comparar los tres grupos experimentales.

Mediante el analisis estadistico se efectuo
la comparacion entre las medias de las muestras

consideradas. Primeramente, la prueba de Fisher
permiti6 conocer si existen o no diferencias
estadisticas  significativas entre 10s  grupos
experimentales vy, adicionalmente, por medio
de la prueba no paramétrica de Tukey, se dio a
conocer entre qué grupos de comparacion existen
diferencias estadisticamente significativas.

Para verificar si se presentd diferencia
estadisticamente significativaenelcomportamiento
de los grupos, segun el ARI (1), se realizo la Prueba
de Chi Cuadrada.

RESULTADOS

Los valores obtenidos, después de realizar
las pruebas de desprendimiento de los brackets
nuevos, arenados y reciclados, se utilizaron para
calcular la estadistica, donde se obtuvo las medidas
de tendencia central y el grado de dispersion
de las muestras (Tabla 1). El grupo de brackets
reciclados presentd el promedio de resistencia al
desprendimiento mas alto, la desviacion estandar
mas baja y el menor coeficiente de variacion. Seguido
a este grupo, se encontraron los brackets nuevos
en cuanto a la fuerza de desalojo y a la desviacion
estandar. Finalmente, el menor valor de desalojo
fue para el grupo de brackets arenados, teniendo la
mayor desviacion estandar y la mayor variabilidad
en los resultados, lo que conlleva a la posibilidad de
obtener resultados diferentes a los deseados.

Al realizar la Prueba de Fisher se determind
que la F experimental (Fexp) €s menor que la F
critica (Fgrit), por lo que no existe una diferencia
estadisticamente significativa, con una certidumbre
del 95 % (Tabla 2).

Unavez obtenido el resultado de la Prueba de
Ficher, se realizo la Prueba de Tukey. Al comparar
los valores de Tukey experimentales (Texp) contra
los valores de Tukey criticos (Trit), s€ adquirieron,
en todas las comparaciones, valores menores
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para los Tgyxp, por lo que se infiere que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre todos
y cada par de los grupos comparados (Tabla 3).

Después del desprendimiento de los
brackets con la Maquina Universal de Pruebas
Instron, se realizo el analisis de ARI (Indice de
Adhesivo Remanente), segun los criterios de
Artun y Berglan (1984) (1). Para el grupo control
(brackets nuevos), el 55 % de las muestras (11)
se observaron con un valor de 1, el 35 % con un
valor ARl de O (7 muestras), y solamente 1 bracket
presentd valor 2,y otro 3. En el grupo de brackets
arenados, se observa que el 75 % de las muestras
(15) presentan un indice de 2, y el otro 25 % (5
muestras) se encontraban con un valor ARI de
1. Finalmente, el grupo de brackets reciclados
presenta 11 muestras con el valor 1 (55 %), 7 con
ARI'de 3 (35 %)y 2con1 (10 %).

Para verificar si se presenta diferencia
estadisticamente significativaenelcomportamiento
de los grupos segun el AR, se realizd la Prueba de
Chi Cuadrada, de la cual se puede afirmar que si se
presenta entre los brackets nuevos y los arenados,
también entre los nuevos y los reciclados [chi
cuadrada experimental (X%Xp) es mayor que la chi
cuadrada critica (X2.;)]. Contrario a esto, si se
comparan los brackets arenados y los reciclados,
no se encuentra diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a su indice de adhesivo
remanente [chi cuadrada experimental es menor
que la chi cuadrada critica] (Tabla 4).
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Tabla 1. Estadistica Basica o Descriptiva

Brackets Brackets Brackets
Nuevos Arenados Reciclados
Promedio 7.24 6.43 7.55
(MPa)
DS (MPa) 3.09 3.13 1.96
CV (%) 42.72 48.67 26.00
DS: Desviacion estandar
CV: Coeficiente de variacion
Tabla 2. Prueba de Fisher
Muestra DF SS MS Fexp
Entre grupos 13.54 2 6.77 0.876
Por grupos 440.84 57 7.73
Total 454.28 59

DF: Grado de libertad de los grupos y entre ellos.
SS: Suma cuadrética de los datos en el andlisis de varianza.
MS: Promedio cuadratico de acuerdo a los grados de libertad.

Fexp: Cociente de la media cuadratica entre los grupos y entre ellos.

Tabla 3. Prueba de Tukey

Comparacion de brackets Comparacion de valores

Nuevos-Arenados Texp=0.81 < Tgyit=2.13
Texp=0.31 < Terit =2.13

Texp=1.12 < Tyt =2.13

Nuevos-Reciclados
Arenados-Reciclados

Tabla 4. Prueba de Chi Cuadrada

Comparacion de brackets Comparacion de valores

Nuevos-Arenados X2exp=22.5 > X%uyjt =7.82
X?exp=8.28 > X2jt=7.82

X2exp=7.15 < X?yjt=7.82

Nuevos-Reciclados
Arenados-Reciclados
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La mallas de los tres grupos de brackets
se observaron antes de su adhesion (Figura 1) y
posterior al decementado (Figura 2), por medio de
un microscopio 6ptico a una magnificacion de 10x;
también se utilizd un microscopio electronico de
barrido para inspeccionarlos a 50x, 100x y 500x.
Bracke.t Arf.nac?o

Bracket Nuevo Bracket Reciclado

10x

50x

100x

S00x ECR

adhesion

Bracket nuevo: A, D, G, J a 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.
Bracketarenado: B, E, H, Ka 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.
Bracketreciclado: C, F, I, L a 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.

Bracket Arenado Bracket Reciclado

Bracket Nuevo

LS :
g &~

10x

50x

100x

500x

! ~— L
Figura 2. Fotografias de las bases de los brackets posterior al
desprendimiento
Bracket nuevo: A, D, G, J a 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.
Bracketarenado: B, E, H, Ka 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.
Bracketreciclado: C, F, 1, L a 10x, 50x, 100x y 500x respectivamente.

DISCUSION

La fuerza de adhesion de los brackets de
ortodoncia es de suma importancia y, al mismo
tiempo, dificil de pronosticar. Segun Harini y Reddy,
un 5-7 % sufren fallas de union debido a deficientes
técnicas de adhesion, desprendimiento accidental
0 la falta de un enlace quimico en la interface
bracket — adhesivo (13). El desprendimiento de
estos aditamentos durante el tratamiento causa
molestias en el paciente, ademas que retrasa y
aumenta el costo del mismo (14).

La falta de estandarizacion en la metodologia
de investigaciones in vitro de resistencia al
desprendimiento de brackets en ortodoncia
se demuestra en la literatura y dificulta las
comparaciones de los resultados por diferentes
estudios (15).

En esta investigacion se realizaron
mediciones de fuerzas al desprendimiento para
brackets nuevos, brackets arenados y brackets
reciclados, con el fin de observar cualquier posible
cambio en las propiedades de retencion de las
mallas tratadas.

En el estudio in vitro se encontr6 que el grupo
de brackets reciclados por la empresa Ortho-Cycle
Co. Inc. obtuvo el promedio de desprendimiento
mas alto, seguido por el grupo de brackets nuevos;
el grupo con menor fuerza de adhesion, fue el
integrado por los brackets arenados clinicamente.
Si se compara la resistencia al desalojo de
los tres grupos de brackets analizados, todos
se encuentran dentro del rango propuesto por
Reynolds y Von Fraunhofer (3) y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos.

El grupo control constituido por los brackets
nuevos obtuvo un promedio en la resistencia al
desprendimiento de 7.24 MPa, cuyo valor es
inferior al estudio realizado por Martinez (16); esta
disminucion se puede atribuir al procedimiento de
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termociclado que se realizd en esta investigacion,
apoyado en la literatura por Bishara, Ajlouni
y Laffoon (17), en donde afirman que existe
una disminucion en la fuerza de resistencia al
desprendimiento después del termociclado.

Al estudiar los brackets reciclados por la
empresa Ortho-Cycle Co. Inc., estos presentan
una fuerza de desprendimiento de 7.55 MPa,
coincidiendo con los estudios realizados por
Mascia y Chen (18), donde los brackets de la
marca Unitek no mostraron cambios significativos
en su fuerza de adhesion después de su reciclaje
por la citada empresa.

Se concuerda con Cacciafesta, Sfondrini,
Melsen y Scribante (19), quienes afirman que
ciertos procedimientos de reciclaje industrial
no afectan significativamente la adhesion
de los brackets. También, de acuerdo con el
sefior Pedro Arroyo, representante de ventas
de la compafia Orto-Cycle Co. Inc., en que la
adherencia del bracket se mantiene debido
a los procedimientos de acondicionamiento
realizados por su empresa (12).

Por ultimo, si se analiza la resistencia al
desalojo de los brackets arenados, el cual tuvo
una fuerza de adhesion promedio de 6.43 MPa, se
coincide con Quick et al. (2005), Jacobson (2002),
Sonis (1996), Grabouski, Staley y Jakobsen
(1998) y Wanderley, Simonides, Borges de
Araujo, Aranha y Moura (2006) en que diferentes
métodos de reacondicionamiento clinico, incluido
el proceso de arenado, no afecta la resistencia al
desprendimiento de manera significativa, por lo
que es un método eficaz para la limpieza de los
brackets (5-6, 8, 20-21).

Asimismo, de acuerdo con Regan et al. (7), el
reciclaje clinico, con el método quimico y térmico,
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demuestra tener una reduccion en la resistencia
al desalojo, pero no estadisticamente significativo.

Finalmente, no se esta de acuerdo con
Buchman (10), quien afirma que un aumento en
la temperatura del bracket puede provocar un
debilitamiento de su estructura general, afectando
propiedades como la resistencia al desalojo de
manera significativa.

Es importante mencionar que el mayor valor
de desviacion estandar y el mayor porcentaje
de coeficiente de variacion fue para el grupo de
brackets arenados. Esto se le puede atribuir al
proceso de acondicionamiento de la malla del
bracket;, a pesar que se tratd de realizar con
métodos estandarizados, el arenado se realizd
de manera manual, lo que pudo causar cierta
variacion; ademas, el tiempo del mismo fue
diferente entre las muestras, hasta lograr ver una
base del bracket completamente libre de resina,
condicionado a la cantidad de resina que quedo
adherida después del desprendimiento de los
brackets nuevos mediante la maquina universal
de ensayos Instron.

Al realizar el analisis de ARI (1) para evaluar
donde se ubica la falla adhesiva de cada grupo;
se observa que para la mayoria de los brackets
nuevos y los reciclados por la empresa Ortho-
Cycle Co. Inc., existe una mayor cantidad de resina
en sus bases en comparacion con las superficies
de esmalte, por lo que se clasifican con el valor
1, en donde hay menos del 50 % de adhesivo
remanente en el diente; por lo tanto el mayor
fallo en la adhesion surgié dentro de la resina y la
interface resina—esmalte dental.

Cuando se observaron los brackets
arenados, la mayoria se clasificaron con el valor
2 segun ARI, en donde mas del 50 % de adhesivo
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remanente se encontraba en el diente; por lo que
se deduce un fallo dentro de la resina y entre la
resina—base del bracket.

Al realizar, la prueba de Chi Cuadrada, se
afirma que existe diferencia estadisticamente
significativa, en cuanto al ARI, entre los brackets
nuevos y los arenados, también entre los
nuevos y reciclados. No se encuentra diferencia
significativa si se comparan los brackets arenados
con los reciclados.

También, se utilizo un microscopio electronico
de barrido, con los aumentos de 50x, 100x y 500x,
para observar las mallas de los diferentes grupos de
brackets, antes y después de su desprendimiento
utilizando la maquina Instron.

El grupo de brackets reciclados por la
empresa Ortho-Cycle Co. Inc. mostré un aumento
en la rugosidad de la superficie de su malla, Si
se comparan con los brackets nuevos. Contrario
a esto, se observa una superficie mas lisa en 10s
arenados clinicamente.

Coincidiendo con los resultados para el ARI,
después del desprendimiento; en los brackets
nuevos y reciclados se observd una retencion
mecanica con gran cantidad de resina dentro de
su malla, a diferencia de los arenados en donde
hay pequefias zonas con esta penetracion de
resina dentro de la malla metalica.

LIMITACIONES

Se encontraron varias limitaciones al realizar
las pruebas experimentales. Estas fueron:

e [ 0os premolares no se extrajeron al mismo
tiempo, lo que pudo ocasionar diferencias en el
contenido de proteinas y otras sustancias en el
esmalte dental.

e El arenado se realizd de forma manual y sin
limite de tiempo.

¢ | as limitaciones propias de un estudio in vitro,
en donde no se representan totalmente las
condiciones orales.

e La realizacion del indice de Adhesivo Remanente
de manera subjetiva con un microscopio optico.

RECOMENDACIONES

Se plantean varias recomendaciones para
futuras investigaciones:

e Realizar la investigacion con dientes recién
extraidos, para evitar que se presenten diferentes
tiempos de almacenamiento y que no influya en
la desproteinizacion de la superficie del esmalte.

e Elaborar un estudio in vivo, para comparar los
resultados experimentales con los clinicos.

e Desarrollar  estudios comparativos de la
resistencia al desprendimiento con brackets
de varias empresas recicladoras actuales y los
diferentes métodos de reciclaje clinico.

e Estudiar los cambios de las otras propiedades
fisicas y mecanicas al arenar y reciclar brackets.

CONCLUSIONES

Las mallas de los brackets nuevos, arenados
y reciclados rednen los requerimientos adecuados
para su cementacion de forma directa al diente,
siendo clinicamente aceptables, de acuerdo con
los rangos de resistencia al desalojo publicados
por Reynolds y Von Fraunhofer (3). Segun los
criterios de Artun y Bergland (1), para el analisis
del ARI, se obtiene que para los tres grupos de
brackets existe una buena adhesion de la resina a
la malla del bracket.
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RESUMEN

Amelogénesis imperfecta (Al) describe defectos en el esmalte derivados de mutaciones genéticas
que se manifiestan en anormalidades estructurales en la denticion temporal y permanente. A pesar del
amplio conocimiento que aumenta dia tras dia a nivel mundial sobre las mutaciones genéticas asociadas
a la Al, existe poca investigacion en su efecto sobre la calidad de vida de los pacientes. El objetivo de
este estudio es determinar, en un cohorte de pacientes costarricenses afectados por esta patologia,
la percepcion emocional sobre su calidad de vida que esta condicion ha generado. Miembros de
varias familias portadoras de Al se entrevistaron y sus experiencias sirvieron de base para desarrollar
un instrumento (cuestionario), el cual se utilizd para evaluar el impacto de este padecimiento, en su
calidad de vida. Se incluyeron 18 personas afectadas de Al, provenientes de 17 familias. Los resultados
mas relevantes revelaron que un 100 % de los participantes han sufrido burlas y rechazo; 77.8 % se
mostraron preocupados por la herencia a sus hijos; 66.7 % les preocupa el costo del tratamiento; 89
% le atribuyen alta importancia a sus dientes, siendo no estadisticamente significativo por sexo (p =
0.732). El estudio indica que los profesionales en Odontologia deben entender la Al no solo como un
defecto en la estructura del esmalte dental, que demanda un manejo clinico especializado, sino como
una condicion que causa impacto negativo en la calidad de vida de quienes la padecen. Esto se debe
considerar en la comunicacion e interaccion del profesional, los sujetos afectados y sus familias.

PALABRAS CLAVE

Amelogénesis imperfecta, Percepcion emocional, Autoestima, Familias costarricenses.
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ABSTRACT

“Amelogenesis imperfecta” (Al) (prevalence up to 1 in 700) describes largely Mendelian enamel
defects arising from gene mutations that present as structural abnormalities of the temporary and
permanent teeth as a result of defective enamel formation. Al has a wide range of clinical presentations
and phenotypes and affects both sexes. Despite increasing knowledge of the genetic mutations
underlying Al there has been little research focussing on the effect of Al on the quality of life of Al
patients. This study aimed to investigate the effects of Al on patient quality of life in a Costa Rican Al
cohort. Affected family members were interviewed and their experiences used to develop an instrument
(questionnaire) that was subsequently used to evaluate the impact of Al on their quality of life. 18 Al
patients from 17 families were included in the study. Our findings showed that 100% had been teased
and had suffered social rejection; 77.8% were concerned about their children’s inheritance and 66.7 %
were concerned by the cost of treatment; 89% placed a high importance on their teeth. Results were
not statistically significant when sorted by sex (p = 0.732). The results of this study indicate that dental
professionals need to understand Al not only as defective tooth enamel structure demanding specialist
clinical management but also the negative impacts of the condition on the lives of their patients. This
should be taken in to account when communicating with those affected.

KEYWORDS

Amelogenesis imperfecta, Emotional perception, Self esteem, Costa Rican families.

INTRODUCCION autosomico, dominante o recesivo, o por medio
de un patron ligado al cromosoma X (5). También
puede originarse por medio de una mutacion

genetica espontanea (6). Se caracteriza por

GENERALIDADES

La amelogénesis imperfecta (Al) describe un
grupo heterogéneo de defectos heredados en el
esmalte heredados que reflejan el fracaso de la
amelogénesis normal (1). Se refiere a un conjunto
de trastornos de origen genético que producen
alteraciones en el proceso de formacion de los
dientes temporales y permanentes y, en ocasiones,
afecta otras estructuras orales y extraorales. Posee
una prevalencia variable en la poblacion mundial y
afecta a ambos sexos (2).

El diagndstico de la Al se centra en el patron
de herencia, el fenotipo y la relacion con el tiempo
de formacion de la pieza dental (3). Ademas,
involucra la historia familiar y el pedigri (4).

La Al presenta distintos patrones
hereditarios, dependiendo del gen que esté
alterado, puede transmitirse a partir de un patron
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tener su amplio rango de presentaciones clinicas
(fenotipos) en donde se afecta la estructura y
apariencia del esmalte de los dientes en ambas
denticiones (7).

Segun los autores Bonilla y Castro (2) y
Kamala y Guddad (8) la Al presenta la siguiente
clasificacion:

¢ Hipoplasico: Su apariencia se debe a defectos
en la fase secretora que conducen a volimenes
reducidos de proteina de la matriz del esmalte. Se
presenta un esmalte muy delgado, ocasionando
que la dentina se muestre a través de él e
imparta un color amarillo-marrén al diente. El
esmalte puede ser aspero o lisoy brillante. Existe
disminucion del tamarfio de la corona clinica y son
frecuentes los diastemas, pérdida de dimension
vertical, asi como también los problemas de
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sensibilidad en el paciente. Radiograficamente,
se observa una forma cuadrada de las coronas y
cuspides bajas o0 ausentes. La radiodensidad del
esmalte se presenta normal.

e Hipomaduro: Se observa, clinicamente, un
esmalte blando y rugoso, debido a que los
cristales de hidroxiapatita se depositaron de
manera adecuada, pero falld su proceso de
maduracion. Por el poco grado de dureza
del esmalte, se producen microfracturas que
favorecen la absorcion de pigmentos exdgenos,
lo que origina coronas pigmentadas de color
amarillo-café en combinacion con un esmalte
color blanco tiza. Radiolégicamente, no se
observa contraste entre la interfase esmalte-
dentina. Son comunes las facetas de desgaste
por la disminucion de la dureza del esmalte, al
igual que problemas de sensibilidad, mordida
abierta anterior o mordida profunda con pérdida
de dimension vertical. En rayos X, demuestra un
espesor normal del esmalte, pero su densidad
es igual a la de la dentina.

e Hipocalcificado: Es mas comun que la forma
hipoplasica y similar a la hipomadura, ya que en
ambas el esmalte presenta alteraciones en su
dureza, la diferencia es la etapa de formacion
en que se presento la mutacion. Las coronas de
los dientes son normales en tamafo y forma,
debido a que el esmalte es de espesor regular
y con pobre mineralizacion, este es suave y
se fractura. Radiograficamente, el espesor del
esmalte es normal, pero su densidad es incluso
menor que la de la dentina.

¢ Hipomaduro-Hipocalcificado asociado a
Taurodontismo: Esta es una combinacion de
ambas, con el peor pronostico al combinar
disminucion en el grosor del esmalte con pérdida
de dureza y camaras pulpares grandes, lo cual
aumenta la probabilidad de pulpitis (9).

Clinicamente, laAl se clasificaen dos grandes
grupos: lesiones hipoplasicas e hipomineralizadas.
El primer grupo se caracteriza por la presencia de
piezas con zonas sin esmalte dental, mientras

que el segundo presenta anatomia en apariencia
normal, pero con una pobre mineralizacion del
esmalte (10).

ENFERMEDADES CRONICAS Y SU IMPACTO
PSICOLOGICO Y EMOCIONAL EN LOS PACIENTES Y
FAMILIARES

Aunque la Al no se cataloga como una
enfermedad cronica se puede relacionar con
multiples aspectos, ya que quienes la padecen
presentan  caracteristicas  psicologicas muy
similares a esta.

Coffield et al. (11) reportan que padecer
Al presenta un marcado impacto en la salud
psicoldgica de las personas afectadas comparable
con el que generan condiciones sistémicas de
salud, especialmente en edades tempranas.

De acuerdo con la OMS (12), la enfermedad
cronica se define como un trastorno organico
funcional que obliga a una modificacion de
los estilos de vida de una persona y que tiende
a persistir a lo largo de su vida. Frente a la
etiologia no existe mayor claridad; existen una
serie de factores que, en conjunto, dan pie a la
enfermedad, entre estos el ambiente, los estilos
de vida y habitos, la herencia, niveles de estrés,
calidad de vida y la presencia de una enfermedad
persistente que puede pasar a ser cronica.

Una enfermedad cronica es un concepto que
indica un curso prolongado de un padecimiento,
que puede ser progresivo o letal y que requiere,
en la mayoria de los casos, una atencion médica
continuada. Segun la OMS (12), las enfermedades
cronicas son de larga duracion y, por lo general,
de progresion lenta. La enfermedad crénica
no desaparece, puede manifestar diferentes
sintomas en funcion de la etiologia, del curso, de
la enfermedad y del pronostico, entre las cuales se
pueden mencionar: las enfermedades cardiacas y
respiratorias, los infartos, el cancer, la diabetes,
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epilepsia, fibrosis quistica, distrofia muscular,
autismo, esquizofrenia, alteraciones renales,
paraplejia, por mencionar algunas.

Mercado y Herndndez (13) sefialan que las
enfermedades cronicas han sido objeto de atencion
por parte de profesionales de la salud, quienes
han realizado incontables estudios clinicos,
bioquimicos, farmacoldgicos, epidemiologicos
y, recientemente, desde la biologia molecular;
tal enfoque, sin embargo, no ha estado exento
de criticas, algunas de ellas por excluir las
perspectivas de actores como los enfermos y sus
familiares en torno a su origen, su evolucion vy
manejo, su desinterés por la dimension subjetiva y
experiencial del padecimiento.

Existen multiples enfermedades cronicas
que son poco frecuentes, lo que dificulta su estudio
y manejo interdisciplinario. La mayoria requieren
de una atencion integral, incluyendo el abordaje
psicoldgico. Aun existe mucho desconocimiento
de estas enfermedades o condiciones, tanto
en el diagnostico, manejo, tratamiento como
las adaptaciones que permitan a los individuos
afectados normalizar sus necesidades en todos
sus entornos (familiar, académico, social, laboral).

Vasermanas (14) dice que en esta interaccion
de distintos factores cobra relevancia el aspecto
psicoldgico, relacionando el comportamiento de las
personas afectadas con las respuestas del medio
social en que se desenvuelven. Es por esto que es
necesario conocer y comprender como se afrontan
estas enfermedades para lograr ayudar y realizar un
abordaje completo hacia los individuos afectados.

Gil-Roales (15) alude que la mayoria de las
enfermedades cronicas afectan aspectosimportantes
de la vida en las personas que la padecen.

Asimismo, menciona la etapa critica de

la enfermedad cronica e identifica una serie de
reacciones comunes en esta, las cuales estan
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dirigidas a mantener un equilibrio emocionalmente
razonable: mantenimiento o conservacion de la
autoimagen de forma satisfactoria, preservacion
de las relaciones familiares y sociales, y la
preparacion para el futuro. En esta fase, las
personas asumen diferentes estrategias de
afrontamiento, la mas frecuente es la negacion o
minimizacion de la gravedad de la enfermedad y de
sus consecuencias; otras estrategias frecuentes
son buscar informacion acerca de la enfermedad y
apoyo social y familiar.

Para Vinaccia y Orozco (16), una de los
principales cambios, y quizds el que genera
mayor deterioro, es el aspecto emocional, ya
que la persona se ve obligada, necesariamente,
a un proceso de adaptacion rapido para el cual
atraviesa por diferentes etapas que suscitan una
serie de emociones comunmente negativas como
miedo, ira y ansiedad.

El sentimiento de miedo se presenta a lo
largo de la enfermedad. Asi, cada recaida, visita
médica y andlisis frecuentes pueden convertirse
en una gran fuente de temor ante la posibilidad
de agravamiento. Después de un lapso, el
paciente comprende las implicaciones que esta
tiene; en ese momento aparecen 0s sentimientos
depresivos, luego de entender las consecuencias y
condiciones de padecer una enfermedad cronica.
Estas reacciones emocionales no se presentan en
todos los pacientes con padecimientos cronicos y
su orden de aparicion no es el mismo en todos
los casos, incluso algunos no se manifiestan. Las
reacciones emocionales asociadas no aparecen en
una secuencia previamente establecida, pueden
aparecer en el individuo en cualquier momento de
la enfermedad o del proceso de adaptacion a esta.

Mercado y Hernandez (13), en su estudio
cualitativo, describen que entre las manifestaciones
y trastornos emocionales derivados de los
padecimientos que presentan las personas con
enfermedades cronicas destacan la tristeza, la
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desesperacion, los deseos de llorar, la irritabilidad,
la depresion y su poca tolerancia ante situaciones
adversas. Sefialan que varios enfermos reconocian
los efectos de tales manifestaciones en su vida
laboral, en términos de que les imposibilita trabajar,
no son los mismos y se vuelven dependientes de
quien los cuida o ayuda a realizar sus labores.

La familia ejerce un papel crucial en el manejo
de los cuidados del paciente enfermo cronico, pues
sus limitaciones tendran un impacto en todo el
conjunto familiar, esto modificara la interrelacion
establecida entre los diferentes miembros.

Tal como sefala Pelechano (17), es posible
que se generen necesidades de adaptacion
del domicilio, una mayor carga economica,
aislamiento social, modificacion de los objetivos
de la familia y, como consecuencia de todo esto,
cambios a nivel emocional.

AMELOGENESIS IMPERFECTA Y SU IMPACTO
EMOCIONAL EN LOS PACIENTES

Parekh et al. (18) sefialan que parece
sorprendente que aun no se haya estudiado
lo suficiente el impacto psicoldgico de las
anomalias dentales.

En la Al la mayor parte del esmalte esta
afectado en todos los dientes, no alcanza la
espesura normal, ocurriendo una variacion
considerable en los aspectos clinicos. Esta
anomalia produce un gran efecto negativo en la
estética, debido a sus caracteristicas clinicas (19).

Sneller et al. (20) reportan en su articulo que
el impacto de los defectos visibles afecta la salud
psicoldgica de manera importante, imponiendo
retos psicosociales de interaccion e incluso una
autopercepcion negativa.

Segun Welbury y Shaw (21), los nifios
diagnosticados con defectos del esmalte con
caracteristicas estéticas similares a la Al
experimentaron constantes burlas.

Uno de los principales aspectos psicoldgicos
de las enfermedades cronicas es el sufrimiento,
este es, quiza, el elemento mas importante en
los pacientes que las experimentan, pues los
acompafa durante toda la vida, y si no reciben el
manejo adecuado, puede llegar a afectar en gran
parte al individuo y a su padecimiento.

El sufrimiento, segun Montalvo et al. (22),
se puede definir como un malestar provocado por
la amenaza a la integridad de una persona, por
lo tanto es una experiencia que abarca todos los
elementos que componen la existencia de una
persona y que se evidencia de forma individual,
es una experiencia subjetiva vivenciada solo por
quien lo padece.

Montalvo et al. (22) definen el sufrimiento
como «un complejo estado afectivo, cognitivo
y negativo que se caracteriza por la sensacion
de amenaza a la integridad, un sentimiento de
impotencia para hacer frente a dicha amenaza,
y por el agotamiento de los recursos personales
que permiten enfrentarla». Multiples aspectos
pueden ser los causantes del sufrimiento, entre
los cuales se encuentran los fisicos, psicoldgicos,
socioculturales, espirituales y existenciales. Sus
componentes pueden ser aditivos, es decir, que
algun factor causal exacerbe otros aspectos
del sufrimiento total en el paciente y su familia.
A pesar de esto, los componentes se consideran
independientes uno del otro.

Algunos factores que contribuyen al

sufrimiento son la pérdida de autonomia, la baja
autoestima y la desesperanza, asi como aspectos
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relacionados con la dignidad y la autoimagen, el
aislamiento social, la culpa, entre otros, pues este
esta condicionado por determinantes sociales y
culturales (22).

Es comdn relacionar dolor y sufrimiento, sin
embargo no son sindnimos. Aunque el sufrimiento
puede tener su origen en el dolor fisico, también
puede haber sufrimiento sin dolor. Por otra parte,
el dolor puede ser vivido sin sufrimiento (22).

El padecimiento de enfermedades o condiciones
tales como la Al provoca sufrimiento en quienes
lo padecen, pues tiene repercusiones sociales y
emocionales desde la nifiez (23).

Tal como indica Gomez (24), el significado
que la persona le da a la enfermedad influye
directamente en sus reacciones emocionales
y de comportamiento. La experiencia de una
enfermedad no es completamente negativa,
muchos pacientes logran el éxito en la adaptacion
a los cambios impuestos por esta.

Ante esto, la relacion de la persona, que
padece la condicion, con su familia o personas
que lo rodean en su entorno es de gran relevancia,
pues ayuda mucho al desarrollo en las diferentes
esferas de su vida. El apoyo es esencial para el
crecimiento, tanto emocional como psicosocial.

La Al se relaciona principalmente con nifos
y adolescentes por presentarse desde la erupcion
de los dientes, por lo tanto, es necesario entender
la enfermedad crdnica en el adolescente.

lglesias (25) indica que la enfermedad
cronica altera el desarrollo normal biopsicosocial del
adolescente, aunque muchos de los padecimientos
son leves, otros pueden alterar, gravemente, la
calidad de vida de quien lo sufre. La enfermedad
cronica a veces es una enfermedad extrafa, lo
que provoca aislamiento familiar ante la falta de
experienciay conocimiento de los profesionales para
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su tratamiento. Ademas, muchas enfermedades
y sus tratamientos son dolorosos, con lo que se
incrementa la carga de estrés.

Asimismo, se interrumpen las actividades
escolares y sociales con frecuencia, por motivos
de tratamiento, lo que causa un desajuste con sus
pares y el desarrollo educativo. La enfermedad se
vuelve omnipresente en la vida cotidiana del nifio
y adolescente, lo cual crea estrés adicional y mas
cargas que a las familias de los sanos que no la
presentan (25).

Las enfermedades cronicas pueden interferir
en el desarrollo fisico y psicosocial del adolescente
en los aspectos de relacion con sus compaferos,
fisicos e identidad, razon por la cual se debe brindar
una atencion integral temprana (25).

Cuando un paciente joven es afectado
por algun problema dental como la Al se altera
todo su entorno psicosocial, ya que el individuo
va a presentar problemas de socializacion.
Las consecuencias implican deterioro en la
autoimagen, la autoestima y sentimientos de
inseguridad (26). EI impacto biopsicosocial de la
Al es tan marcado que hace que el tratamiento
dental sea una necesidad médica por incluir en las
coberturas de los seguros médicos (11). La salud
dental se relaciona con indicadores de calidad
de vida y esta siendo ampliamente usada para
medir el impacto de las condiciones bucales de la
sociedad (27).

Esimportante considerar que los adolescentes
representan un grupo desafiante en términos de
salud bucal porque tienen dientes permanentes
vulnerables en un momento en que establecen
su independencia respecto a los padres. Esta
demostrado que se necesita animar a este grupo
para mejorar su salud (28).

La restauracion de los defectos de esmalte
es importante no solo debido a las preocupaciones
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estéticas, funcionales, fonéticas, sino porque
pueden representar un impacto psicologico para el
paciente. El manejo de los pacientes con Al debe
iniciarse desde muy temprana edad para mejorar
su calidad (29).

Especificamente, la sonrisa desempefia
una funcion fundamental en la vida de adultos,
adolescentes y nifios, siendo importante para su
bienestar general y emocional. Asimismo, una
sonrisa saludable se relaciona con el atractivo
fisico, que representa un papel significativo en la
forma como verse y sentirse y de como se es visto
por los otros (19).

De acuerdo con la psicologia, una sonrisa
saludable es un medio por el cual se comienzan a
formar relaciones interpersonales y la autoestima.
Sin embargo, no siempre todos pueden sonreir
como les gustaria, debido a la presencia de
anomalias dentales, por ejemplo la Al, que colocan
a los pacientes que la padecen en desventaja
psicosocial, perjudicando su estética, sonrisa y
afectando su calidad de vida (19).

Lo anterior, en los ultimos afos, ha generado
un aumento significativo en el tratamiento
estético y de una sonrisa saludable en la consulta
odontoldgica. El odontdlogo, debe identificar
los pacientes portadores de diversas anomalias
dentales y es su responsabilidad realizar el
diagnostico y tratamiento de estas o referirlas a
donde corresponda (19).

Calero y Soto (29) sefialan que para el
tratamiento de pacientes con Al se debe tomar en
cuenta factores como la edad, el tipo y el grado de
severidad de la afeccion, la situacion intraoral y el
estado socioeconomico. En este tipo de paciente se
recomienda un estricto control periodico, adecuada
higiene oral, dieta pobre en agentes cariogénicos y
fluorizacion frecuente con la intencion de fortalecer
el esmalte que permanece (30).

METODOLOGIA

El presente es un estudio descriptivo.
La unidad de estudio correspondio a familias
costarricenses con miembros diagnosticados con
lesiones de Al y sus familiares.

La unidad informante fueron pacientes
identificados con Al en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica. Se entrevistaron
los miembros afectados de diferentes familias
costarricenses para la identificacion de variables
en el componente dental y emocional.

Se identificaron familias nuevas referidas
por la clinica de Odontopediatria de la Universidad
de Costa Rica y la consulta privada.

Se realizd una entrevista personal, no
focalizada, en pacientes y familiares; y con
base en las variables identificadas, se elabord
un instrumento para recoleccion de datos
(cuestionario), el cual se sometio a una prueba
piloto y, posteriormente, se aplico a diferentes
miembros de familias afectados de Al. La muestra
para esta etapa la constituy6 18 personas, quienes
completaron el cuestionario.

El andlisis estadistico de los datos se realizd
mediante el programa EPI INFO.

RESULTADOS Y DISCUSION

En esta etapa del estudio participaron
18 personas que pertenecen a 17 familias
costarricenses diagnosticadas clinicamente con la
condicion de Al.

El registro de los datos se llevo a cabo por
medio de un cuestionario, previamente disefiado,
en el que incluyeron las variables edad, sexo
y preguntas relacionadas con las principales:
aspecto emocional y tratamiento dental.
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Se elabord una prueba piloto del cuestionario
con la cual se realizaron las modificaciones al
instrumento que se utilizo.

Se establecio un nivel de significancia del
5 % para las pruebas de hipdtesis de igualdad de
promedios en la edad.

De los pacientes que participaron, 11 fueron
mujeres con edad promedio de 26 afios  (IC95
%: 18 — 35) y 7 hombres con una edad promedio
de 24 afios (IC95 %: 16 -33), sin que se presentara
diferencia estadisticamente significativa (p =
0.664) por sexo (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun grupo
de edad por sexo: 2014

Sexo
Grupo
de edad Total Masculino Femenino
Total 18 7 11
Menos de 20 7 2 5
20-29 5 4 1
30-39 4 0 4
40 y mas 2 1 1

Fuente: Gamboa, L.C., Lopez, A.C., Meza, A.M., Morales, F., Murillo,
G. (2014).

Como se observa en la figura 1, los
aspectos que mas influyen en la vida de los
participantes, de acuerdo con las respuestas del
cuestionario, son la autoestima (68.8 %), seguido
por factor econdmico (62.5 %) y por las relaciones
interpersonales (50.0 %).
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Aspecto de Influencia

Autoestima Shiis Total e
erevktoe: 18
Factor econdmico 50
Rel. Interpersonales 6275
Alimentacion 68,8

0 20 40 60 80

Porcentaje

Figura 1. Aspectos influyentes en la vida de los participantes.
Fuente: Gamboa, L.C., Lépez, A.C., Meza, A.M., Morales, F., Murillo,
G. (2014).

EI 89 % considera que los dientes ocupan un
lugar importante, mas que lo normal en sus vidas,
sin que se presente diferencia estadisticamente
significativa por sexo (p = 0.732).

EI 100 % consider6 que el cuidado y atencion
de sus dientes es algo fundamental en la vida.

Las preocupaciones mas importantes
vinculadas con su condicion de Al se relacionan
con la herencia a los hijos (77.8 %), factor
economico (66. 7%), cuando se debe cubrir
el costo del tratamiento dental, seguido por
burlas o rechazo social (Figura 2). Siendo la
herencia a los hijos, burlas y rechazo social lo
que mas les ha afectado. Estas familias poseen
un conocimiento previo de la condicion y saben
que, inevitablemente, los hijos van a presentarla,
ademas de enfrentar lo mismo que ellos han
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pasado. Asimismo, todos los entrevistados fueron
pacientes que han pasado por un tratamiento
dental largo y costoso para su rehabilitacion.

Las burlas y ridiculo social se encuentran
en el ambito de la formacion de la personalidad,
estos se conocen en salud mental como
desestabilizadores cognitivos. En el caso de este
estudio, estos desestabilizadores se evidencian
en angustia, preocupacion, anhedonia o
desesperanza, ya que casi, irremediablemente,
sus hijos padeceran la condicion.

Aspecto de Preocupacion

Dificultad comer W22
Total e
ertevktoke: 18
Pérdida de piezas dentales 389
Tratamientos dentales 38,9
Burlas o rechazo B516
Econdmico 66,7
Herencia hijos 778

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

Figura 2. Preocupaciones mas importantes a la condicion de
amelogénesis imperfecta.

Fuente: Gamboa, L.C., Lopez, A.C., Meza, A.M., Morales, F., Murillo,
G. (2014).

Esta condicion, en donde el area estética
es tan importante para relacionarse socialmente
y la sonrisa se enmarcan como elementos
fundamentales para proyectarse a los demas,
se convierten en una situacion que agrega al
individuo una gran carga emocional de frustracion,

enojo y tristeza. Esto porque, irremediablemente,
al padecerla, la persona se ve lastimada en el area
afectiva, relacional, laboral y funcional familiar.

La mitad de los pacientes indicaron que
la condicion les ha generado alguna obsesion
0 preocupacion extrema, sin  embargo, el
comportamiento se diferencia por sexo, ya que al
66 % de las mujeres y solo al 25 % de los hombres
si les afecta.

Los entrevistados indicaron que, antes de
la restauracion, percibieron, en apariencia, que
sus dientes eran poco estéticos (56 %) y también
amarillentos (44 %). En la actualidad, manifestaron
que sus dientes los percibian bonitos. Hay que tener
en cuenta que todas las personas que participaron
en el estudio se restauraron dentalmente o se
encuentran en el proceso, por lo que los resultados
reflejan que, hoy en dia, se sienten conformes con la
apariencia de sus dientes, debido a las restauraciones.

Conrespecto a los tratamientos odontoldgicos
que han recibido, se destaca una amplia gama
de ellos: coronas, puentes, carillas, exodoncia,
protesis, resinas y amalgamas, endodoncia,
ortodoncia entre otros, siendo las mas usuales,
como tratamiento definitivo estético, las carillas y
coronas. Solamente un participante del estudio
es edéntulo total; sin embargo, los resultados
sefalan que el tratamiento con mayor prevalencia
son las extracciones dentales, esto debido a que
la mayoria de los participantes han recibido, por
lo menos, una exodoncia por diversos motivos, no
necesariamente por la condicion de Al (Figura 3).
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Tratamiento recibido
Prétesis 22,2
Total e
Puentes 27,8 etk
Endodoncia 27.8
Carillas 44 4
Calzas 50
Ortodoncia 556
Coronas 773 7)
Extracciones 77.8
0 20 40 60 80 100
Porcentaje

Figura 3. Prevalencia de tratamientos dentales.
Fuente: Gamboa, L.C., Lépez, A.C., Meza, A.M., Morales, F., Murillo,
G. (2014).

El 45 % de los entrevistados perciben
sensibilidad en los dientes, principalmente con ciertos
alimentos vy, especialmente, los frios. Este resultado
concuerda con las carillas y coronas de porcelana,
las cuales son sus restauraciones actuales.

Al recibir tratamientos dentales, la situacion
que les genera mas molestias cuando acuden al
consultorio dental es el aire a presion (70 %).

El 61 % de los entrevistados consideraron
que sus piezas dentales naturales (antes de ser
restauradas) eran porosas e irregulares (desde
que recuerdan).

Como se describe en la figura 4, los
entrevistados describieron la textura de sus dientes
con superficies irregulares (55.6 %) y porosas
(50.0 %). Estas respuestas se refieren al grupo
de participantes que contestaron el cuestionario,
los cuales recuerdan bien el curso de su condicion
dental pasada.

El 55 % indica mantener una higiene dental
normal, 0 sea que no presentan alguna molestia o
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Textura
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Figura 4. Percepcion de la textura de los dientes antes de la
restauracion.

Fuente: Gamboa, L.C., Lopez, A.C., Meza, A.M., Morales, F., Murillo,
G. (2014).

complicacion en particular, el 72 % que su aliento lo
consideran normal, un 22 % fresco y solamente una
persona respondid que consideraba presentar mal
aliento. Todos los demas respondieron que ninguna
otra persona les ha hecho notar una observacion
sobre su aliento. EI 40 % indica que su denticion
decidua presentaba una apariencia normal.

Enlapartefinaldelinstrumentoderecoleccion
de datos (cuestionario), se proporcion6 un espacio
de observaciones para que los participantes
comentaran, abiertamente, su vivencia respecto
de la Al. El 45 % de los encuestados realizo el
comentario, un total de 4 hombres y 4 mujeres.

Las personas refieren que los factores
mas importantes en su experiencia han sido los
danos emocionales, entre las que mencionan el
marginamiento y la humillacion que recibieron a
lo largo de su vida. El 85 % de los colaboradores,
en esta parte, relatan que su condicion dental les
generd problemas de autoestima, en las que se
sentian incomodos con su apariencia. Ademas, al
ser una condicion de poco conocimiento popular,
este generaba preguntas por el «descuido» oral,
creando a su alrededor rechazo, humillacion y
exclusion por la apariencia poco estética.
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La discriminacion les provocd, en algunos
casos, dificultad para encontrar trabajo y espacio
para desenvolverse en su ambiente social, ya
que su estética no era la adecuada o aceptada
para relacionarse abierta y productivamente con
otras personas.

A varios de los participantes se les realizo
restauraciones dentales, por lo que han logrado
un cambio muy significativo en sus vidas en el
ambito personal y social. Refieren que el cambio
que sintieron al ver su nueva imagen (sonrisa) les
ayudo a superar sus miedos y a ser mas seguros
para desarrollarse en la sociedad. Este cambio de
actitud se respaldo con la reaccion de terceras
personas hacia ellos, en las que no se recibié mas
maltratos emocionales como los mencionados,
provocando que expresen que su vida cambid y
actualmente son felices.

Atribuyen esta felicidad a sus odont6logos,
mencionando que se encuentran profundamente
agradecidos con ellos por haberles brindado
comprension y servicio ante esta condicion tan
poco conocida por profesionales de la salud.

CONCLUSIONES

El estado de preocupacion extrema en
estas personas disminuye sus habilidades para
relacionarse de forma exitosa y sentirse aceptadas
en su grupo de iguales, demostrarse a si mismay
en el ambito laboral que son capaces de sobresalir,
autovalorarse y poder desarrollar otros talentos a
nivel social.

Fue importante la evaluacion de la
autoestima, ya que es el componente emocional en
la estructura de la personalidad. Esta tiene que
ver con la capacidad del individuo para sentirse
seguro y es el pilar fundamental en el desarrollo
de sus decisiones y calidad de afectos proyecte a

los demas. La autoestima es la que marcara las
herramientas para desarrollar una calidad de vida
exitosa o tdrpida a lo largo de toda su vida.

Las personas que sufren de Al conocen el
valor de una denticion sana, por lo que dan a esta
un cuidado especial, tanto visitando al odont6logo
con frecuencia como manteniendo buenos habitos
de higiene oral.

La Al conduce a quienes la padecen a pasar
por una serie de situaciones que para la mayoria de
ellos son comunes, como las burlas y el rechazo
social, la inquietud por la herencia a sus hijos, pasar
por largos tratamientos que, ademas de dolorosos,
tienen altos costos, por mencionar algunas.

Corresponde al profesional en odontologia
brindar un abordaje adecuado a esta poblacion,
conociendo las situaciones cotidianas a las que
se enfrentan, para poder darles una mejor calidad
de vida en el ambito dental y, por ende, en el
emocional. Es deber del odontdlogo escuchar a estos
pacientes, sus quejas y sus experiencias, y realizar
adecuados diagndsticos para, posteriormente,
realizar tratamientos necesarios que solventen el
problema de cada individuo afectado.
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RESUMEN

La encuesta es un elemento basico de recopilacion de datos en salud. La validez del cuestionario
es esencial para lograr pruebas Uutiles, siendo un aspecto crucial en la identificacion y la correccion
de fuentes de sesgos en los mismos. Las pruebas verbales se han reconocido como herramienta para
evaluar si las preguntas causan o tienen algun problema, tanto para el entrevistador como para el
entrevistado. El objetivo de este estudio fue validar el formulario OHIP-49 y OHIP-19 en una poblacion
de costarricenses mediante la aplicacion de pruebas cognitivas para cuestionarios como la prueba
verbal y posteriormente un pretest estandar. En una muestra de 15 individuos rehabilitados con protesis
removibles se aplico un cuestionario de 42 preguntas con pruebas cognitivas de manera personal y a 10
individuos se les aplico un pretest estandar por via telefonica. Con las pruebas se valido el instrumento,
se conocio el tiempo necesario para aplicar el instrumento via telefénica y a seleccionar una muestra
estadisticamente significativa.
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Entrevista cognitiva, Pruebas verbales, Pretest estandar, Validacion de instrumento,
Satisfaccion de pacientes, Encuesta de Salud Oral.
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ABSTRACT

The survey is an element of health data collection. The validity of the questionnaire is essential
to achieve useful evidence, being a crucial aspect in identifying and correcting sources of bias during
data collection. Verbal and cognitive tests are recognized as a tool to assess whether questions cause
problems for both, the interviewer and the interviewee. The aim of this study was to validate the OHIP-
49 and OHIP-19 instruments in a sample of Costa Ricans applying cognitive tests such as probing and
thinkalouds and then a standard pretest. In a sample of 15 individuals rehabilitated with dentures a
questionnaire of 42 items was applied that served as a cognitive test. Also 20 individuals performed
a standard pretest using the telephone. The validation of this instrument served to determine the final
sample for a further investigation and also to collect information about the duration of the survey as well
as its comprehension.

KEYWORDS

Cognitive interview, Verbal probing, Standard Pretest, Instrument validation, Patient satisfaction,
Oral health survey.

INTRODUCCION

La encuesta es un elemento basico
de recopilacion de datos en salud, tanto en
investigacion como en vigilancia epidemioldgica
(1). La validez del cuestionario, instrumento
elemental utilizado en la encuesta, es esencial
para lograr pruebas Utiles y un aspecto crucial es la
identificacion y correccion de fuentes de sesgos en
los mismos (2). Es por ello, que los investigadores
se han venido centrando desde hace tiempo en
los problemas en la redaccion de las preguntas
en la encuesta. Sin embargo, no es hasta hace 3
décadas que se han evaluado los instrumentos de
las encuestas de una manera mas sistematica, y
de ello se ha reconocido que las pruebas verbales
son la unica manera de evaluar si las preguntas
causan o tienen algun problema, tanto para el
entrevistador como para el entrevistado (3) (4).

Aproximadamente en los afos 1980,
psicologos y especialistas en metodologia de la
encuesta crearon un nuevo campo interdisciplinario,
que se conocié como Aspectos Cognitivos de la
Metodologia de la Encuesta con sus siglas en
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inglés CASM (5), el cual se basa en estudios
controlados de los factores que pueden influir en
la interpretacion y las respuestas de las preguntas
de una encuesta, siendo base de lo que se conoce
como la entrevista cognitiva (6).

El método de la entrevista cognitiva ha
llegado a ser visto como un medio importante para
asequrar la calidady la precision de los instrumentos
de encuesta y se utiliza para identificar y analizar las
fuentes de error de respuesta en los cuestionarios
de la encuesta (7). Especificamente, el propdsito
del método es entender si los sujetos comprenden
la pregunta, de la misma manera a través de
diferentes sujetos y en la manera prevista por el
investigador (3) (4).

La entrevista cognitiva es un dispositivo
de evaluacion del proceso de respuesta, y
consiste una serie de entrevistas individuales
semi-estructuradas en un ambiente controlado,
en la cual se le solicita contestar la entrevista o
completar el cuestionario, a una muestra pequena
de la poblacion meta. Durante las entrevistas, las
personas participantes completan el cuestionario



en estudio y se realizan una serie de pruebas para
detectar problemas a la hora de contestarlo (Smith
Castro y Molina Delgado, 2011; Willis, 2005).

Las dos técnicas basicas que se utilizan en
la entrevista cognitiva son: pensar en voz alta y
las tareas o pruebas verbales, conocido en inglés
como “probing”. La técnica de pensar en voz alta
consiste en que se le solicita al entrevistado que
vaya completando el cuestionario o entrevista, y
verbalice todo el proceso mental que le ocurre
mientras llena el cuestionario. Las pruebas de
reporte verbal son preguntas directas con el
objetivo de obtener evidencia sobre la manera en
que las preguntas estan siendo comprendidas, la
medida en que a la vez las preguntas facilitan la
recuperacion de la informacion y las dificultades
para hacer efectivas las respuestas (Smith Castro
y Molina Delgado, 2011).

Se pueden distinguir 5 tipos de pruebas
verbales, como lo son: el parafraseo, los juicios de
confianza, las pruebas de recuerdo, las pruebas
de especificacion y el sondeo del proceso mental.
Estas pruebas son aplicadas a los tres aspectos
centrales de todo cuestionario, en la introduccion
para contestar las preguntas, en las preguntas en
si mismo y en las respuestas que se ofrecen, con
el fin de detectar problemas en la comprension,
recuperacion de la informacion, estimacion y
ejecucion (8) (9).

Ademads, de estas pruebas de sondeo
concurrente, se puedenaplicar sondeos retrospectivos
que se realizan una vez que la persona ha
completado el cuestionario, conocido en inglés como
“debriefing”, lo cual constituye una valoracion de lo
realizado por el entrevistado. También existen pruebas

como combinar el reporte verbal con la ejecucion
de tareas especificas, ya sea en preguntas de facil
entendimiento, o de mayor comodidad para contestar.
Existen a la vez puntajes de confianza, en los cuales
los entrevistados califican la seguridad que tienen en
la compresion de la pregunta o las respuestas (9).

En la Universidad de Costa Rica no se han
realizado, a la fecha, estudios de satisfaccion con
protesis removible con cuestionarios validados
en la poblacion en estudio. El objetivo del
presente estudio de investigacion fue validar el
formulario OHIP-49 (10) y OHIP-19 EDENT (11)
en una poblacion de costarricenses mediante
la aplicacion de pruebas cognitivas para
cuestionarios como la prueba verbal, con el fin
de brindar un instrumento fiable, confiable en los
procedimientos de recoleccion de datos y evitar
asi el error sistematico.

MATERIALES Y METODOS

Se escogié una muestra de 15 pacientes de
diferentes clinicas y centros de atencion, se les
aplicd una encuesta, basada en el formulario OHIP-
49 (10) y OHIP-19 EDENT (11) y los parametros
de la OMS (WHO, 2013) para encuestas de salud
bucodentomaxilar, las cuales fueron traducidas
al espafiol, para poderse aplicar a la poblacion
costarricense. Ademas se agregaron preguntas
de interés de esta investigacion como lo son los
aspectos demograficos, socioeconomicos, habitos,
estado de salud y el uso de adhesivos para el
manejo de la protesis dental.

El' cuestionario contd con 40 preguntas

(Tabla 1), divididas en 4 bloques tematicos de
interés de la siguiente manera:
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Tabla 1. Preguntas por bloques tematicos.

Bloques

Cantidad de Preguntas

Tipo de preguntas

Introduccién
Masticacion
Habla

Estética
Dolor/Uso diario
Uso de adhesivos

Percepcion ~ de  satisfaccion,  demogréficas,
socioeconomicas, estado médico y habitos

2 Afio de atencion, quien lo refiere a la clinica
Preguntas cerradas; 2 abiertas

Preguntas cerradas

Preguntas cerradas; una abierta

Preguntas cerradas

— O O O @

Pregunta cerrada
11 Preguntas cerradas y abiertas

Las respuestas de la encuesta se dieron
opciones como: 5- Muy bien, 4- Bien, 3- Regular,
2- Mal y 1- No la puede utilizar 6 5- Nunca, 4-
Casi Nunca, 3-De vez en cuando, 2- A menudo y
1- Muy a menudo.

En una primera parte de la validacion,
se realizo una prueba verbal (“probing”) al
cuestionario, que fue aplicado a 15 pacientes,
que fueron rehabilitados con protesis removibles,
de diferentes localidades. Dos pacientes eran de
clinicas de practica privada a la cual se le solicitd
la autorizacion a la propietaria; pacientes que
asistieron a la sala de espera de la Universidad
de Costa Rica ya sea como pacientes 0 como
acompanantes para un total de 7 pacientes.
El encuestador le consultd la posibilidad vy
consentimiento de participar en la misma. Para
dicho procedimiento, se solicito la autorizacion de
la Decana de la Facultad, en el que se le dio a
conocer los objetivos del presente piloto de estudio
y el futuro estudio a realizarse en base al presente
piloto, y los posibles alcances que pueden generar
para la mejora de los servicios en la Facultad.
Ademas, posteriormente, se solicitd la autorizacion
del Director de Clinicas de la Facultad, para contar
con el aval de la realizacion del piloto y del estudio
en esta Facultad. Los otros 6 pacientes fueron
entrevistados en salas de espera de diferentes
servicios odontologicos de Hospitales de la Caja
Costarricense del Seguro Social cuando salieron
de consulta de prostodoncia se les consultd Si
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utilizaban protesis removible y se les pidio su aval
para participar en la prueba.

Al finalizar el cuestionario, se aplicd
una prueba verbal retrospectiva, tanto a las
instrucciones, como a las preguntas y a las
respuestas. Primero, se aplico la encuesta
completa y posteriormente se inicid la encuesta
con preguntas adicionales estandarizadas para
cada item sobre qué fue lo que penso al contestar
y al formularle el investigador la pregunta, asi
como preguntas espontaneas que surgieron en
dicha etapa para obtener mayor informacion sobre
el sentido que da el paciente a cada pregunta
y respuesta que dio. Dicha prueba verbal fue
realizada en una entrevista personal, generada
por el investigador. Se anotd textualmente lo que
el paciente describio que entendio o a lo que se
refirio con sus respuestas, asi como lo que pensd
en el momento de la pregunta.

En una segunda parte, posterior al
desarrollo de la prueba verbal, y con correcciones
ya generadas de dicha fase, se generd un pre-test
estandar via telefonica, aplicado personalmente
por parte del investigador. Para su realizacion se
indagod en la base de datos del grado, de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Costa Rica, los
pacientes que han sido rehabilitados con protesis
removibles desde el ano 2011 al affo 2013. Del
total de la poblacion de pacientes rehabilitados
entre 2010 al 2013 de 1026 pacientes, se tomd
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una muestra a conveniencia, de 20 pacientes, de
manera sistematica, en un aleatorio simple.

RESULTADOS
PRUEBAS COGNITIVAS

Al realizar las pruebas verbales de la
encuesta, se encontraron varias situaciones que

debieron ser corregidas o en su caso, aclaradas,
para lograr el objetivo buscado. En general todas

las preguntas se relacionaban con los Ultimos 6
meses de uso. Sin embargo, se notd que en varias
ocasiones el entrevistado respondia basandose
en el momento de entrega de la protesis. Por
ello se tuvieron que reformular varias preguntas,
haciendo especial énfasis en que las preguntas se
referian a los Ultimos 6 meses de uso, en los que
ya las protesis han pasado por todos los periodos
de ajustes y controles respectivos. Ademas, se
encontrd en algunas preguntas las situaciones
descritas a continuacion (Tabla 2).

Tabla 1. Preguntas con dificultades de comprension segun la prueba cognitiva.

Pregunta

Dificultad de comprension

Reformulacion

No.7: “Ha tenido captura de alimentos en las
protesis dentales?”

No.11: “Ha tenido que interrumpir las
comidas por el uso de la prétesis?”

No.24: “;Ha tenido dificultades para hacer 4 de 15 no comprendieron la pregunta

sus trabajos habituales o actividades diarias
por sus prétesis dentales?”

No. 27: “Para usar sus protesis tiene que
colocarles adhesivos?”
Corega™

No. 32: “Usted tiene estudios de:
pregunta

8 de 15 no entendian la palabra captura

una persona no entendié que era interrumpir

4 de 15 no entendieron que era un adhesivo
dental, hasta que se le especificd por

Participantes reaccionaron reacios a la

Se le han quedado pegados restos de
alimentos en su protesis o bajo las protesis
dentales?

Ha tenido que parar de comer por el uso de
las protesis?

“Ha tenido problemas para incorporarse
a actividades diarias comunes o trabajos
habituales debido a problemas con sus
prétesis dentales?”

Para usar sus protesis tiene que agregarle
pasta para sostenerla como Corega™?

“Que nivel de educacion usted complet6?”,
segun OMS

En esta prueba verbal, se agregd una
pregunta, en la que se indagaba la disponibilidad
de desarrollar ésta encuesta por via telefonica,
a lo que se obtuvo de respuesta que 7 de 15,
opinan que si la realizarian sin duda alguna; 4 de
15 contestaron con un quizas, por desconfianza o
por problemas auditivos de los pacientes, y 4 de
15 contestaron que no lo realizarian via telefonica,
porque no les agrada o no les parece, aspecto
que fue tomado en cuenta para el desarrollo de
la investigacion.

Ademas, en los items de preguntas No. 29
y 30, es necesario realizar modificaciones en las
opciones de respuesta que tenian las preguntas,
pues en la pregunta No. 29, en la que se le

consulta si el peso ha cambiado desde que usa la
protesis dental, es necesario agregar una opcion
de que se ha mantenido igual, pues solo habian
como opciones de respuesta: ha ganado peso, ha
perdido peso, y no ha perdido peso. En la pregunta
No. 30, donde se indaga la edad del encuestado se
decidio hacer la respuesta abierta ya que enlistar
grupos etarios pre-formulados es complejo por
via telefonica. En la pregunta No. 41, sobre si
se siente satisfecho con el tratamiento recibido,
las opciones de respuesta eran dicotomicas, y se
prefiere generar una escala, para que el paciente
califique el tratamiento recibido, del 0 al 10,
siendo 10 la nota maxima, para no dejar fuera de
revision conceptuaciones de percepcion obtenidas
por el paciente.
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PRE-TEST ESTANDAR

A partir de las correcciones generadas de
las pruebas verbales, y de la respuesta ante la
pregunta sobre si realizaria el cuestionario via
telefonica, se decide realizar un pre-test, en 20
pacientes de la poblacion que serian objetivo del
estudio, mediante un aleatorio simple, de 1 de
cada 4 pacientes, seleccionando los primeros
20 individuos con numero 4 asignado de 1026
que es la poblacion a estudiar. Se procedio con la
recoleccion de nuimeros telefonicos y revision de
expedientes clinicos. Se les aplicd la encuestaa 10
individuos en total, pues de los 20 seleccionados
2 expedientes no fueron encontrados, 2 pacientes
no coincidian los ndmeros reportados en el
expediente clinico con la persona a entrevistar y 6
no fueron localizados, en las 3 ocasiones que se le
llamaron en diferentes horarios.

En la llamadas diurnas, se contd con un
teléfonoinstitucional, pararealizar dichas llamadas,
lo que brindd al paciente con identificacion de
llamadas, una referencia desde la institucion que
se esta realizando la encuesta.

En el pre-test a partir del contacto con la
persona hubo un 100% de tasa de respuesta,
pues los 10 individuos localizados contestaron
la encuesta. Entre los hallazgos encontrados, se
tuvo la situacion de un paciente que nunca uso las
protesis dentales, por lo que se requirid agregar
una pregunta al inicio de la encuesta sobre si
utiliza la prétesis dental que se le entrego, pues
no se tenia un item como tal. Ademas, se pudo
determinar el tiempo promedio de duracion de
la encuesta el cual fue de aproximadamente 10
minutos y se determind que dos preguntas sobre
fonética con palabras utilizando la “F” y “S” no
proporcionaban la informacion que se deseaba
lograr, al aplicarse en instrumento via telefdnica,
por lo que no se observar al paciente y se
encontraba la voz alterada via telefonica.
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Al digitar los resultados en base de datos
EXCELL 2010, se saca el promedio de satisfaccion
a la muestra del pre-test estandar siendo un 7,25
en escala del 0-10, con una mediana de 8,5y una
desviacion estandar de 3,68. Posteriormente se
calcula el Intervalo de Confianza para la media de
una poblacion, generando un rango de 5,13- 9,37
para la satisfaccion general. En base a estos datos
se genera las hipotesis estadisticas en el cual se
propone para la investigacion que la hipotesis nula
seria que la satisfaccion de la poblacion es menor
0 igual a 85% y la hipdtesis alterna seria que la
satisfaccion de la poblacion es mayor al 85%.

DISCUSION

Las pruebas cognitivas son una herramienta
indispensable para la validez de un cuestionario
como instrumento de informacion (7). Con estas
pruebas, se asegura el investigador que las
preguntas son bien entendidas por parte del
receptor, y que para éste, tiene el mismo sentido
que el investigador estd proponiendo. Ademas,
se analizan las opciones de respuesta y las
instrucciones de la misma manera, de forma que
el instrumento sea un herramienta de alta calidad
y preciso para la recoleccion de la informacion que
el investigador requiere de un tema especifico.

En este piloto, se generaron pruebas
cognitivas como la prueba verbal de sondeo
retrospectivo, en el que se revisd cada una de las
preguntas de la encuesta, y se revisaron palabras
de indole mas técnico, las cuales debieron de
ser modificadas para un entendimiento general
de la pregunta. Esto se presentd en el caso de
la palabra “captura”, la cual se preguntaba a
los pacientes que si habian tenido captura de
alimentos en las protesis dentales, para la cudl la
mitad no comprendian la palabra ni su significado,
y en el contexto explicaron que la interpretaron
como que Si las protesis dentales se quedaban
pegadas entre si al usarlas o hasta que eso era
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que perdian la retencion y se les desprendia de los
maxilares, entre otras.

Es por ellos que a pesar de que un
cuestionario como el OHIP-49 (10) y OHIP- 19
EDENT (11), se haya traducido y aplicado al
espafiol, en diversos paises como Espana, Chile
y México, es necesario generar una validacion vy
calibracion para la poblacion que va a ser meta,
pues las caracteristicas socioculturales nos hacen
individuos muy diferentes a pesar de practicar el
mismo idioma de base y con ello, podemos obviar
que para el Chileno y Costarricense, la misma
palabra producto de una traduccion, nos genere un
sentido completamente diferente de una oracion,
y ahi estamos obteniendo, involuntariamente, un
error sistematico en nuestra investigacion, pues
los datos no son veridicos del objetivo.

El apoyarse a la vez de una prueba como
el pre-test estandar, fue clave para generar una
vision del comportamiento aproximado y de las
dificultades que podria tener el investigador para
lograr obtener una muestra estadisticamente
representativa, por lo que nos fue posible generar
los ajustes a la muestra que va a ser objetivo del
estudio. En esta prueba se produjeron salidas o
rechazos neutrales (Neutral Outfalls) como lo
fueron los individuos cuyos numeros telefonicos
no coincidian con el de la persona meta, situacion
que se presento en dos de los veinte individuos de
la muestra. A la vez, se presento en los casos de l0s
6 individuos a los cuales no fue posible localizar,
pues a pesar de llamarlos en horarios de mafnana,
tarde y noche, no fue posible encontrarlos. Y por
ultimo, el caso de los dos individuos, que no se
encontro el expediente clinico del individuo para
obtener la informacion requerida del individuo.
Esta situacion, nos abrio un panorama del
comportamiento y de las posibles situaciones
que se podria encontrar al aplicar la encuesta,
por las cuales fue necesario practicamente hacer

dos ajustes a la muestra estimada para lograr
resultados estadisticamente significativos de la
poblacion en estudio.

El pre-test estandar también sirvid como
apoyo para cubrir posibles situaciones que en
las pruebas verbales no surgieron, como lo fue
el caso de que algunos de los items de como
habla el paciente con las protesis dentales, era
para comprobar los sonidos producidos con “s”
y “f”, que al realizarlas personalmente cumplian
su funcion, pero al realizarlas via telefonica, no
se aprecia por lo que se decide eliminar estas
preguntas, y agregar de autopercepcion del
habla. A la vez, se presentd la situacion de un
paciente, que nunca utilizo las protesis que se le
confeccionaron, pues las desechd, por lo que se
denot6 la importancia de una pregunta al inicio
de la encuesta que se refiriera a si utiliza las
protesis que se le realizaron, dado que en caso
negativo la mayoria del instrumento no aplicaria
y es necesario en estos pacientes pasar a solo
las preguntas de indole sociodemografico. Estas
situaciones, se pudieron prever para el estudio
final, al aplicarle las pruebas cognitivas verbales
y pre-test estandar.

CONCLUSIONES

Se realizd exitosamente la validacion del
cuestionario mediante pruebas cognitivas, lo cual
deja en manifiesto que éste es un procedimiento
indispensable para generar preguntas que
cumplan los objetivos del investigador y que sean
comprendidas adecuadamente por la poblacion
meta, aumentando asi su confiabilidad y alejando
el error sistematico.

El realizar un pre-test estandar es una
herramienta que genera conocimiento sobre el
tiempo total que sera requerido para la aplicacion
del cuestionario. Ademas, la informacion obtenida

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. I No.17-3: 85-92, 2015. ISSN:1659-1046. 91



ODOVTOS-International Journal of Dental Sciences

acerca de salidas neutrales, nos ayudo a seleccionar
la muestra con la cual se debe trabajar para lograr
los objetivos del estudio.
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Una vez que se ha reenviado al Journal el
articulo corregido (0 con sus debidas apelaciones),
el Editor Asociado designado realiza una segunda
revision del documento, para asegurar que se hayan
efectuado todas las correcciones. En caso de que
el (0s) autor(es) decida apelar alguna modificacion,
dicha apelacion sera considerada por el Editor-en-
Jefe y el Editor Asociado. Seguidamente, el Editor-
en-Jefe y el Comité Editorial realizaran la evaluacion
final comunicando la aceptacion o rechazo del
manuscrito, siendo este dictamen final inapelable.

REQUISITOS SEGUN SU CATEGORIA

Odovtos-Int. J. Dent. Sc. acepta los
siguientes tipos de articulos para su publicacion:

Articulos de Investigacion Original:
Incluye articulos de investigacion de caracter
laboratorial, biologico y clinico. Este tipo de
manuscrito tiene un limite de 2.500 palabras,
incluyendo Introduccion, Material y Métodos,
Resultados, Discusion y Conclusiones. Podran ser
incluidas un maximo de 7 tablas y/o figuras, se
le sugiere al autor evitar el uso innecesario de
color. Adicionalmente, se establece un limite de
40 referencias.

Articulo de Revision de Literatura: Estos
articulos generalmente enfatizan el desarrollo
de temas innovadores, de alta relevancia para
la odontologia en los ultimos tres afos. Las
revisiones sistematicas de temas relevantes
podran presentarse, siendo que los articulos con
meta-analisis solo deben considerarse cuando un
ndmero suficiente de estudios estén disponibles
en journals de alto factor de impacto internacional.

Este tipo de articulo tiene un limite de 3.500
palabras, con un total de 7 figuras y/o tablas y no
mas de 60 referencias.

Reporte de Casos Clinicos: Este tipo
de articulo tiene como objetivo reportar uno o



varios casos clinicos que utilicen o desarrollen
tecnologias/procedimientos innovadores o con una
relevancia clinica para el area de Odontologia y sus
especialidades. Se incentiva que los reportes de
casos se sustenten con una revision de literatura
concisa, que incluya la informacion mas relevante
del tema en los dltimos 3 afios. Estos articulos
tienen un limite de 3.000 palabras (incluyendo
revision de literatura), o bien no mas de 1.500
palabras (solo el reporte del caso clinico) y un
maximo de 50 referencias.

Articulo Nuevas Perspectivas: Este
tipo de articulo es presentado Unicamente por
invitacion a un reconocido experto en la materia,
con el objetivo de proporcionar una vision
actualizada e innovadora en el estado del arte de
las diferentes técnicas, procedimientos, topicos
y/0 tendencias en las diferentes areas de la
odontologia. Un articulo de Nuevas Perspectivas
es una breve descripcion de temas de actualidad,
presentando una posicion o hipdtesis sobre una
ciencia basica o clinica de algin tema relevante.
En él se destacan o relatan las nuevas tendencias
para desarrollo de la investigacion y/o la practica
odontoldgica. No debe contener mas de 1500
palabras y podra incluir figuras o tablas. Tiene un
maximo de 8 referencias.

Articulo Comunicacion Breve: Este tipo de
articulos son comunicaciones concisas que tienen
como objetivo reportar nuevas ideas, avances
recientes en el desarrollo de la investigacion
odontoldgica, expuestos por autores reconocidos
en sus respectivos campos. Por lo general, se
presentan por invitacion. Las comunicaciones
breves no cubren en detalle los antecedentes del
tema; sino que proporcionan indicadores clave
para el lector. El articulo generalmente informa
sobre eventuales ideas innovadoras y significativas
con el objetivo de fomentar el desarrollo de
lineas de investigacion. No tiene la intencion
de publicar los resultados preliminares de un
trabajo cientifico. Sin embargo, son utilizados

por reconocidos expertos en determinado tema
para publicar datos o informacion cientifica de
forma preliminar, incluso exponer los resultados
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reciente 0 seguir como ejemplo las ediciones a
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e Titulo del articulo en Inglés y Espafiol (méaximo
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e Nombres de los autores separados por punto y
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C. Cordeiro DDS, PhD2.
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El cuerpo del texto debe estar a doble espacio.
Los titulos de Capitulos o secciones deben estar en
mayusculas. Subcapitulos o subtitulos en negritas
alineados a la izquierda. Si desean adicionar
cualquier Reconocimiento debe ser colocado al final
del articulo antes de referencias. Utilice las unidades
y abreviaturas del Sistema Internacional (SI). Las
abreviaturas y siglas deben detallarse plenamente
cuando se utiliza por primera vez en el texto.

Tablas

El mismo tipo de letra debe ser utilizado,
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enunciado. La tabla debe ser citada en el texto.

Figuras
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proceso de envio. El nimero y denominacion deben
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de su articulo debe enviarnos el material en 300 DPI.
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