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una solucién a un problema.

Ladireccion dela Carrera de Odontalgia dela Universidad Publica de El Alto
acompafiado del Instituto de Investigacion, impulsa a la publicacion anual
de la revista Odontologica “LO NUESTRO” promoviendo la publicacion de
evidencia cientifica de interés académico en nuestro campo y su entorno,
con el fin de explotar el conocimiento a la formacién académica continua.

La Direccion de Investigacion, Ciencia y Tecnologia se complace en
presentar La Revista Cientifica Odontologica LO NUESTRO N° 6
/2024 dicha revista fue realizado por los profesionales de la Carrera de
Odontologia de la Universidad Publica de El Alto, en la busqueda de
conocimientos cientificos.

Nuestro profundo agradecimiento a los autores profesionales de diferentes
especialidades que contribuye y enriquecen los contenidos de los distintos
nameros de la revista.

Dr. Antonio S. Lopez Andrade Ph. D.
DIRECCION DE INVESTIGACION, CIENCIA Y TECNOLOGIA
UNIVERSIDAD PUBLICA DE EL ALTO
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EVALUACION DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES
ADULTOS REHABILITADOS CON PROTESIS TOTALES REMOVIBLES

Evaluation of the Impact on Quality of life of Adult Patients Rehabilitated
with Removable Total Prostheses

1. Oscar Edgar Callizaya Challco
Docente Carrera de Odontologia UPEA
oscarcallizayaz;@gmail.com

RESUMEN

La salud bucal impacta significativamente en la calidad de vida de las personas, especialmente
en quienes padecen edentulismo total, una condicion comun en adultos mayores y poblaciones
vulnerables. Esta pérdida de dientes compromete funciones basicas como la masticacion, la
fonacion y la estética, afectando también la autoestima y la integracién social. Las protesis
removibles totales, ampliamente utilizadas en estos casos, pueden restaurar tanto la funcion
como la apariencia dental. Sin embargo, la adaptacion a las protesis depende de factores como
la estabilidad y el ajuste, y puede variar en cada paciente. El estudio longitudinal realizado
en la Clinica de la Catedra de Prostodoncia Removible Il de la Universidad Publica de El Alto
evaluo el impacto de las protesis removibles en la calidad de vida de 50 pacientes mediante
el cuestionario OHIP-14 (Oral Health Impact Profile), aplicado antes y seis meses después
del tratamiento. Los resultados reflejaron una mejora significativa en todas las dimensiones
evaluadas, especialmente en cuanto a limitaciones funcionales, dolor fisico y malestar
psicoldgico, con una disminucion promedio de 13.78 puntos en el

cuestionario. Esta mejora se asocia a un aumento en la capacidad de masticacion y en el
bienestar emocional y social de los pacientes. Los hallazgos concuerdan con estudios previos,
resaltando la importancia de un seguimiento adecuado post-tratamiento para asegurar el éxito
en la adaptacion a las prétesis y maximizar su impacto positivo en la calidad de vida.

Palabras Claves: Protesis totales removibles, pacientes adultos, calidad de vida, OHIP-14.
ABSTRACT

Oral health significantly impacts people’s quality of life, especially in those who suffer from
total edentulism, a common condition in older adults and vulnerable populations. This loss
of teeth compromises basic functions such as chewing, speech and aesthetics, also affecting
self-esteem and social integration. Removable full dentures, widely used in these cases, can
restore both dental function and appearance. However, adaptation to prostheses depends on
factors such as stability and fit, and may vary from patient to patient. The longitudinal study
carried out at the Clinic of the Chair of Removable Prosthodontics Il of the Public University of
El Alto evaluated the impact of removable prostheses on the quality of life of 50 patients using
the OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) questionnaire, applied before and six months after
treatment. The results reflected a significant improvement in all dimensions evaluated,
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especially in terms of functional limitations, physical pain and psychological discomfort, with an
average decrease of 13.78 points in the questionnaire. This improvement is associated with an
increase in chewing capacity and the emotional and social well-being of patients. The findings are
consistent with previous studies, highlighting the importance of adequate post-treatment follow-up
to ensure success in adaptation to prostheses and maximize their positive impact on quality of life.

Keywords: Quality of life, OHIP-14, adult patient, total removable prosthese

1.INTRODUCCION

La salud bucal es un componente esencial
del bienestar general y afecta, de manera
significativa, a la calidad de vida de los
pacientes. La pérdida total de dientes, conocida
como edentulismo total, es una condicion
prevalente en adultos mayores, especialmente en
poblaciones vulnerables o con acceso limitado a
servicios de salud dental. (Escudero et al., 2020)
Esta condicion no solo compromete la funcion
masticatoria, la cual afecta el estado nutricional,
sino que también tiene un impacto significativo
en la estética, la fonacion, y la autoestima, lo
que a su vez puede afectar la integracion social
y la salud mental del individuo. (Vanegas et al.,
2016). En este contexto, las prétesis removibles
totales se presentan como una opcion terapéutica
ampliamente utilizada pararehabilitar apacientes
edéntulos, restaurando tanto la funcion como la
apariencia dental. (Emami et al., 2013)

La calidad de vida relacionada con la salud
bucal (OHRQoL, por sus siglas en inglés) es
un concepto multidimensional que incluye la
evaluacion subjetiva de la funcion, la estética,
el dolor, y el impacto psicosocial de la salud
bucal en la vida diaria. (Diaz et al., 2017) El
edentulismo total esta estrechamente asociado
a una reduccion de la calidad de vida, por lo
que el uso de protesis removibles totales puede
mejorarla considerablemente al permitir a los
pacientes recuperar la capacidad de masticar,
hablar, y sonreir con confianza, lo que contribuye
a un mayor bienestar general. (Von Kretschmann
et al., 2015) Sin embargo, la adaptaciéon a las
protesis puede ser un proceso complejo, y la

satisfaccion del paciente depende de mdiltiples
factores, incluyendo la

comodidad, la estabilidad de la protesis, y
la percepcion subjetiva de la funcionalidad.
(Epifania et al., 2018)

El cuestionario Oral Health Impact Profile-14
(OHIP-14) es una herramienta validada para
medir la calidad de vida relacionada con la salud
bucal. (Rivera, 2020) Se ha utilizado en

multiples estudios para evaluar el impacto
de diversas intervenciones odontoldgicas,
incluyendo el uso de protesis removibles totales.
Este cuestionario (figura 1) permite evaluar 7
dimensiones del bienestar bucal, tales como:
limitacion funcional, dolor fisico, malestar
psicoldgico, discapacidad fisica, discapacidad
psicoldgica, discapacidad social y minusvalia;
cada una de las cuales incluye dos preguntas
especificas, totalizando 14 items. (Slade, 1997,
Montero et al., 2009; Braun et al., 2018) Cada
item del cuestionario es respondido en una
escala Likert de cinco puntos: 0 = nunca, 1 = casi
nunca, 2 = ocasionalmente, 3 = frecuentemente
y 4 = muy frecuentemente. (Moral & Rodriguez,
2017)

A pesar de los beneficios bien documentados
de las protesis removibles totales, la literatura
muestra una variabilidad significativa en la
satisfaccion de los pacientes y en la percepcion
de mejoras en la calidad de vida. (Villafana, 2022)
Factores como la experiencia previa con protesis,
las expectativas del paciente, y la calidad del
ajuste protésico pueden influir en los resultados.
Ademas, las diferencias culturales
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y socioeconoémicas también pueden afectar la
percepcion del éxito del tratamiento. (Esquivel &
Jiménez, 2012)

En el presente estudio, se busca evaluar el
impacto en la calidad de vida de pacientes
adultos rehabilitados con protesis removibles
totales en la Clinica de la Catedra de Prostodoncia
Removible Il de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Publica de El Alto. A través de la
aplicacion del OHIP-14 antes y después de la
colocacion de las protesis, se pretende analizar
de manera cuantitativa y cualitativa los cambios
en las diferentes dimensiones de la calidad de
vida de 50 pacientes seleccionados. Este trabajo
no solo contribuira a una mejor comprension
de los beneficios de la rehabilitacion protésica
en una poblacion especifica, sino que también
proporcionara valiosa informacién para mejorar
la practica clinica y la atencion centrada en el
paciente.

2. METODOS Y MATERIALES

El estudio fue de tipo longitudinal y se realizé
con una muestra de 50 pacientes adultos,
seleccionados  mediante  muestreo  no
probabilistico por conveniencia. Segun criterios
de inclusion, se tomaron en cuenta a pacientes
edéntulos totales que tenian entre 50 y 80 afos
de edad, atendidos en la Clinica de la Catedra de
Prostodoncia Removible II, quienes recibieron un
tratamiento con protesis totales y se excluyeron
a aquellos con patologias sistémicas graves o
trastornos psiquiatricos, y quienes no regresaron
después de los 6 meses de uso de las protesis.

La calidad de vida se evalud utilizando el
cuestionario OHIP-14 antes de la colocacion
de las protesis y seis meses después, previa
aceptacion del consentimiento informado. Los
datos se analizaron utilizando el software SPSS
version 25.

Se utiliz6 la prueba t de Student para muestras
relacionadas con el propésito de determinar si
las diferencias observadas en las puntuaciones
del OHIP-14 entre los dos momentos eran

estadisticamente significativas. Esto implica que
se calcularon las diferencias individuales entre
las puntuaciones antes y después del tratamiento
para cada paciente y luego se determing si la
media de estas diferencias era significativa.

3.RESULTADOS

El analisis de los resultados se centré en
comparar las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario OHIP-14 antes de la instalacion
de las protesis totales removibles y seis meses
después. Se evaluaron diferentes dimensiones del
cuestionario, incluyendo la limitacion funcional,
dolor fisico, malestar psicoldgico, discapacidad
fisica, discapacidad psicoldgica, discapacidad
social y minusvalia tabla 1, figura 1).

Tabla 1.

Dimensiones del cuestionario OHIP-14

Dimension Prome-  Prome- Diferencia
dio antes  dio des-
pués
Limitacion 5.80 2.90 29
funcional
Dolor fisico 6.20 3.10 3.1
Malestar 4.50 2.80 1.7
psicoldgico
Discapacidad 3.80 2.00 1.8
fisica
Discapacidad 4.70 2.30 24
psicoldgica
Discapacidad 2.90 1.80 1.1
social
Minusvalia 0.97 0.39 0.58
Total OHIP- 28.87 15.09  13.78
14
Nota: Elaboracion propia. Los valores se

presentan como media de cada una de las
dimensiones del cuestionario OHIP-14 antes y 6
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meses después de la instalacion de las protesis
totales removibles.

Figura 1.

Puntajes OHIP-14 antes y después del
tratamiento protésico

Nota: Elaboracion propia. Se observa la diferencia
de los puntajes del OHIP-14 antes y después del
uso de protesis para cada paciente.

Figura 1.

Puntajes OHIP-14 antes y después del
tratamiento protésico
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Nota: Elaboracion propia. Se observa la diferencia
de los puntajes del OHIP-14 antes y después del
uso de protesis para cada paciente.

Los puntajes obtenidos del OHIP-14 antes del
uso de prétesis tuvieron una media de 28.87 (DE
= 4.67). Seis meses después de la rehabilitacion
con protesis removibles, los puntajes se
representaron con una media de 15.09 (DE =
4.37).

Después de recibir las protesis totales removibles,
los  pacientes  experimentaron  mejoras
significativas en todas las dimensiones de OHIP-
14. La percepcion de limitaciones funcionales
disminuyd, lo que sugiere una mejoria en la
capacidad de masticacion y en la comodidad al
comer. El dolor fisico asociado con la masticacion
se redujo, mejorando la experiencia diaria de

los pacientes. El malestar psicoldgico también
disminuyd, indicando que los pacientes se
sentian mas comodos y seguros en situaciones
sociales. Asimismo, hubo mejoras notables en las
dimensiones de discapacidad fisica y psicoldgica,
reflejando una reduccion en la percepcion de
incapacidad fisica y emocional. Finalmente, las
puntuaciones de discapacidad social y minusvalia
disminuyeron significativamente, sugiriendo una
mayor integracion y menor limitacion en las
interacciones sociales de los pacientes.

La diferencia promedio en los puntajes de
OHIP-14 antes y después del tratamiento fue
de 13.78. Para evaluar la significancia de la
diferencia observada entre los puntajes antes y
después del tratamiento, se realizd una prueba
t de Student para muestras relacionadas (tabla
2). Los resultados mostraron un valor t de 16.15
y un valor p de 2.92 x 102", lo que indica que la
mejora en los puntajes de OHIP-14 después
del tratamiento es altamente significativa (p <
0.001).

4. DISCUSION

La calidad de vida en personas desdentadas
ha sido ampliamente discutida en la literatura,
ya que la pérdida de dientes no solo afecta la
funcionalidad masticatoria, sino que también
impactasignificativamente enlasalud psicoldgica
y social del individuo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida
relacionada con la salud oral abarca dimensiones
fisicas, psicologicas y sociales, donde la
capacidad de masticar, hablar y la autoestima
juegan un papel central (Agudelo, Vasquez
& Zapata, 2017; Rivera, 2020). En pacientes
desdentados, estas dimensiones suelen verse
gravemente afectadas, disminuyendo asi la
percepcion de bienestar general y aumentando la
vulnerabilidad a enfermedades relacionadas con
la falta de una correcta masticacion. (Degrandi et
al., 2017)

Larehabilitacion protésica total es un tratamiento
que consiste enla colocacion de protesis dentales

1 0 INSTITUTO DE INVESTIGACION CARRERA ODONTOLOGIA (1IC0)
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removibles que sustituyen la totalidad de los
dientes perdidos. El proceso de rehabilitacion
con protesis removibles incluye varias etapas,
comenzando con una evaluacion exhaustiva del
estado bucal del paciente, seguida por la toma de
impresiones para la confeccion de las protesis,
y culminando con su ajuste y seguimiento post-
instalacion. (Carrasco et al., 2019) Estas protesis
estan disefiadas para ajustarse a la anatomia
del paciente y proporcionar una restauracion
funcional, mejorando la capacidad de masticar
y, al mismo tiempo, restableciendo la estética
dental, lo que tiene un impacto positivo en la
autoestima y la interaccion social del paciente.
(Lajes et al., 2014)

En el presente estudio realizado en la Clinica
de la Catedra de Prostodoncia Removible I
de la Universidad Publica de El Alto, se evalud
el impacto de la rehabilitacion con protesis
removibles totales en la calidad de vida de 50
pacientes adultos desdentados, utilizando el
cuestionario OHIP-14, el cual es considerado
un instrumento robusto para la evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la salud bucal,
permitiendo a los clinicos y a los investigadores
identificar areas especificas de impacto en
los pacientes y evaluar la efectividad de las
intervenciones dentales (Slade, 1997). El mismo
cuestionario fue empleado en diferentes estudios
como el de Bellamy y Moreno (2014) y Quintana
etal. (2021).

Losresultados mostraron unamejorasignificativa
en todas las dimensiones evaluadas, con una
reduccion promedio en el puntaje del OHIP-14 de
13.78 puntos después de seis meses de uso de las
protesis. Esta mejora fue particularmente notable
en las dimensiones de dolor fisico, limitacion
funcional y discapacidad psicoldgica, lo que
sugiere un impacto positivo en la capacidad de
masticar y en el bienestar emocional del paciente.
Estos hallazgos son consistentes con estudios
previos que han demostrado que la rehabilitacion
con protesis removibles totales puede mejorar
significativamente la calidad de

vida de los pacientes. Por ejemplo, un estudio
realizado por Allen y Locker (2002) encontrd
que los pacientes que recibieron protesis totales
removibles experimentaron una reduccion
significativa en los puntajes del OHIP-14,
especialmente en las dimensiones de dolor fisico
y discapacidad social, lo que es coherente con
nuestros hallazgos. De manera similar, un estudio
de Veyrune et al. (2005) también reportd mejoras
en la funcion masticatoria y la autoestima en
pacientes rehabilitados con protesis removibles,
destacando la importancia de este tratamiento
en la restauracion de la calidad de vida.

Sin embargo, es importante considerar que la
adaptacion a las protesis removibles puede
variar entre pacientes, y algunos estudios han
reportado dificultades iniciales en términos de
ajuste y confort. Esto subraya la necesidad de
un seguimiento post-tratamiento adecuado
para garantizar que las protesis se ajusten
correctamente y no causen incomodidad, lo que
podria afectar negativamente la calidad de vida
en el corto plazo (Carlsson & Omar, 2010).

Los resultados de este estudio son consistentes
con investigaciones previas que muestran la
efectividad de las protesis totales removibles
en mejorar la calidad de vida de los pacientes
edéntulos (Locker & Allen, 2007). No obstante, es
crucial considerar factores como la adaptacion
psicolégica y el ajuste de las protesis para
maximizar los beneficios del tratamiento. La
educacion continua y el sequimiento regular son
esenciales para mantener la mejora en la calidad
de vida observada en estos pacientes. (Quintana
etal., 2021)

5. CONCLUSIONES

La rehabilitacion con protesis totales removibles
enlaPracticaClinicadelaCatedradeProstodoncia
Removible Il de la Universidad Publica de El Alto
representa una intervencion efectiva para mejorar
la calidad de vida en pacientes desdentados. Los
resultados obtenidos en este estudio refuerzan la
importancia de este tratamiento, no solo para
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restaurar la funcion masticatoria, sino también
para mejorar el bienestar psicoldgico y social del
paciente. La consistencia de estos resultados
con estudios previos subraya la efectividad
de las protesis removibles en la restauracion
de la calidad de vida, aunque es esencial un
seguimiento adecuado para maximizar los
beneficios del tratamiento y minimizar las
dificultades de adaptacion.
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EXTRAVASACION DE HIPOCLORITO SODIO DURANTE
EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Sodium hypochlorite extravasation during endodontic treatment.
clinical case report
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1. Carla Mikaela Luna Vargas
Docente de la Universidad Publica de El Alto

RESUMEN

Este caso clinico describe el tratamiento exitoso de una extravasacion de hipoclorito de sodio
durante el tratamiento endodontico de un diente 2.5 con un diagnéstico de necrosis pulpar, sin
patologia perirradicular. El objetivo de este caso clinico fue informar que pueden presentarse
accidentes y complicaciones durante la conformacion del conducto radicular en un tratamiento
endodontico, y asi informar cual es el protocolo a seguir para resolver este tipo de inconvenientes,
siendo de utilidad a los profesionales y estudiantes que realizan tratamientos endodonticos de
manera habitual.

Palabras clave: Aislado, endodoncia, hipoclorito, irrigacion.

ABSTRACT

This clinical case report describes the successful treatment of a sodium hypochlorite extravasation
during endodontic treatment of a 2.5 tooth with a diagnosis of pulp necrosis, without periradicular
pathology. The objective of this clinical case was to report that accidents and complications can
occur during the formation of the root canal in an endodontic treatment, and thus to inform which
is the protocol to follow to solve this type of inconvenience, being useful to professionals and
students who perform endodontic treatments on a regular basis.

Key words: Endodontics, hypochlorite, irrigation, isolated.

1. INTRODUCCION: radicular, conformar el conducto radicular
Durante el tratamiento endodontico la Para recibir el sellado del conducto radicular

preparacion biomecanica es una parte muy Behrents KT, (2012).
importante para llegar a cumplir con las metas Para todo este procedimiento se realizan una
y objetivos de la endodoncia. serie de pasos segun un protocolo endodontico

Entre estos objetivos tenemos: desalojar el a seguir.

contenido pulpar, desinfectar el conducto Kutler menciona que "lo mas importante en el
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tratamiento de conductos es lo que se retira de
su interior, y no lo que se coloca en el” Cohen S.
(1998).

Entre estos pasos uno de gran importancia sera

el trabajo quimico que se realiza mediante la
irrigacion en el conducto radicular, que consiste
en la inyeccion y aspiracion de una solucion
liquida al interior de los conductos que ayuda
en la limpieza y desinfeccion de los conductos,
sobretodo en lugares inaccesibles para el trabajo
biomecanico. Pontes F. et al (2008).

El irrigante mas usado es el NaClO, también
conocido como lejia doméstica. El cloro disuelve
el tejido necrético rompiendo las proteinas en
aminoacidos. No existe una concentracion de
hipoclorito de sodio especialmente indicada,
aunque se han recomendado concentraciones
que oscilan entre el 0,5% y el 5,2% Boutsioukis
C. et al (2003). Una concentracion muy utilizada
es la de 2,5% que es menos toxica y mantiene
todavia algin poder de disolucion tisular y
actividad antimicrobiana. Debido a su toxicidad
hay que evitar su extrusion periapical Buklet F.
(2013). Heling et al. (2001) informaron que las
concentraciones de NaOCI =0,001% son letales
para los fibroblastos en vitro. Seltzer y Forder
(1994) indicaron que la ingestion de NaOCI
puede causar edema faringeo y quemaduras
esofagicas, asimismo un uso descuidado en
odontologia infantil causa dafo en los foliculos
dentarios permanentes Caviedes J,et al (2011).

El uso del Hipoclorito de Sodio (NaClO) al 5,0% en
endodoncia fue sugerido por Blass; lo usé Walker
en 1936 y Grossman lo difundié ampliamente
Gursoy VK et al (2000).

Sabala y Powell (1989) reportaron una posible
obstruccion de vias respiratorias superiores en
extrusion de NaOCl en tejidos periapicales Cohen
S. (1988) asi misma parestesia persistente por
tres anos en inyeccion accidental en segundo
premolar maxilar en un caso clinico reportado
por M.V. Motta (2009) Del-Castillo G (2011)

La principal funcion de la solucion de Hipoclorito
de Sodio es el de disolver tejido organico que
depende de varios factores:

1) Cantidad de materia organica presente e
hipoclorito presente.

2) Frecuencia e intensidad del flujo irrigante.

3) superficie de contacto entre el tejido y/o
solucion de hipoclorito de sodio Cohen S. (1998).

El efecto mecanico como objetivo especifico
del NaOCl siempre sera el desprendimiento y
eliminacién de biofilms y su efecto quimico la
disolucion de restos de tejido, residuos de dentina
y destruccion de microorganismos Boutsioukis C,
(2003)

Los eventos adversos por hipoclorito sddico, no
son muy frecuentes, aunque cuando suceden, la
extrusion hacia tejidos perirradiculares provoca
cuadros muy aparatosos, pese a que no suelen
comprometer la vida del paciente Hulsman H.
(2000)

La extravasacion de hipoclorito de sodio en los
tejidos periapicales es una experiencia que ni el
paciente ni el operador olvidara pronto. Cuando
se irriga con excesiva presion o no se controla la
longitud de trabajo, es posible que elNaOCl pase a
los tejidos perirradiculares causando severo dano
tisular, ain en cantidades pequeias, asociandose
esta extrusion a la aparicion de exacerbaciones
posteriores a la terapia endodontica Estrela C.
(1996).

Entre la sintomatologia en la infiltracion
accidental de hipoclorito de Sodio en los
tejidos perirradiculares encontraremos dolor
severo, edema inmediato de tejidos blandos
circundantes, equimosis (profuso sangrado
intersticial con hemorragia en piel y mucosa),
sangrado profundo via conducto, posible
infeccién secundaria y posibilidad de parestesia.
En la terapia se recomienda:

1) Informar al paciente sobre la causa, la
severidad y la gravedad de la complicacion.
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2) Control del dolor (anestesia local, analgésicos).

3) Compresas frias extra orales para la reduccion
delahinchazony, después del primer dia, cambiar
a compresas calientes y enjuagues bucales para
la estimulacion de la circulacion sistémica.

4) Antibidticos: no es obligatorio, sélo en caso de
alto riesgo o evidencia de infeccion secundaria.

5) Antihistaminicos: no obligatorios.
6) Corticoesteroides: polémico.

7) terapia endoddntica: adicional con solucién
salina o clorhexidina como soluciones irrigantes
Mondragon E (1995).

La reaccion del paciente es tan rapida, intensa 'y
tan alarmante (tanto para el paciente como para
el clinico) que puede ser necesario un autocontrol
por parte del dentista y mas del estudiante, para
evitar la primera reaccion: el panico. Cohen
recomienda: mantener la calma, jNo asustarse!,
permitir que continde lahemorragia. El organismo
intenta diluiry eliminar el liquido toxico. Continuar
la aspiracion de grandes volimenes hasta que
la hemorragia empieza a remitir. Este proceso
podria tardar entre 5 y 20 minutos. Obviamente,
este tipo de urgencias pueden evitarse por
completo si se siguen dos reglas simples durante
la irrigacion de conductos radiculares: a) No
bloquear la aguja en el conducto.

b) Inyectar la solucién lentamente Motta MV et
al (2009).

Existen factores que pueden aplicarse durante
la irrigacion de los conductos radiculares, que
evitarian situaciones desagradables durante el
acto operatorio. Entre estas recomendaciones,
se puede mencionar el cuidado al introducir
la aguja de irrigacion sin que se trabe e irrigue
el conducto para asi evitar la extrusion de
hipoclorito sodico. Se puede introducir la aguja
hasta que se quede encajada y extraerla después
ligeramente Hulsmamd H (2000). Es necesario
tomar precauciones cuando se irrigue con
apice abierto. Para controlar la profundidad de
insercion, se puede doblar ligeramente la aguja

a la longitud apropiada o colocar un tope de
goma en ella. Utilizar agujas de salida lateral
para evitar extrusiones directas hacia el apice
es una buena técnica. Asimismo, durante la
irrigacion y limpieza, conviene sacar y meter
constantemente la aguja para producir agitacion
y evitar que se quede trabada o encajada, con
movimientos de vaivén. También es importante
cuidar el dafo a la ropa del paciente cuando se
utiliza la irrigacion manual asegurandose que la
guja de irrigacion y la jeringa estén firmemente
unidas y no se separen durante la inyeccion de la
solucion Palazzi F et al (2012).

Presentacion del caso clinico.

Paciente de 21 anos de edad de sexo femenino
que acude a la clinica de endodoncia de la carrera
de odontologia de la Universidad Publica De El
Alto, presentando molestias en la zona maxilar
superior izquierda, molestias al empaquetamiento
de comida, y a la masticacion.

Se procede a realizar el examen clinico, para
identificar la pieza dentaria causante de las
molestias, una vez identificada la pieza dentaria
siendo esta la 2.5 se procede con pruebas de
vitalidad para identificar la patologia pulpar que
pueda presentar, pruebas para verificar si existe
alguna patologia perirradicular.

Llegando asi a un diagndstico de Necrosis Pulpar
y Tejidos Perirradiculares sanos.

Con tratamiento indicado de Necropulpectomia,
con un prongdstico favorable.

Se inicia el tratamiento endoddntico siguiendo
todo el protocolo de trabajo.

Desde el aislado absoluto, en este caso no se
realizo control del dolor por ser un diente con
necrosis pulpar.

Se procede a la eliminacion de caries, acceso
a la camara pulpar, con una fresa de carburo,
localizacion del conducto radicular, en este caso
un conducto unirradicular.

Se procede a elegir la técnica de instrumentacion
del conducto radicular, la Técnica Crow Down que
esta indicada en necrosis pulpar.
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Se realizo la correcta instrumentacion de dicha
técnica, no olvidando que en todo momento
desde que ingresamos a la camara pulpar
utilizamos la irrigacion con hipoclorito de sodio
en el conducto radicular al 5,25 % lo utilizamos
en esa concentracion por ser un conducto con
necrosis pulpar.

Se utilizé jeringas de tipo Luer-Lok de 5ml, y
aguja de irrigacion endodontica de salida lateral.

Todo esto durante la instrumentacion del
conducto radicular, llegando asi hasta la region
apical para poder determinar la Longitud de
Trabajo Real (conductometria) con ayuda del
localizador apical que tenemos en la clinica de
endodoncia.

Llegando a obtener una longitud de 20mm.

En la dltima fase de trabajo se realizé lairrigacion
final, donde se observa que el conducto al ser
irrigado con una de las soluciones que es el
Hipoclorito de Sodio al 5,25 % responde con un
sangrando excesivo proveniente del conducto
radicular, la paciente indica molestias como
ardor a nivel del diente tratado.

Se procede a irrigar con solucion salina
(suero fisiolégico) para neutralizar los tejidos
perirradiculares que fueron afectados por la
extravasacion del Hipoclorito de Sodio. Se realizo
una irrigacion de 3 jeringas de Solucién Salina.

Posteriormente se procedio a secar con conos
de papel y dejar una medicacion de Hidroxido
de Calcio como medicacion intraconducto, esta
medicacion indicada para tratamientos con
necrosis pulpar, en este caso la medicacion
es mas favorable por la complicacion de la
extravasacion de Hipoclorito de Sodio.

Ya que nos ayuda a alcalinizar el medio para bajar
la inflamacion de los tejidos perirradiculares.

En todo momento se controlé a la paciente,
indicandole que, si el dolor o molestia eran muy
insoportables o severos, nos comunicara para asi
parar el procedimiento.

En este caso la paciente fue muy colaboradora
para poder dejar la medicacion intraconducto.

Se procedi6 a cerrar la cavidad con cemento
provisional y retirar el aislamiento absoluto.

En ese momento no se observd aumento de
volumen de la zona afectada, ni ningun otro signo
en la piel por la extravasacion del Hipoclorito de
Sodio.

Se procedio a dar indicaciones post operatorias
ala paciente.

Iniciando una medicacion sistémica con
Amoxicilina de Tgr por 7 dias, 1 comprimido cada
12 hrs.

Ibuprofeno de 400 mg 12 comprimidos por 4
dias, 1 cada 8 hrs.

Dexametasona de 8mg IM, una ampolla

Se dio instrucciones a la paciente de notificarnos
cualquier complicacion que se hubiera
presentado, indicandole también que la zona
afectada presentaria cambios, como hinchazon,
equimosis, que probablemente afectarian a la
zona ocular.

Asi también aplicar compresas frias durante las
primeras 24hrs, en intervalos de 15 minutos,
posterior a eso compresas calientes para asi
estimular la microcirculacion.

Se cité a la paciente un dia después de la
complicacion donde ya se pudo observar la
equimosis, el hematoma en la regién afectada.

Fig. 1. Signos de Extravasacion de Hipoclorito
de Sodio al dia siguiente de la atencion de la
paciente.

=

Fuente, (elab. Propia 2024)
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En la segunda sesion solo se tomd la fotografia
de control y se instruyo nuevamente a la paciente
que cualquier cambio nos notificaray que cumpla
al pie de la letra la medicacion sistémica.

Se procedié a citarla una semana después
para verificar la evolucion del cuadro y también
controlar la infeccion que podria presentarse
al ser este tratamiento una Necrosis Pulpar.
Cabe resaltar que por esta razon se recetd el
antibiotico.

La paciente acude a la clinica nuevamente a los
8 dias, indicando mejorias en la zona afectada.

Se procedi6 a cambiar la medicacion
intraconducto, ya que la obturacién temporaria
de la cavidad presentaba filtracion, siguiendo el
protocolo de atencion endodontica de la clinica,
pero en este caso con la variacion de la solucion
irrigante, utilizando en este caso Clorhexidina
en una concentracion del 2 %, cuidando esta
vez de que la aguja de irrigacion ingrese dos
milimetros mas arriba que la longitud de trabajo
(conductometria) en este caso 18 mm. Se coloco
un tope de goma en la aguja para mejor control.

Se procedié nuevamente a dejar el Hidréxido
de Calcio como medicacion intraconducto,
posterior a esto se selld la cavidad con cemento
provisional, indicando a la paciente que retorne
en otros 7 dias.

Fig. 2. Signos de Extravasacion de Hipoclorito de
Sodio a los 8 dias, en la segunda cita.

Fuente, (elab. Propia 2024)

La paciente acudio 7 dias después de la segunda

sesion indicando que no presenta ya molestia
en la region afectada, se procedio a realizar el
protocolo de atencién de endodoncia de la clinica,
desde el aislamiento absoluto, remocion del
cemento temporario, remocion de la medicacion
intraconducto, con ayuda de limas endoddnticas
tipo K , respetando la longitud de trabajo, con
una irrigacion con mucho cuidado, con agujas
endodonticas con tope de goma 2mm mas corta
que la longitud de trabajo es decir a 18mm.

Preparando el conducto radicular para recibir la
obturacion final, ya que este no presento ninguna
complicacion, el conducto estaba asintomatico.

Se procedi6 a tomar la radiografia de conometria,
posterioraestoseprocedidalairrigacionfinal para
necrosis pulpar, siendo esta: Hipoclorito de Sodio
en este caso utilizamos en una concentracion
de 2,5 % tres jeringas, suero fisioldgico, EDTA
depositando dentro del conducto por 3 a 5 min,
suero fisioldgico, clorhexidina al 2%, suero
fisiologico.

Se procedio a secar el conducto radicular con
conos de papel y se procedié a obturar con la
Técnica de Condensacion Lateral, asegurando
con una radiografia de penachos que la
obturacion esta bien realizada, luego se procedio
a cortar los conos y realizar la condensacion
vertical, para luego colocar lonomero de Vidrio
de restauracion, se retiro el aislamiento absoluto,
y se tomd la radiografia final.

Se le dio a la paciente las ultimas indicaciones
y se derivd a rehabilitacion de la pieza dentaria
a la clinica de Operatoria Dental de la clinica de
Odontologia.

1 8 INSTITUTO DE INVESTIGACION CARRERA ODONTOLOGIA (1IC0)



T e
REVISTA CIENTIFICA ODONTOLOGICA “LO NUESTRO" N° 6/2024

Fig. 3. Signos leves de la extravasacion de Fig. 6. Radiografia de conometria
Hipoclorito de Sodio en la zona afectada, a los
14 dias

Fuente, (elab. Propia 2024)
Fig.7. Radiografia de penachos

Fuente, (elab. Propia 2024)

Fig.4. Radiografia inicial

Fuente, (elab. Propia 2024)

Fig.8. Radiografia de obturacion final

Fuente, (elab. Propia 2024)

Fig. 5. Radiografia de conductometria

Fuente, (elab. Propia 2024)

Fuente, (elab. Propia 2024)
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2. DISCUSION

Los accidentes o complicaciones por Hipoclorito
de Sodio, definitivamente se pueden prevenir,
con una téncia adecuada de irrigacion, se debe
conocer muy bien la concentracion de solucion
que se esta utilizando, la longitud de la aguja de
irrigacion, los movimentos que se realizan con
esta.

Otro punto importante sera la destreza del
odontdlogo o el estudiante para el manejo
de las soluciones irrigantes, en este caso el
Hipoclorito de Sodio, y la comunicacién con el
paciente durante el tratamiento, indicandole que
debe informanos cualquier molestia que podria
presentarse durante el tratamiento endodontico.

Se menciona en articulos el uso del Cone Beam
(CBCT) antes del tratamiento de conductos
que es una herramienta muy util para detectar
fenestraciones o apices abiertos causados por
reabsorciones que son mas susceptibles para
este tipo de accidentes Pontes F, et al (2008).

En la Clinica de Endodoncia se utiliza por esta
razon la toma de radiografias iniciales con el
uso de posicionador radiografico para evitar
distorsiones en laimagen y asi poder obtener una
longitud aparente del diente a tratar mas exacta,
y asi prevenir accidentes al introducir la aguja de
irrigacion endodontica.

3. CONCLUSIONES

La falta de conocimientos basicos, la distraccion
al realizar el tratamiento endodontico y el
desconocimiento de la respuesta bioldgica de los
tejidos, hace que en muchas ocasiones sucedan
accidentes en el tratamiento de conductos.
Si bien es cierto de que el hipoclorito de sodio
contiene propiedades benéficas que se utilizan en
la irrigacion de conductos, también es necesario
conocer sus reacciones adversas para evitar
dafo en los tejidos orales circundantes, y ante la
presencia de un accidente de esta magnitud se
debe mantener la calma, para buscar una solucion

al problema, siendo sinceros con el paciente,
siempre con calma sin alarmar al paciente.

Para evitar lo menos posible este tipo de
accidentes o complicaciones, o quizas de otro
tipo que se puedan presentar es importante
conocer bien la parte tedrica de un tratamiento
endodontico y no dejar de lado ningun paso del
protocolo correspondiente.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE CRONOLOGIAS DE ERUPCION
DEL GRUPO INCISIVO PERMANENTE.

Comparative study of eruption chronology of the permanent incisor group.

1. Inés Amelia Ponce Armaly
Docente Carrera de Odontologia UPEA
poncearmalyines@gmail.com

RESUMEN

Estudio comparativo de cronologias de erupcion dental, especificamente del grupo incisivo
parmente en 119 nifos y nifias de los cuales el 51% corresponden a varones y 49% a mujeres,
comprendidos en un rango de edad de 6 a 9 anos del servicio de Odontopediatria de la Universidad
Publica de El Alto (poblacion local); los resultados obtenidos se compararon con los estandares
de cronologia de erupcién establecidos por V.0. Hurme (poblacion extranjera). Se observé que
el promedio de erupcion dental del grupo incisivo permanente de la poblacién local es mas
tardia en relacion a la cronologia estudiada por Hurme. Aquella diferencia presenta un patrén
mas regular y significativamente mas notorio entre los nifios que en las nifas, ya que tanto en
ambos incisivos y maxilares hay por lo menos medio afo de diferencia con los establecidos en
la poblacién extranjera. Las nifias presentan también erupcion tardia, pero menos diferenciada
(aproximadamente de 3 a 4 meses), con una excepcion en el incisivo lateral inferior en que la
diferencia es bastante grande (cerca de un aio), lo cual marca un patron irreqgular llamativo con
el resto de las piezas analizadas, solo es de esperar que resultados de futuras investigaciones
confirmen o descarten esta singularidad en esta pieza. La cronologia de erupcion de los incisivos
permanentes de los nifios y nifas del servicio de Odontopediatria de la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Publica de El Alto difiriere de la reportada por V.0. Hurme.

PALABRAS CLAVES: Cronologia, erupcion dental, incisivo permanente
ABSTRAC

Comparative study of dental eruption chronologies, specifically of the incisor group, in 119 boys
and girls, of which 51% correspond to males and 49% to females, included in an age range of 6 to
9 years from the Pediatric Dentistry service of the Public University of El Alto (local population);
The results obtained were compared with the eruption chronology standards established by V.0.
Hurme (foreign population). It was observed that the average dental eruption of the permanent
incisor group of the local population is later in relation to the chronology studied by Hurme. This
difference presents a more regular and significantly more noticeable pattern among boys than in
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girls, since in both incisors and jaws there is at least half a year of difference with those established in
the foreign population. Girls also present a late, but less differentiated eruption (approximately 3 to 4
months), with an exception in the lower lateral incisor where the difference is quite large (about a year),
which marks a striking irregular pattern with the rest of the pieces analyzed, it is only to be hoped that
results of future research confirm or rule out this singularity in this piece. The chronology of eruption
of the permanent incisors of the boys and girls of the Pediatric Dentistry service of the Dental Clinic of
the Public University of El Alto differs from that reported by V.0. Hurme.

KEYWORDS: Chronology, eruptions dental, incisor permanent.

1. INTRODUCCION

La experiencia clinica ha mostrado que la
poblacionbolivianapresentapatrones de erupcion
no acordes a los estandares establecidos,
basicamente, con tablas cronoldgicas europeas
0 americanas, diversas investigaciones en paises
de Europa (Gallardo, 2011) (Quesada, 2011), Asia
(Nayak, 1977) Centro América (Obregon, 2013)
(Romo, 2002) y Sur (Melo, 1975) (Moron, 2006)
(Pacheco, 2010), han comprobado diferencias
entre cronologias, habiendo una notable ausencia
de este tipo de investigaciones en Bolivia. El
uso de la Cronologia de erupcion dentaria es de
mucho valor en el area de la Odontopediatria ya
que es uno de los pilares y base fundamental al
momento de definir el futuro de una pieza dentaria
para encauzar acciones de tipo preventivo o
curativo, ya que la decision entre un tratamiento
conservador o mutilatorio en los dientes esta
dada por su permanencia dentro de la boca
y al carecer de tablas propias se encamina al
riesgo de cometer fracasos terapéuticos, es por
tal razén que diversos paises realizan estudios
sobre este tema. (Aranza, 2005)

La Carencia de Tablas Propias, la ausencia de
investigaciones sobre el mencionado tema con
la ausencia de tablas que reflejen la realidad
de la poblacion local, hace que en la practica
clinica diaria el Odontopediatra recurra a tablas
extranjeras de Hurme, que es la tabla

extranjera de mayor referencia bibliografica, y
surja la incertidumbre que dicha tabla se ajuste
al contexto boliviano.

El objetivo del presente es comparar si existen
diferencias significativas entre la Cronologia de
Erupcion de Hurme y la Cronologia de Erupcion
Local para generar indicadores propios y asi
elaborar una tabla.

1.1 Erupcidn dentaria.

Erupcion dentaria es el momento en que el diente
rompe la mucosa bucal y hace su aparicion en
la boca del nino hasta su posicion funcional en
la oclusién (Bordoni, 2010). En términos mas
rigurosos, la erupcion dentaria perdura durante
toda la vida del diente, abarca varias etapas e
involucra el desarrollo embrionario de los dientes
y las fases de movimiento y acomodo en las
arcadas. En la primera denticion, el saco dentario
se sitia en el fondo de un extenso alvéolo
revestido por fibroma cosa, lo que hace que la
extraccion del diente sea menos complicada
que en la denticion permanente y se efectia
en un periodo breve de tiempo (Boj, 2011). En
la denticion permanente, el proceso es mas
lento, porque la corona tiene que enfrentar la
destruccion del hueso alveolar y las raices de los
dientes de la primera denticion. Cuando la corona
rompe el tejido dseo y rasga la fibro mucosa,
el movimiento se acelera y pronto alcanza la
posicion adecuada, o contacto fisioldgico con el
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diente antagonista, el cual también se encuentra
en igual grado evolutivo. (Mufioz, 2012)

Segun Braskar, la cronologia no se produce de
una manera exacta puesto que es modificada
por factores diversos, tales como la herencia, el
sexo, el desarrollo esquelético, la edad radicular,
la edad cronoldgica, los factores ambientales,
las extracciones prematuras de dientes
primarios, la raza, el sexo, los condicionantes
socioeconémicos y otros. (Obregon, 2013)

La cronologia de la erupcién dental generalmente
es consultada en tablas preestablecidas, cuya
elaboracion se realizd a través de estudios
en poblaciones extranjeras. Dichas tablas no
coinciden con los periodos de erupcion dental
de nifos bolivianos; en quienes, desde esta
perspectiva, pareciera existir algunas diferencias
en el orden de aparicion de cada tipo de diente.

Una de las primeras tablas sobre la cronologia
de erupcion dental se debe a Hurme (1949),
quien establecio estandares basados en nifios
americanos blancos; y a partir de ellas se
han aplicado estudios en diversos paises, la
gran mayoria teniendo como referente con el
proposito comparativo, y es precisamente ésta la
que empleamos como elemento comparativo en
el presente estudio. (Aranza, 2005)

(Hurme, 1949) (Aranza, 2005), Cre6 una de
las tablas mas utilizadas para el analisis y
diagnostico de la secuencia de erupcion, basada
en individuos de la region caucasica

en grupos de nifos americanos blancos de la
region norte de Estados Unidos. Basandose
en estas tablas, se han desarrollado varias
investigacionesytablas cronoldgicas de erupcion.
Dr. V.O.Hurme, Director del Departamento de
Investigacion para nifios de la Clinica Dental de
Investigacion de Boston

Massachuset, expone un estudio de la
complicacion de 24 informes cientificos, llevados
a cabo hace aproximadamente 100 afios, en
comunidades de Europa y la region

norte templada de Norteamérica, con un total de
aproximadamente 93.000 nifios bajo estudio.
Estos hallazgos lo sometieron a un analisis
matematico para definir normas de erupcion
dentaria. (Aranza, 2005) Tabla 1.

Tabla 1: Cronologia de Erupcion V.0. Hurme.

Diente FEMENINO MASCULINO
Maxillary | Prom. | (DE) | Prom. | (DE)
Sup
\ 7.20 | (0.81) | 7.47 | (0.81)
12 8.20 | (0.98) | 8.67 | (0.98)
c 1098 | (1.37) | 11.69 | (1.37)
Pm1 | 10.03 | (1.47) | 10.40 | (1.47)
Pm2 10.88 | (1.58) | 11.18 | (1.58)
M1 6.22 | (0.80) | 6.40 | (0.80)
M2 12.27 | (1.37) | 12.68 | (1.37)
Diente FEMENINO MASCULINO
Maxillary
Inf.
Maxillary | Prom. | (DE) | Prom. | (DE)
Sup
I 6.26 | (0.78) | 6.54 | (0.78)
12 7.34 | (0.88) | 7.70 | (0.88)
C 9.86 | (1.27) | 10.79 | (1.27)
Pm1 | 10.18 | (1.47) | 10.82 | (1.47)
Pm2 | 10.89 | (1.68) | 11.47 | (1.68)
M1 594 | (0.80) | 6.21 | (0.80)
M2 11.66 | (1.36) | 12.12 | (1.36)

Hurme VO. Rangos de erupcion normal de dientes
permanentes. Journal of dentistry for children
1949;16: 11-1
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2.METODOS Y MATERIALES

Se efectu6 una investigacion descriptivo no
experimental, observacional, transversal y
comparativo

La seleccion se realizara de forma no aleatoria
teniendo como objetivo una muestra de: 119
entre nifos y nifas que corresponden al grupo
etario de estudio.

Criterios de Inclusion

Nifios de ambos sexos

Edades comprendidas entre los 6 a 9 afios
Denticion Mixta

1 Incisivo permanente como minimo en proceso
de erupcion.

Criterios de Exclusion

Nifios (que no correspondan al rango de edad
establecido)

Denticion Temporaria Pura.

Caries y/o Destruccion coronaria que abarque los
incisivos de estudio.

Anomalias dentarias  (fusién, geminacion,
agenesia, dens in dens, amelogénesis)

Para la objetivacion del proceso de este estudio
los datos son obtenidos a través de una poblacion
infantil que acude al servicio de Odontopediatria
de la clinica odontoldgica UPEA, se realiz6 un
examen clinico que se practica directamente
sobre el paciente y no necesita recurrir a analisis
0 a instrumentos de laboratorio, puede realizarse
de manera general o especifica a través de
inspeccion, exploracion y palpacion, con horarios
coordinados y permiso correspondiente, los
datos se recolectaron en fichas clinicas creadas
especificamente para este fin, cuyo manejo
es realizado con confidencialidad. Se aplico
entrevista de consentimiento informado con los
padres de familia mostrandoles la importancia
del estudio para utilizar los resultados en dicha
poblacion.

El levantamiento se ejecuta en instalaciones de
la sala de Odontpediatria en unidades dentales
que cuentan con lampara reflectora de luz y una
posicion de 45° (Grados) del espaldar, a través de
la Inspeccion de cavidad bucal con el empleo de
espejo bucal N°5, lapiz punta #3, la ficha clinica,
y formato Excel, a través de los cuales se pueda
verificar la cronologia de erupcion que presenta
la poblacion de estudio en relacion a fases y
tablas estandarizadas.

El instrumento para registrar la informacién de
interés de los nifios en el presente estudio fue el
empleo de una ficha clinica, compuesta por los
datos personales y la exploracion de los dientes
de estudio, a través de la cual se obtuvo datos
como ser: el sexo, la edad en afos y meses, fases
eruptivas de los 8 dientes a examinar (4 incisivos
superiores centrales y laterales izquierdo y
derecho y 4 incisivos inferiores centrales y
laterales izquierdo y derecho), que a través de
ellos se pudo interpretar edad promedio de inicio
de erupcion dentaria.

Una vez obtenida la recoleccion se precede a
la revision y codificacion de cada una de las
fichas clinicas acompanadas de sus imagenes
personales (fotografias) y la tabulacion de las
edades por cada uno de las piezas dentales de
estudio.

La técnica para determinar la edad de erupcion
es descrita a continuacion:

Se la realizo en base al método de Hurme, para
la obtencion de los parametros de erupcion de
dientes permanentes emplea los siguientes: 0 =
pieza ausente, 1 = se observd en cavidad bucal
alguna parte de superficie oclusal o incisal, 2 =
superficie oclusal o incisal libre de encia y 3 =
pieza en oclusion.

Las medias de la edad de erupcion dental se
obtienen tomando la primera edad en que se
observo alguna parte de la superficie oclusal o
incisal en la cavidad bucal de cada diente y se
detuvo a la edad en que todos los escolares lo
presentaron en el parametro.
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Se asignd una cifra decimal (0.085)
correspondiente a un mes de edad, cantidad que
se multiplicaba por nimero del mes del cual se
trate ya que el valor total de los 12 meses era
1.0, esto permite el manejo de la edad en afos y
meses como edad decimal del grupo de estudio.

Se establecieron intervalos de edad de cuatro
meses ya que los rangos de erupcion van de un
ano a afo y medio dandole un valor de 0.034
para asi poder lograr obtener la edad de erupcion
de aquellos dientes que se encontraban en fase
eruptiva funcional inicial.

El promedio de erupcion individual se obtuvo
registrando el numero total de dientes
presentes tomando la edad de aparicion dental,
dividiéndolos entre la suma total.

Los promedios de erupcion de los dientes de
ambas hemiarcadas se sumaron y dividieron
entre dos, obteniendo el promedio de erupcion
de los 4 dientes (2 incisivos centrales superior e
inferior y 2 incisivos laterales superior e inferior)

La diferencia entre las medias por sexo del
presente estudio se obtuvo para conocer las
diferencias estadisticas de la cronologia de
erupcion entre ambos sexos; de igual manera se
obtuvo la diferencia entre las medias del presente
estudio y los promedios obtenidos y como tal una
tabla de Erupcion Local Final.

3. RESULTADOS

Se realiz6 un analisis cuantitativo descriptivo
comparativo. El nivel de analisis descriptivo,
obtuvo una segmentacion de la poblacion
estudiada en los grupos piezas dentarias por
sexo para crear una tabla con las medias y
desviaciones estandar de la edad de erupcion
para la poblacion de estudio y asi poderlas
comparar a las determinadas por Hurme.

El analisis para poder comparar las medias fue
llevado a cabo a través de la prueba paramétrica
de T-student y el programa SPSS v.22

3.1 Analisis comparativo de la muestra local con
los estandares de Hurme

El siguiente analisis de los resultados intenta
determinar si existen diferencias significativas
por cada incisivo central y lateral en comparacion
con los estandares de Hurme en el grupo de nifios
varones del estudio.

Tabla 2: Media de la edad de erupcion dentaria del
sexo masculino y resultados de la comparacion
estadistica con los estandares de Hurme.

Incisivo Central

Hurme
Maxi- Lo- (me-
lar N cal DE da) DE P+
Supe-
rior 104 81 050 75 081 00001
Infe-
rior 107 70 043 65 0,78 0,0001
Incisivo Lateral
Supe-
rior 8 91 046| 87 098 | 00001
Infe-
rior 106 82 057 7,7 088 00001

* Significativo al nivel 0,01

Tabla 3: Diferencias en meses de la edad
de erupcion dentaria del sexo masculino en
comparacion con los estandares de Hurme.

Incisivo Central

Diferencia Tamano del
Maxilar (meses) Efectox Cohen
Superior 8 0,90 Medio
Inferior 7 0,76 Medio
Incisivo Lateral
Superior 6 0,59 Medio
Inferior 7 0,62 Medio
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Figura 1: Punto medio y rango de desviacion
estandar de la edad de erupciéon dentaria
permanente) en cuanto a la comparacion con los
estandares de Hurme. Sexo Masculino.

Un analisis comparativo llevado a cabo solo
con el grupo de nifios varones(61) con los
promedio establecidos por Hurme para la edad
de erupcion de las citadas piezas dentarias
ha empleado la prueba estadistica t para una
sola muestra, la cual permite determinar si
existen diferencias significativas en la edad de
erupcion dentaria permanente de los incisivos
por su presencia en un determinado maxilar
(superior o inferior) en la muestra local dio como
resultado que la edad media de erupciéon en
todos los incisivos centrales y laterales en ambos
maxilares si marcan diferencias significativa en
cuanto a la edad promedio de erupcion con los
establecidos por Hurme(ver la tabla 2, columna
de significancia P), dichas diferencia tienden
a sugerir que el conjunto de incisivos de la
poblacion local erupciona a una edad mas tardia
que los registrados por Hurme, como se puede
apreciar en la figura 1 (el promedio de edad esta
representado para los incisivos en los

estandares de Hurme como un cuadrado obscuro
y en forma de tridngulo claro para los incisivos
determinados de forma local). Un anlisis del
tamaiio de esta diferencias encontradas entre la

edad de erupcion de incisivos tanto de la local
como la Hurme, revela en forma general que en
casi todas las comparaciones, tales diferencias
son en la mayoria de los casos, medios, segun
los criterios de Cohen(1988) para establecer el
tamano del efecto. El rango de diferencia en edad
de erupcion para los incisivos central superior
e inferior de la muestra local es de 8 y 7 meses
posteriores a los del Hurme y la edad de erupcion
paralosincisivos laterales superior e inferior en la
muestra de estudio es de 6 y 7 meses posteriores
a lo establecido por Hurme, ver Tabla 3.

El siguiente andlisis de los resultados intenta
determinar si existen diferencias significativas
por cada incisivo central y lateral en comparacion
con los estandares de Hurme en el grupo de nifias
del estudio.

Tabla 4: Media de la edad de erupcion dentaria del
sexo femenino y resultados de la comparacion
estadistica con los estandares de Hurme.

Incisivo Central
Lo- Hurme Hurme

Maxilar N cal DE |(media) (DE) Px
Superior 102 74 052 72 081 |0,0001
Inferior 120 68 031| 63 0,78 | 0,0001

Incisivo Lateral
Superior 84 85 040| 82 0,98 | 0,0001
Inferior 90 84 035/ 73 088 |0,0001

Significativo al nivel 0,01

Tabla 5: Diferencias en meses de la edad
de erupcion dentaria del sexo femenino en
comparacion con los estandares de Hurme.
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Figura 2: Punto medio y rango de desviacion
estandar de la edad de erupcion dentaria
permanente) en cuanto a la comparacion con los
estandares de Hurme. Sexo Femenino.

Un analisis comparativo llevado a cabo solo
con el grupo de nifias(57) con los promedio
establecidos por Hurme para la edad de erupcion
de las citadas piezas dentarias ha empleado la
prueba estadistica t para una sola muestra , la
cual permite determinar si existen diferencias
significativas en la edad de erupcion dentaria
permanente de los incisivos por su presencia
en un determinado maxilar (superior o inferior)
en la muestra local dio como resultado que la
edad media de erupcion en todos los incisivos
centrales y laterales en ambos maxilares si
marcan diferencias significativa en cuanto
a la edad promedio de erupcion con los
establecidos por Hurme(ver la tabla 4, columna
de significancia P), dichas diferencia tienden
a sugerir que el conjunto de incisivos de la
poblacion local erupciona a una edad mas
tardia que los registrados por Hurme, como se
puede apreciar en la figura 2 (el promedio de
edad esta representado para los incisivos en los
estandares de Hurme como un cuadrado obscuro
y en forma de triangulo claro para los incisivos
determinados de forma local). Un andlisis del
tamanio de esta diferencias encontradas entre la
edad de erupcion de incisivos tanto de la local

como la de Hurme, revela en forma general que en
casi todas las comparaciones, tales diferencias
son pequenas para los incisivos central y lateral
superiores, medio para el incisivo central inferior
y grande para el incisivo lateral inferior, segun
los criterios de Cohen(1988) para establecer el
tamaiio del efecto. El rango de diferencia en edad
de erupcion para los incisivos central superior
e inferior de la muestra local es de 2 y 5 meses
posteriores a los del Hurme y la edad de erupcion
para los incisivos laterales superior e inferior
en la muestra de estudio es de 3 y 13 meses
posteriores a lo establecido por Hurme, ver Tabla
5.

4. DISCUSION

De acuerdo a los objetivos planteados y a
la literatura consultada, existen diferencias
significativas en la diferencia de las medias de
las dos poblaciones en cuanto a la cronologia
de erupcion dentaria de la poblacion local de
estudio y los estandares reportados por Hurme,
al compararlos se pudo observar que existe
diferencias de meses.

Aquella diferencia presenta un patrén mas regular
y significativamente mas notorio entre los nifos,
que en las nifas, ya que tanto en ambos incisivos
y maxilares hay por lo menos medio afo de
diferencia con los establecidos en la poblacion de
Hurme. Las nifas presentan también un erupcion
tardia, pero menos diferenciada que la de Hurme
(aproximadamente de 3 a 4 meses), con una
excepcion en el incisivo lateral inferior en que la
diferencia es bastante grande (cerca de un afo),
lo cual marca un patrén irregular llamativo con el
resto de las piezas analizadas, solo es de esperar
que resultados de futuras investigaciones
confirmen o descarten esta singularidad en esta
pieza.
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5. CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos nos permiten concluir:

- El promedio de erupcion del grupo incisivo
permanente es mas tardio en los nifios de 6
a 9 anos del servicio de Odontopdiaria de la
Clinica UPEA de EI Alto, que en la poblacion
estudiada por Hurme.

- Para la determinacion de la secuencia de
erupcion del grupo incisivo permanente se
obtuvo una muestra de 119 nifios y nifas de
los cuales el 51% corresponden a varones y
49% a mujeres, comprendidos en un rango
de edad de 6 a 9 aios, siendo los de 6 aios
los que presentaron un porcentaje mas bajo
de 18% y los de 8 afios el grupo etario mayor
con un 35%. En la secuencia eruptiva del
grupo incisivo encontramos que el primero
en erupcionar es el Incisivo Central Inferior
a los 6.88 anos de edad, seguido por el
Incisivo Central superior e Incisivo Lateral
Inferior que lo hacen a los 7,74 y 8.26 afios
respectivamente, siendo el ultimo incisivo en
erupcionar el Lateral Superior a los 8.80 afos
de edad.

- En cuanto si existen diferencias significativas
por hemiarcadas en la edad de erupcién del
grupo de incisivos, se identifica un patron
consistente de retardo en la hemiarcada
derecha en relacion con la izquierda tanto en
nifos como en nifias y de que es mas evidente
esta diferencia en el maxilar superior que en
el inferior. De ambos sexos en la diferencia
de edad de erupcion por hemiarcadas son los
nifos los que registran mayor diferencia.

- Se evidencia que existen también diferencia
significativas en el sexo de los participantes
del estudio en cuanto al promedio de edad de
erupcion del grupo de incisivos, siendo que
los nifos presentan una retraso mas evidente
que las ninas, en el maxilar superior (con un
diferencia de al menos 7 meses) y es menos
claro en el maxilar inferior, ya que la diferencia
esta entre 2 a 4 meses y llama

también la atencion que en el incisivo inferior
lateral, sean las nifas las que presenten el
retraso, una vez mas se debe esperar que
los resultados de futuras investigaciones
confirmen o descarten esta singularidad.
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RESUMEN

Se ha demostrado que las restauraciones con resinas compuestas con superficies no tratadas
adecuadamente mas aun como es la capa inhibida de oxigeno, no mas que una superficie que
no polimerizado esta puede presentar diversas desventajas como retencion de pigmento o
acumulacion de placa, lo que puede facilitar la formacion de caries, variacion de color, pérdida
de brillo, degradacion de la restauracion, entre otras. El presente estudio tuvo como objetivo
evaluar de manera grafica y clara, sobre el comportamiento de la capa inhibida por oxigeno de
la gran variedad de resinas compuestas convencionales que existen en nuestro medio, en total
se uso 11 resinas de las cuales se incluyen resinas hibridas, nanohibridas y Flow entre estas
resinas para reemplazar esmalte, dentina, opacador de distintos fabricantes , Este estudio fue
realizado la parte tedrica por medio de una recopilacién bibliografica en las bases de datos
PubMed, Scopus y Scielo. Se incluyeron articulos publicados, en inglés entre 2007 y 2023. En
conclusion, se demostro en primera instancia que cada resina actua de manera distinta pudiendo
en algunos casos tener poca apetencia a la pigmentacion por la caracteristica individual, y por
ultimo se evidencio que en poco tiempo de exposicion muchos de estos pudieron pigmentarse
de manera muy evidente.

Palabras clave: capa inhibida, capa inhibida por oxigeno, resinas compuestas,
ABSTRACT

It has been shown that restorations with composite resins with surfaces that are not adequately
treated, such as the oxygen-inhibited layer, can present various disadvantages such as pigment
retention or plaque accumulation, which can facilitate the formation of cavities, color variation,
loss of gloss, degradation of the restoration, among others. The objective of this study was
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to graphically and clearly evaluate the behavior of the oxygen-inhibited layer of the great variety of
conventional composite resins that exist in our environment, in total 11 resins were used, including
hybrid resins, nanohybrids and Flow between these resins to replace enamel, dentin, opaque from
different manufacturers. The theoretical part of this study was carried out through a bibliographic
compilation in the PubMed, Scopus and Scielo databases. Articles published in English between
2007 and 2023 were included. In conclusion, it was demonstrated in the first instance that each resin
acts differently and in some cases may have little appetite for pigmentation due to the individual
characteristic, and finally it was evident that in little exposure time, many of these were able to become

very obviously pigmented.

Keywords: inhibited layer, composite resins, oxygen-inhibited layer

1. INTRODUCCION

Las resinas compuestas fueron un hito en la
odontologia restauradora que fue evolucionando
constantemente hasta este momento en la que
se esta describiendo el presente documento,
sin embargo, a pesar de tener conocimiento
del manejo y otros protocolos de las resinas
compuestas se olvida de la quimica de estos
materiales para su terminacion adecuada.

Debido a que los composites de resina son
altamente estéticos y de costo considerablemente
bajo, son la primera opcion para restaurar
los dientes tanto en el sector posterior como
anterior que conlleva muchos retos. Por lo tanto,
su vida util sigue siendo una preocupacion.
Se ha informado que uno de los factores que
contribuyen al éxito clinico de los composites de
resina es el pulido final de la restauracion, ya que
permite obtener una superficie lisa y brillante.
(Sarac, Sarac, Kulunk, Ural, & Kulunk, 2007)

Las resinas compuestas tienen su estructura
esta formada por una matriz organica con una
mezcla de monémeros como Bis-GMA (Bisfenol-
A-Glicidil Metacrilato), TEGDMA (Trietilenglicol
Dimetacrilato), UDMA (Uretano Dimetacrilato),
HEMA (Hidroxietilmetacrilato), Bis-EMA (Bisfenol
A Polietilenglicol Diéter Dimetacrilato) entre

otros, rellenos como silice, cuarzo o vidrio
ceramico y un fotoiniciador como canforquinona,
BAPO

(6xido de bisacil fosfina), entre otros, obteniendo
asi una clasificacion de macrohibridos,
microhibridos, nanohibridos e hibridos, que
varian la cantidad y tamaio de sus particulas.
(Hervas Garcia, Martinez Lozano, Cabanes Vila,
Barjau Escriban, & Fos Galve, 2006) (Carvalho,
Cardoso Lazari-Carvalho, Fonseca Polonial, &
Magne, 2021) (Moradas Estrada & Alvarez Lopez,
2017)

Las resinas compuestas endurecen o cambian
de estado por un proceso de polimerizacion, por
medio del cual, a partir de una gran cantidad de
pequenas moléculas denominadas monémeros
y a través de una serie de reacciones quimicas
pasan a formar una molécula grande o polimero.
(Carrillo Sanchez & Monrroy Pedraza, 2009)

Los radicales libres producidos durante la
polimerizacion tienen la particularidad, de
mostrarse mas reactivos con el oxigeno que con
el mondmero, de modo tal que aquél se comporta
como un inhibidor impidiendo la polimerizacion
radical, dando lugar a la formacion de una capa
parcialmente polimerizada en la parte mas
superficial de la resina que se halla en contacto
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con el oxigeno atmosférico. (Romero, 2017)
(Hoda Saleh & Ashraf Ibrahim, 2023)

2. METODOS
Tipo de estudio y delimitacion

Este estudio experimental in vitro, longitudinal
y prospectivo, se realizo en laboratorios de la
carrera de odontologia de la UPEA en los meses
de julio a agosto de 2024.

Calculo y seleccion de muestras

Se colocaron y estandarizaron un total de 11
muestras de resina compuesta de distintas
marcas, distribuidos uniformemente en 4 bloques
de vidrio (A, B, C, D,). Luego se dividieron en orden
aleatorio simple sin reposicion en dos subgrupos
iguales de bloques de resina compuesta con
glicerina (bloques A-C) y sin glicerina (11
muestras B-D) (Figura1).

Figura 1. Bloque A expuesto a 15 min a en
solucion de café.

Fuentes: elaboracion propia

Bloque A expuesto a 48 min a en solucion de café.

Fuentes: elaboracion propia

Variables

Las variables incluidas fueron: tipo de resina
compacta compuesta y aplicacion de glicerina.

Caracteristicas y preparacion de la muestra

Las muestras fueron 11 muestras de resina
compuesta nanohibrida convencionales que
median 3 mm de diametro y 2 mm de profundidad.
Los bloques de resina fueron elaborados por un
solo operador, codificados y distribuidos de la
siguiente manera. (Figura 2)

Para las muestras sin glicerina aplicada de
resina compuesta se fotopolimerizaron con
luz desde la parte superior del molde con una
lAmpara de curado LED (woodpecker) con
una intensidad de 1000 mW/cm2 durante 20
s. Para los grupos con glicerina aplicada, se
siguié el mismo procedimiento, excepto que
antes de fotopolimerizar se aplicé una capa de
glicerina sobre la superficie de la muestra y se
fotopolimerizo desde la parte superior del molde
con la misma intensidad y tiempo.

Para las muestras sin glicerina aplicada de resina
compuesta se fotopolimerizaron con luz desde
la parte superior del molde con una lampara
de curado LED a una intensidad de 1000 mW/
cm2durante 20 s. Posteriormente, ambos bloques
de vidrio con las muetras de resina compuesta
con y sin glicerina fueron sumergidas a una
solucion de café en primera instancia durante
15 minutos las muestras A (con glicerina) y B
(sin glicerina), seguidamente por 48 horas las
muestras C (sin glicerina) y D (con glicerina).

3. RESULTADOS

Sepudo observarresinas compuestas de distintas
marcas con y sin control de capa inhibido por
oxigeno, respectivamente.

Unavez retiradas las muestras expuestas durante
15 minutos ala solucion de café, se pudo observar
que en las muestras de los bloques de vidrio Ay B
no hubo mayores cambios de coloracion después
del lavado de las mismas en comparacion con el
colorimetro inicial. Sin embargo, los bloques de
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vidrio C y D que fueron sumergidos durante 48
horas hubo marcados cambios de coloracion en
base a nuestro colorimetro inicia en las muestras
2,3,7,9,10 y leves cambios de coloracion en
las muestras 1, 4, 5, 6 y nada de cambios en las
muestras 8 y 11 del bloque de vidrio D. El bloque
de vidrio C en sumayoria presentaron leve cambio
de coloracion en todas las muestras. Tabla 1.

Tabla 1. Evaluacion del comportamiento de las
distintas resinas a la solucion de café.

4. DISCUSION

La exposicion de las resinas compuestas a los
pigmentos cotidianos podria ser perjudicial al
comprometer su estética y durabilidad. Ademas,
el control de la capa de oxigeno inhibido es crucial
ya que podria comprometer las propiedades
mecanicas de los compuestos de resina. Por lo
tanto, el presente estudio tuvo como objetivo
evaluar la importancia del control de la capa
inhibida de las resinas compuestas nanohibridas
convencionales después de ser sumergidas en
una solucién de café.

La glicerina se ha utilizado en odontologia para
controlar la capa inhibida por oxigeno . El oxigeno
inhibe la polimerizacion porque su reactividad
con los radicales libres es mayor que la de los
monomeros de resina compuesta. Durante este
proceso de inhibicion, el oxigeno interactua
con el liquido de resina y es consumido por los
radicales formados. En este sentido, la glicerina
convierte los radicales altamente reactivos de
la superficie en hidroperoxidos relativamente
estables, lo que permite obtener una mejor
calidad de fotopolimerizacion en la capa mas
externa de los composites de resina, evitando la
formacion de capa inhibida por oxigeno. Por esta
razon, en el presente estudio se decidi6 utilizar
glicerina porque evita el contacto del oxigeno
atmosférico con la superficie del composite de
resina, evitando asi que reaccione con radicales
libres y mejorando el grado de conversion y las
propiedades mecanicas superficiales.

5. CONCLUSION

La evidencia a la evaluacion visual de las resinas
compuestas convencionales, de distintas
procedencias, fue contundente sin embargo
no todas reaccionan de la misma manera, y se
demostro la importancia de la eliminacion esta
capa para evitar malas experiencias, de la misma
explorar variantes para eliminar esta capa.
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RESUMEN.

El estudio analiza el efecto de la expansion maxilar utilizando el aparato MARPE en el ancho
nasal, encontrando que este método, que emplea minitornillos para anclaje esquelético, produce
un aumento significativo en el ancho nasal en un periodo de tres meses. Se destaca que la
técnica presenta ventajas sobre los expansores tradicionales, en el incremento de los volimenes
de distancia nasal transversal. Ademas, se sugiere que la expansion maxilar no solo mejora la
funcion respiratoria, sino que también tiene implicaciones clinicas, lo que abre la puerta a futuras
investigaciones sobre la durabilidad de estos efectos en diversas poblaciones.

PALABRAS CLAVES. Expansion maxilar, MARPE, ancho nasal.
Abstract.

The study analyzes the effect of maxillary expansion using the MARPE device on nasal width, finding
that this method, which uses miniscrews for skeletal anchorage, produces a significant increase in
nasal width over a three-month period. It is highlighted that the technique has advantages over
traditional expanders in increasing transverse nasal distance volumes. In addition, it is suggested
that maxillary expansion not only improves respiratory function, but also has clinical implications,
which opens the door to future research on the durability of these effects in various populations.

Keywords. MARPE maxillary expansion, nasal width.

1. INTRODUCCION acompanado  de minitornillos de varios
tamarios. Este sistema tiene varias ventajas
sobre el expansor tradicional, como la
posibilidad de expandir la nariz y el maxilar
desde el hueso basal, la reduccion de los
efectos secundarios dentales, la ausencia
de efectos secundarios indeseables en las
estructuras adyacentes, el facil manejo clinico

El expansor maxilar, principalmente en la
adolescencia, es uno de los aparatos mas
utilizados en ortodoncia. En los dltimos
ainos, con el progreso cientifico, el expansor
desarrollado y utilizado con mas frecuencia en
la actualidad es el lamado MARPE,
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y lamenor cooperacion solicitada por el paciente.
(Akyalcin y Alev2023) Muiltiples estudios han
examinado los cambios en los huesos alrededor
de la nariz después de usar MARPE. Una base
nasal mas ancha también tiene implicaciones
para la posicion espacial de ambos maxilares,
que es un aspecto importante de la apariencia
facial. Los efectos del MARPE sobre la via aérea
nasal y la valvula nasal externa parecen tener
una importancia clinica minima. (Papadopoulou
etal.2021)

Fig. 1 Aparato MARPE después de la activacion
de 9 mm

Fuente: propia
1.1 Revision de la literatura

La hipoplasia maxilar transversal puede ser
causada por una variedad de medidas etiologicas
en entornos clinicos y de investigacion. (Calvo-
Henriquez et al.2021)

Actualmente, existe evidencia que el MARPE
induce una mejora considerable en la separacion
de las suturas medio palatina, respaldada por
estadisticas potentesy unriesgo minimo de sesgo
en comparacion con los métodos de expansion
rapida maxilar tradicional. (Kapetanovi¢ et
al.2021) Por lo tanto, el objetivo es investigar
las mejoras en el ancho nasal producidos por el
aparato MARPE a corto plazo.

2. METODOS Y MATERIALES

La presente investigacion ha buscado evaluar los
efectos de la expansion transversal a los 3 meses

con anclaje esquelético maxilar mediante el
aparato MARPE en un paciente sin crecimiento.
Para lograr este objetivo, se selecciond un
paciente con maxilar estrecho, sobre la base
de estrictos criterios de inclusion y exclusion
dirigidos a la edad, el sexo y la salud bucal y
nasal.

Se midio el ancho nasal de la tomografia,
mediante el software Ondemand3D antes de la
instalacion (Fig. 2) y a los 3 meses después de la
expansion (Fig. 3)

Fig. 2. Medicion del ancho nasal antes de
la expansion con MARPE.

Fuente: propia

Se asumid que la medicion de la anchura de
la cavidad nasal se utilizaba como expresion
indirecta de la anchura maxilar. (Benetti et
al.2024) Se detectaron diferencias significativas
y cambios en las mediciones ancho nasal
después de la expansion.

Fig. 3. Medicion del ancho nasal 3 meses
después de la expansion con MARPE

Fuente: propia

¢Todos los experimentos se llevaron a cabo de
manera coherente con las directrices pertinentes
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para la experimentacion humana. (Mehta et
al.2022)

3. RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados del
cambio del ancho nasal con MARPE, demostro
tener un efecto bioldgico sobre el tejido duro.
La cavidad nasal derecha presenté un aumento
de mayor distancia de separacion con el tabique
nasal, mejorando el volumen aéreo por ende
mejor ventilacion. (DiCosimo et al.2021)

Tabla 1. Resultados obtenidos del ancho
nasal con expansor MARPE

Ancho Antes Después | Diferencia
Nasal MARPE MARPE
E1 28.97 31.30 2.33
E2 32.08 34.61 2.53
E3 29.96 31.52 1.56

El ancho nasal se midio en 3 sitios E1 a nivel
cornete superior, E2 en la base del cornete
medio y E3 en el limite entre cavidad nasal y
seno maxilar, se observo aumento de E1 a E3,
con gran significacion en la region entre la raiz
de la nariz y la sutura del maxilar. Este aumento
se asocio con un amplio tejido duro situado en
la sutura del maxilar medio. Esto concuerda con
la indicacion de que la region facial puede ser
controlada, incluso en la protraccion maxilar,
solo por el proceso alveolar dental. (Arqub et
al., 2023) El hecho de que el area nasal del lado
derecho del MARPE estuviera sustancialmente
aumentada o no implicaba necesariamente
un aumento del tejido duro. Para comprender
mejor la irregularidad nasal causada por nuestra
aplicacion de MARPE, estas expansion puede ser
determinada por la conformacion de la cavidad
nasal, este criterio debe tenerse en cuenta en

futuras estrategias de tratamiento. (Wang et
al.2024)

El aumento del ancho nasal después de la
expansion sugiere la importancia de incluir este
parametro de la tomografia computarizada para
evaluar el efecto sobre la via aérea superior en
funcion de las vias respiratorias nasales. El sesgo
depende del biotipo de la oclusion; Por lo tanto,
se debe hacer otro estudio para medir cuanto,
en promedio, es el ancho de la cavidad nasal.
(Calvo-Henriquez et al.2021)

4.CONCLUSION Y DIRECCIONES FUTURAS

En resumen, el presente estudio proporciona
evidencia que sugiere que la expansion maxilar
con el aparato MARPE conduce a cambios en
el ancho nasal con diferencias significativas
después de la expansion. Las diferencias en
el cambio de la anchura nasal maxima fueron
responsables del aumento de la anchura maxilar
total. Este hallazgo es muy relevante para la
practica ortoddncica diaria, dado que la funcién
respiratoria es un objetivo importante de los
resultados 6ptimos del tratamiento. Otras lineas
de investigacion podrian examinar la longevidad
del efecto de expansion maxilar mas alla del
periodo de evaluacion de 6 meses posterior a
la expansion y/o involucrar a poblaciones mas
grandes y con mayor diversidad de edad y sexo
para aumentar la generalizacion de los hallazgos.
Ademas, los investigadores podrian investigar la
capacidad predictivade las proporciones de altura
y anchura facial para el cambio en la anchura
nasal o ampliar la metodologia para incluir el
analisis tridimensional de los tejidos blandos
faciales. En conclusion, dentro de los limites
de los hallazgos actuales, la expansion maxilar
mediante MARPE mostro efectos positivos sobre
el ancho nasal, aumentando la estructura regional
de los tejidos blandos aproximadamente tres
meses después Esto enfatiza la importancia de
realizar mas estudios sobre los resultados de los
cambios nasales utilizando este aparato y otros
para la expansion maxilar rapida. Alentamos y
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dariamos la bienvenida a otros en el campo que
investigan métodos simples para validar nuestros
resultados que involucran el analisis perceptual
de los cambios en los registros que aun estan en
curso. (Mehta et al.2022)
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SINERGISMO ANTIBIOTICO EFECTIVO DE LA CLINDAMICINA Y
CEFOTAXIMA CONTRA LAS INFECCIONES CERVICOFACIALES
SEVERAS DE CAUSA ODONTOGENICA

Q Effective antibiotic synergism of clindamicin and cefotaxime against severe
= cervicofacial infections of odontogenic cause.
I
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RESUMEN

Las infecciones cervicofaciales de causa odontogénica requieren una atencion rapida y adecuada
para evitar complicaciones, en la actualidad la combinacién de antibidticos ha traido beneficios,
razon por la cual se decide hacer este estudio para ver la eficacia de combinaciones antibidticas
para el manejo de infecciones severas, con el fin de crear esquemas de manejo antibidtico en el
servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital del Norte. Se utilizé un método con enfoque cuantitativo,
descriptivo y transversal, los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos, mediante el uso
de una ficha de recoleccion de datos y procesados mediante un programa Excel, los datos reflejan
que del total de pacientes hospitalizados el 56 % fueron mujeres entre las edades de 30 a 40 afios
y la terapia antibidtica combinada fue eficaz en relacion a la monoterapia, en especial con el uso de
Clindamicina y Cefotaxima, concluyendo que en infecciones de moderados a severos el tratamiento
antibidtico debe ser combinado, para buscar un efecto sinérgico.

PALABRAS CLAVES: Antibioticos, infeccion cervicofacial, infeccion odontogénica, sinergia
antibidtica
ABSTRACT

Cervicofacial infections of odontogenic cause require rapid and adequate attention to avoid
complications, at present the combination of antibiotics has brought benefits, for which reason it
was decided to carry out this study to see the efficacy of antibiotic combinations for the management
of severe infections, with the aim of creating antibiotic management schemes in the Maxillofacial
Surgery service of the Hospital del Norte. A quantitative, descriptive and transversal approach was
used, the data were obtained from the clinical records and processed by means of an Excel program,
the data reflect that 56% of the total hospitalized patients were women between the ages of 30 to
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40 years and the combined antibiotic therapy was effective in relation to monotherapy, especially with
the use of Clindamycin and Cefotaxime, concluding that in moderate to severe infections the antibiotic
treatment should be combined, to look for a synergic effect.

Keywors: Antibiotics, cervicofacial infection, odontogenic infection, antibiotic synergy

1. INTRODUCCION

En el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
del Norte, las infecciones cervicofaciales,
ocupan el primer lugar, dentro de las patologias
mas frecuentes atendidas, esta patologia
afecta a personas de diferentes edades y clases
socioculturales.

Los procesos infecciosos patdgenos de la
cavidad bucal y del area maxilofacial son en su
mayoria de origen odontogénico, pero existen
otras infecciones las no odontogénicas, como
ser sialoadenitis, procesos amigdalinos o de
la faringe, afecciones de ganglios linfaticos,
sinusitis  maxilares rinogenas  purulentas,
hematomas infectados, infecciones de partes
blandas, por heridas contaminadas o por
foliculitis, como otras causas que también son
atendidas en este servicio (Peng et al., 2022)

Las infecciones de cabeza y cuello de origen
odontogénico son tratadas rutinariamente
en la consulta externa, de forma ambulatoria
cuando esta, no compromete el estado general
del paciente, pero en un gran porcentaje los
pacientes acuden con infecciones cervicofacial
de moderadas a severas, de propagacion rapida,
poniendo en riesgo la vida del paciente, ya que
compromete la via aérea y el estado general de
la persona.

Tanto en el manejo ambulatorio como en
el hospitalario se realizan combinacion de
antibioticos con el fin de obtener resultados mas
rapidos.

Con la era de los antibiéticos, las infecciones
tratadas con esquemas de acorde a las
caracteristicas microbioldgicas de proceso

infeccioso han sido exitosas, ademas de
combinarlos con procedimientos quirtrgicos.
Pero en la actualidad ya se encuentra una
variedad de resistencias por lo que debe contarse
con diferentes esquema antibiéticos de acuerdo
a la etiologia y a la gravedad del cuadro, de ahi
el interés de realizar este trabajo para poder
determinar la eficacia del sinergismo antibiético,
para el manejo de infecciones de moderadas
a graves por las caracteristicas propias de las
infecciones de la cavidad oral, cuyos resultados
dan origen a un esquema antibidtico con
resultados favorables para el manejo de las
infecciones en pacientes hospitalizados que
tuvieron una mejor evolucion y menor estancia
hospitalaria (5).

Microbiota oral

La cavidad bucal humana alberga mas de 700
tipos de microorganismos, esta microbiota es
dinamica ya que coopera con el huésped para
reflejar la informacion del estado inmunoldgico
y el metabolismo a través de la comunicacion
bidireccional a lo largo de la cavidad bucal y los
organos sistémicos (Castaneda Guillot et al.,
2021)

La boca es considerada una ventana de
interaccion entre el cuerpo humano y el medio
ambiente y la salud bucodental esta relacionada
con la salud en general (Llena Puy, 2006).

El microbiota oral en pacientes sanos ejerce un
efecto beneficioso al encargarse de:

* Impedir la colonizacion de otros
microorganismos no adaptados a ese
habitat.
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« Activan el sistema inmune mediante la
estimulacion de secrecion de Ig A.

*  Producir nutrientes esenciales. Por ejemplo,
algunas especies como E. Coli y Bacteroides
spp. Sintetizan vitamina B y K, ademas de
enzimas capaces de desconjugar sales
biliares y hormonas sexuales (Peng et al.,
2022)

Etapas de una infeccion odontogénica inician con
un periodo de inoculacion, sequido de un periodo
clinico donde la persona presenta sintomas y
signos, el dltimo periodo es uno de resolucion
(Fernandez et al., 2016) , si la defensa del
paciente y el tratamiento antibiotico es adecuado
y oportuno, se controla el cuadro infeccioso, pero
en otros casos el proceso se disemina a otros
espacios cervicofacial que complican el estado
general del paciente, ya que el compromiso de
mas de tres espacios anatomicos en la region
cervicofacial, se considera un signo de alerta
por el riesgo de diseminacion a la region del
mediastino anterior y las estructuras que se
encuentran en la caja toracica(Puig et al., 2021).

(Fig.1)
1.1 Factores que influyen en la diseminacion de
una infeccion

Factores generales:

*  Disminucion de la inmunidad, cuando la
resistencia se encuentra disminuida como el
caso de pacientes diabéticos no controlados,
o en cualquier enfermedad sistémica, la
proliferacion y diseminacion bacteriana se
hacen mas rapidas, aunque la cantidad de
microorganismos no sea alta y su virulencia
no sea significativa (Villarroel Miranda,
2023).

« Laresistenciadepende defactoreshumorales
y celulares, en estos ultimos juegan un
papel importante las inmunoglobulinas y
el sistema de complemento, se producen y
liberan sustancias como las citoquinas, que
desencadenan una reaccion inflamatoria e

+ incrementan la actividad fagocitaria y atacan
las membranas celulares bacterianas. Los
polimorfonucleares neutréfilos, monocitos,
linfocitos y macréfagos intervienen en estos
procesos de resistencia del huésped (Parra,
2023).

« La virulencia, esta dada por cualidades
del microorganismo, las cuales favorecen
la actividad invasiva, ejerciendo un efecto
deletéreo en el huésped mediante la
produccion de enzimas liticas, endotoxinas y
exotoxinas (Garcia-Roco Pérez et al., 2003).

Figura 1

Infecciones en region facial- cervical —
toracica

Fuente: Mayta, 2023

sustancias como las citoquinas, que
desencadenan una reaccion

Nota. Izquierda paciente con infeccidbn que
compromete region cervical y toracica. Derecha,
Infecciones cervicofacial que se disemina a espacio
toracico.

Factores locales:

El hueso alveolar constituye la primera barrera
local, debido a que la infeccién se disemina de
manera radial relacionandose posteriormente
con el periostio, el cual es mas desarrollado en la
mandibula que en el maxilar y por lo tanto en este
caso se retarda la diseminacion adicional, dando
origen a un absceso subperidstico. Sin
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embargo, en la mayoria de los casos, la infeccion
se extiende a los tejidos blandos subyacentes
y la disposicion anatémica de los musculos
y aponeurosis, determina el siguiente sitio de
localizacién (Dinatale, 2000).

En las revisiones realizadas se indica que para
iniciar una terapia antibiética deben considerarse
algunos principios para el tratamiento de las
infecciones odontogénicas de acuerdo al grado
de complejidad que presenta, Velasco y Soto
que presenta un protocolo de siete pasos que
se debe sequir para manejar a los pacientes con
infecciones odontogénicas (Al-Nawas & Ziegler,
2011)

1. Determinar la etiologia y severidad de la
infeccion.

2. Evaluar los antecedentes médicos y sistema
inmune del paciente.

Decidir el lugar de atencion.
Tratamiento quirtrgico.

Soporte médico y nutricional.

S e

Elegir 'y  prescribir el  antibidtico

adecuadamente.

7. Evaluar al paciente periodicamente.

El tratamiento de toda infeccion no solo se basa
en la medicacion antibidtica, si no también debe
estar combinada con un tratamiento quirtrgico.

El inicio de la terapia antibidtica es fundamental,
se debe considerar la accion del sinergismo
antibidtico al combinar dos o mas farmacos, este
método combinado busca asegurar el éxito del
tratamiento hospitalario y evitar complicaciones
de lainfecciony disminuir la estancia hospitalaria
de los pacientes tratados (Palau, 1992).

Para el manejo hospitalario se usé la combinacion
de clindamicina y cefotaxima, en relacion a
monoterapias o terapias mas utilizadas en otros
servicios.

Clindamicina, es un antibidtico de amplio
espectro que tiene accion sobre los gérmenes
grampositivos aerobios y bacterias anaerobias,
con una alta concentracion en el sitio de accion
y una reduccion de la virulencia de las bacterias
y un fortalecimiento de la actividad fagocitica de
los linfocitos (Brook et al., 2007)

Cefotaxima, es una cefalosporinas de amplio
espectro de la tercera generacion, con una alta
resistencia alas betalactamasas bacterianas, con
una buena actividad frente a algunas bacterias
aerobias Gram positivas y Gram negativas
(Cavigliaet al., 2013)

El sinergismo de suma o de adicion permite reducir
la dosis de uno o de ambos antimicrobianos,
sin dejar de lograr un efecto terapéutico similar
al obtenido con dosis mas elevadas de uno
de éstos, si fuese empleado individualmente;
de esta manera se logra disminuir los efectos
indeseables por el uso de dosis altas, es decir, el
sinergismo de suma busca reducir la dosis de uno
o de ambos farmacos (disminuir toxicidad) con
el logro de un efecto terapéutico similar al que
se obtuviese con el empleo de dosis mayores de
cada farmaco por separado (Chacon Hernandez,
2017).

El tratamiento con varios antimicrobianos
simultaneamente es, en ocasiones, necesario por
varias razones que pueden clasificarse en cinco
grupos(Velasco M & Soto N, 2012):

+ Garantizar cobertura de amplio espectro en
simulaciones clinicas donde se desconoce el
agente causal.

«  Tratamiento de las infecciones

polimicrobianas.
«  Prevencion de la resistencia antimicrobiana.

« Tratardereducirlatoxicidad de determinados
farmacos.

*+  Obtener sinergismo antibacteriano.

Una de las indicaciones mas divulgadas de
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las combinaciones de antibidticos es para el
tratamiento de infecciones, en las cuales se
conoce o se sospecha la presencia de mdltiples
microorganismos, como ocurre en las infecciones
de origen odontogénico (Ciudad et al., 2021).

2. MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de enfoque
cuantitativo, descriptivo y corte transversal,
los datos fueron obtenidos de los expedientes
clinicos del servicio de Cirugia Maxilofacial,
mediante el uso de una ficha de recoleccion de
datos.

Poblacion de estudio

El estudio se llevd a cabo en el servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital del Norte, se tomé en
cuenta atodos los pacientes con los diagndsticos
establecido de infeccion cervicofacial de causa
odontogénica, que fueron hospitalizados y
tratados con terapia antibiotica via endovenosa,
donde se aplico el esquema combinado de
clindamicina y cefotaxima u otros esquemas de
antimicrobianos.

Criterios de Inclusion.

+ Todos los pacientes que acudan a consulta
por algun proceso infeccioso cervicofacial.

+  Pacientes mayores de 18 aos.
+  Pacientes de ambos sexos

« Pacientes que no sean alérgicos a
compuestos de los antibidticos a utilizarse.

Criterios de Exclusion.
+ Pacientes con antecedentes alérgicos

+ Pacientes con problemas graves a nivel
gastrointestinal y renal.

« Pacientes menores de 18 aios

Variable
Infecciones  cervicofaciales de  origen
odontogénico, clasificados en  gravedad

moderada a severa que requirieron manejo
hospitalario.

Analisis estadistico

La digitalizacion de los datos obtenidos para su
organizacion y analisis se utilizd el programa
Microsoft Excel, garantizando la confidencialidad
de la informacién obtenida, respetandose los
derechos de los pacientes.

3. RESULTADOS

Se realizo el uso de instrumento de recoleccion
de datos en base a un a revision del expediente
clinico de todos los pacientes que fueron
internados con un cuadro infeccioso de origen
odontogénico y que fueron tratados con
antibioticos por via endovenosa, por el servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital del Norte
durante la gestion 2019.

El total de personas que participaron en este
trabajo fueron 32, con una edad minima de 20
anos y la maxima de 65 afos.

En relacion a la distribucion de acuerdo al sexo,
se observa que el mas afectado con un 56 %
del total de paciente hospitalizados fueron del
género femenino, en relacion al sexo masculino.

La edad de 30 a 40, fueron los pacientes que mas
requirieron manejo hospitalario debido al cuadro
severo de infeccion.

La terapia combinada entre Clindamicina y
cefotaxima, fue la mas usada.

El promedio de dias de internacion fue de 4 a 5
dias.

El 90 % de los pacientes se realiz6 tratamiento
quirdrgico, deslocalizacion de la pieza causante
y drenaje quirtrgico extraoral

4. DISCUSION

Todos los articulos revisados, confirman que
la celulitis cervicofacial, mas frecuente es de
causa dental y que merece especial atencion en
pacientes que tengan una patologia sistémica de
base.

Las infecciones severas y que comprometen
espacios profundos del cuello y que ponen en
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peligro la vida, son considerados un problema de
salud publica frecuente y complejo que afecta a
ambos sexos sobre todo a la poblacion en edad
reproductivas (Medina, 2012) y en los resultados
obtenidos se confirma que la poblacion mas
afectada esta en la edad reproductiva.

Toda infeccion cervicofacial de origen
odontogénico debe ser tratada con un adecuado
uso de terapia antibidtica agresiva por via
parenteral sea endovenosa o intramuscular, esto
de acuerdo a la gravedad del cuadro infeccioso
(Alvo Vet al., 2016).

5. CONCLUSIONES

Se concluye que las infecciones cervicofacial de
origen odontogénico que fueron hospitalizados
en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
del Norte y que fueron tratados con el esquema
sinérgico de antibidticos de Clindamicina y
Cefotaxima, tuvieron menos estancia hospitalaria
y su cuadro infeccioso fue controlado evitando
un compromiso mayor de su estado general,
en relacion a otros grupos de pacientes donde
recibieron otros esquemas de antibidticos de
monoterapia.

Se considera que el estudio debe ampliarse
haciendo uso de esquemas alternativos de
tratamiento mediante un estudio de ensayo
clinico aleatorio.
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RESUMEN

Se ha observado que la patologia de origen dentario es uno de los factores causales de la sinusitis
maxilar,con unaincidencia del 10% al 40% segun diversas series de casos. La sinusitis inflamatoria
e infecciosa puede comprometer la mucosa del seno maxilar, etmoidal, esfenoidal o frontal, y su
etiologia es variada. El presente trabajo de revision narrativa, se han publicado muchos articulos
sobre el tema, pero no existen revisiones actualizadas que especifiquen un protocolo completo
para el manejo quirdrgico-farmacolégico de la sinusitis de origen Odontogénico.

El objetivo de este articulo fue identificar la efectividad de los tratamientos quirtrgico-
farmacoldgico en pacientes con sinusitis de origen odontogénico para reducir la sintomatologia y
frenar las posibles complicaciones. los métodos utilizados fueron el uso de criterios de busqueda
basados en la estrategia PICO. Se realizo la revision bibliografica en base publicaciones digitales
de articulos del area médico-odontoldgica, PubMed, Lilacs y Google Scholar, Scielo, utilizando
términos relevantes “sinusitis de origen odontogénico” toda la busqueda con relacion a este tipo
de casos, todos publicados desde 2013 en los ultimos 10 aios a la fecha. se realiz6 una revision
narrativa en base a la Estrategia P.I.C.0 para la resolucion de casos clinicos relacionado.

PALABRAS CLAVES: Palabas clave: sinusitis, abordaje, empiema sinusal .
ABSTRACT

It has been observed that dental pathology is one of the causal factors of maxillary sinusitis,
with an incidence of 10% to 40% according to various case series. Inflammatory and infectious
sinusitis can affect the mucosa of the maxillary, ethmoid, sphenoid or frontal sinus, and its
etiology is varied. In this narrative review, many articles have been published on the subject, but
there are no updated reviews that specify a complete protocol for the surgical-pharmacological
management of sinusitis of odontogenic origin.

The objective of this article was to identify the effectiveness of surgical-pharmacological
treatments in patients with sinusitis of odontogenic origin to reduce symptoms and prevent
possible complications. The methods used were the use of search criteria based on the PICO
strategy. A bibliographic review was carried out based on digital publications of articles in the
medical-dental field, PubMed, Lilacs and Google Scholar, Scielo, using relevant terms “sinusitis of
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odontogenic origin” all the search in relation to this type of cases, all published since 2013 in the last
10 years to date. A narrative review was carried out based on the P.1.C.0 Strategy for the resolution of

clinical cases related .

KEY WORDS: Keywords: sinusitis, approach, sinus empyema.

1. INTRODUCCION

La enfermedad dental con afectacion del seno
maxilar es una condicion descrita por primera
vez por Bauer en 1943 como la sinusitis maxilar
de origen dental (SMOD). Desde entonces, la
relacion entre la patologia dental y sinusal
ha sido ampliamente reconocida, tanto en la
literatura médica como dental, representando
aproximadamente del 10 al 12 % de los casos de
sinusitis maxilar. (Donado M, 2014)

Los principales microorganismos que se
encuentran en esta patologia son las bacterias
aerobias y anaerobias, con predominio de
las anaerdbias  Peptostreptococcus  ssp.,
Fusobacterium  spp., Prevotella spp. vy
Porphyromonas spp. En la mayoria de los casos,
existe una correlacion entre la flora existentes
en la region periapical y la encontrada con una
puncion antral . (Donado M, 2014)

La sinusitis sin tratar o mal tratada puede
progresar a una variedad de complicaciones,
tales como celulitis orbitaria, trombosis del seno
cavernoso, meningitis, osteomielitis, absceso
intracraneal y muerte. (Alleveri F, 2020)

El desconocimiento de un adecuado manejo
terapéutico conlleva a este tipo de infecciones.
Asimismo, pueden desencadenar en otras
patologias que pueden llevar a la muerte del
paciente.

Para el siguiente articulo de investigacion
se realiz6 una revision narrativa en base a la
Estrategia P..C.0 para la resolucion de casos
clinicos en pacientes adultos con Sinusitis de
origen Odontogénico en relacion a tiempos de
recuperacion, prevencion de complicaciones y
accesibilidad al tratamiento .

CONTENIDO

La sinusitis de origen Odontogénico segun
Cosme Gay Podriamos definirla como toda
reaccion inflamatoria de la mucosa del seno
maxilar consecutiva a una lesion dentaria.

El 10% a 12% de las sinusitis tiene causa
odontégena. En su mayoria, suelen ser causa
de un proceso cronico dentario unilateral. El
diagndstico correcto y eliminacion de la causa
conduce a la curacién del proceso. (Donado M,
2014)

2.1 Etiopatogenia

La causa mas frecuente de las SMO es la
periodontitis cronica. La infeccion de la camara
pulpar de dientes antrales, en la que se desarrolla
una necrosis pulpar consecutiva a una caries 0
por un mecanismo retrogrado puede conducir,
por mecanismo de contigiiidad, de manera
larvada o brusca, a la destruccion del suelo
del seno, de forma que el granuloma dentario
se encuentra en contacto con la mucosa del
seno. Existen otras maneras de produccion a
través de un mecanismo de continuidad, a partir
de comunicaciones vasculares entre el suelo
del seno y el apice dentario o el granuloma
establecido, o bien desde los canales 6seos
por los que se extiende la infeccién (fig. 1y 2).
(Donado M, 2014)

Figura 1 -Corte A panoramico de TC con
granuloma apical en contigiiidad con el suelo de
SMy sinusitis cronica Corte B . Corte transversal
a nivel de la patologia
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Fuente : Donado M, JM .Martinez 2014

El seno maxilar (SM) constituye un territorio
anatomico donde pueden confluir procesos
patologicos de causas propias, rindgenas y
odontogenas. La patologia del SM implicada
en la actividad del odontélogo incluye las
infecciones, cuerpos extrainos y fistula oroantral.
En ocasiones el tratamiento etiologico de los
procesos odontoldgicos evita que las infecciones
se diseminen hacia esta region por continuidad
y contigiiidad. Por ello, el odontélogo debe ser
capaz de conocer y tratar la patologia sinusal de
causa odontogena (SMO). (Donado M, 2014)

Figura 2 - Corte B . Corte transversal a nivel
de la patologia. Nuematizacion por exodoncia
prematura de dientes antrales y opacificacion por
sinusitis cronica debida a la introduccion de un
resto radicular.

Fuente : Donado M, JM .Martinez 2014

La periodontitis apical aguda supurada de los
dientes antrales originada por una pulpitis
supurada y la celulitis aguda pueden irrumpir de
forma masiva en la cavidad del seno, o drenarse

por medio de vasos linfaticos estableciendo
un empiema sinusal coleccion purulenta de
instauracion brusca que obliga a un drenaje
urgente. Si no se trata conduce a inflamaciones
cronicas de la mucosa del seno maxilar (fig. 3)

()
Figura 3 - A. Periodontitis aguda supurada. B. TC
con empiema (nivel hidroaéreo)

Fuente : Donado M, JM .Martinez 2014

La periodontitis apical aguda supurada de los
dientes antrales originada por una pulpitis
supurada y la celulitis aguda pueden irrumpir de
forma masiva en la cavidad del seno, o drenarse
por medio de vasos linfaticos estableciendo
un empiema sinusal coleccion purulenta de
instauracion brusca que obliga a un drenaje
urgente. Si no se trata conduce a inflamaciones
cronicas de la mucosa del seno maxilar (fig. 8)
(Donado , 2014)

2.2 Diagnostico

Aunque el diagndstico suele ser complejo al
principio, los indicios previos se obtienen de la
realizacion de una correcta anamnesis. Existe
una historia de obstruccion nasal y catarro
purulento con deglucion de la supuracion. Son
tipicos los dolores dentales en la region afectada
y los antecedentes dentarios.

El diagndstico etioldgico requiere una detenida
inspeccion y exploracion extrabucal, intrabucal,
dentariay complementaria. La exploracion clinica
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debe dirigirse a la inspeccion de la cara, cavidad
bucal, faringe y fosa nasal anterior. Deben
explorarse y palparse los puntos de emergencia
del nervio trigémino y el punto sinusal. La
evidencia de que la sinusitis es de origen dentario
es la presencia de una fistula bucoantral o un
prolapso en forma de pdlipo en la mucosa bucal.
(Donado M, 2014)

La exploracion mediante rinoscopia anterior
se practica con un espéculo nasal, iluminacion
potente y puntual y la instalacion de un
vasoconstrictorlocal (fenilefrinaal 0,25%). Revela
edema y enrojecimiento de la mucosa nasal
(rodete de Kaufmann) y la presencia de secrecion
purulenta en la fosa nasal afectada, cuando se
sospecha el diagnostico, se realizara una toma
de muestra de moco, mediante el acceso nasal
directo o por puncion diameatica para el estudio
bacterioldgico, cultivo y antibiograma. (Donado
M, 2014)

La sinusitis aguda es una contraindicacion
absoluta para la cirugia, mientras que la sinusitis
cronica es una contraindicacion relativa en la
que aun se pueden realizar procedimientos
de implante y/o elevacion del piso sinusal, es
necesaria una intervencion temprana (tanto
preventiva como terapéutica). (Lopez-Valverde,
2018)

Latécnica quirdrgica de Caldwell Luc fue utilizada
como tratamiento habitual de las patologias
sinusales hasta la aparicion de la endoscopia.
Desde entonces, el tratamiento de eleccion
para las sinusitis maxilares odontogénicas es la
cirugia endoscdpica funcional, donde se realiza
un drenaje del seno a través de la via fisioldgica
de evacuacion. (Tapia, 2019)

Conto F y Col en su estudio realizado en
Brasil , titulado “Sinusitis Maxilar de Origen
Odontogénica. Diagndstico y Tratamiento
Quirargico” indica que la penicilina se considera
el farmaco de eleccion . Ante resistencia se
incluye la Clindamicina, cefalosporinas de
segunda generacion o carbapenem, e incluso una

combinacion de penicilina y un inhibidor de beta-
lactamasa El metronidazol se puede administrar
si se asocia con un agente eficaz contra los
estreptococos facultativos y aerobios . (Conto F
& Bona M, 2013)

El diagnostico se basa en un examen médico y
dental completo, la tomografia computarizada de
haz conico Cone Bean por tener menor radiacion
mayor resolucion para tejido dseo y dental pero
tiene peor resolucion de contraste para las
partes blandas y toma en cuenta a la TC por que
ayuda a valorar el estado el seno maxilar. (Alvarez
A, 2021)

Martu C. de Rumaniaensuestudio, quellevacomo
titulo "Sinusitis odontogénica: del diagnéstico a
las probabilidades del tratamiento” indica que
la radiografia simple, la ortopantomografia, la TC
y la CBCT se comparan en términos de precision
diagndstica. Se destaca el valor de la cirugia
endoscopica, comparando sus ventajas frente
a la clasica Técnica de Caldwell-Luc. (Martu C,
2022)

2. METODOS Y MATERIALES

El presente estudio de investigacion es una
revision narrativa la misma es de tipo de revision
bibliografica qué consiste en lalecturay contraste
de diferentes fuentes, presenta restimenes claros,
técnicas exclusivas y de forma estructurada
sobre toda la informacion disponible en base
de datos digitales (paginas web, buscadores
digitales) que se encuentra orientada a responder
a una pregunta especifica:

iCual es efectividad del tratamiento quirtrgico
farmacologico en pacientes adultos con
Sinusitis Odontogénica en relacion a tiempos
de recuperacion, prevencion de complicaciones,
accesibilidad de tratamiento? Para aquello se
encuentra estructurado por mltiples articulos y
fuentes de investigacion que representan un nivel
elevado de reconocimiento de audiencia acorde a
bridando disponibilidad de informacion.

La revision narrativa describira el proceso de
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elaboracion de manera accesible con el objetivo
de seleccionar evaluar de manera resumida toda
evidencia disponible y actualizada del manejo
quirdrgico — farmacoldgico en pacientes adultos
con Sinusitis de origen Odontogenico.

3. DISCUSION

Se determiné que las consideraciones
preoperatorias que nos llevan a este tipo de
patologias son de causa iatrogénica, como
tratamientos endododnticos mal realizados,
exodoncias  con  técnicas  quirdrgicas
erradas,sequida de otros tratamientos como
implantes , injertos , levantamiento de seno etc. .

Se define que el protocolo tratamiento quirtrgico
- farmacoldégico actualizado para sinusitis de
origen odontogenico dependera de un equipo
multidisciplinario como un otorrinolaringélogo
un cirujano maxilofacial y un odontdlogo
especialista, donde el manejo farmacoldgico se
inclina el uso de antibidticos betalactamicos,
la prescripcion farmacoldgica de inicio puede
ser empirica tomando en cuenta antibioticos
de primera linea que coadyuven a evitar una
exacerbacion , dependiendiendo de la sinusitis
cronica o aguda para su alivio se recomienda
corticoides, en caso de pacientres alérgicos
clindamicina . tetraciclinas , antihistaminicos
se sugiere como primera opcion de manejo
quirdrgico a la cirugia funcional endoscopia
realizado por un otorrinolaringélogo y como
segunda opcion la técnica Caldwell Luc puesto
que se determina que una es menos lesiva que la
otra puesto que le otorga la funcionalidad al seno
maxilary por ultimo el tratamiento de la causa
realizado por un odontélogo especialista .

4. CONCLUSIONES

Se identific que para la efectividad del manejo
quirdrgico farmacoldgico en pacientes con
sinusitis de origen Odontogénico , se debe
realizar una historia clinica minuciosa

acompanado de examenes complementarios que
ayuden a un diagndstico mas preciso . Para tener
un diagnostico imagenologico exacto se toma en
cuenta un TAC o de preferencia un Cone Bean por
tener caracteristicas mas avanzadas en cuestion
a imagen, un antibiograma para identificar el
microrganismo causal.

Se identific que la causa mas frecuente de
sinusitis odontogénica se debe a piezas dentales
antrales afectada por lesiones cariosas con
compromiso pulpar , periodontitis cronica
,granulomas periapicales ,necrosis pulpar,quistes
de origen dental , donde si bien encontramos
bacterias aerobias y anaerobias , como dominio
se encuentran anaerobias gramnegativos .
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NIVEL DE CONTAMINACION 'MICROBIOLéGICA’ DE LA TURBINA
DE ALTA VELOCIDAD DESPUES DE LA REMOCION DE CARIES EN
PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA DE OPERATORIA DENTAL

Level of microbiological contamination of high speed turbines after caries
removal in procedures of the dental operative clinic.
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RESUMEN

Considerando que dentro la cavidad bucal existe microorganismos, durante la practica
odontoldgica, el operador utiliza la turbina de alta velocidad para la limpieza de tejidos dentarios
con caries, este instrumento esta expuesto a contaminacion microbioldgica, puesto que en
la caries se encuentran los siguientes microorganismos, Estreptococos del grupo mutans,
Lactobacillus sp. y Actinomyces sp. El objetivo principal es: Identificar el nivel de contaminacion
microbioldgica de la turbina de alta velocidad después del procedimiento de remocion de caries
en la clinica de operatoria dental. Se realizé un analisis laboratorial de la turbina después del
procedimiento odontoldgico, en tres etapas: Primera, 24hrs, inmersion, en tubo de ensayo
y preparacion del medio de cultivo. Sequnda, 48hrs. inmersion en Caldo Soya Trpticasa.
Tercera 72hrs en Medio Eijkman lactosa, Agar endo y agar levine. Los resultados fueron: Alta
contaminacion de la turbina odontoldgica, existen: + 20 700 UFC (Unidades Formadoras de
Colonias), Se establece que estas UFC son bacterias, no existe presencia de hongos y virus, las
colonias bacterianas encontradas fueron: Estreptococo Mutans 48,3%, Staphylococcus aureus
45,9%, Strptococcus spp (S. Pneumoniae) 3,4% y Eschericihia coli 2,4%. La parte con mayor
contaminacion de la turbina es el cabezal con + 12 000UFC, que representa la contaminacion
del 57,9%. Se demostr6 que ademas de encontrar colonias de Estreptococo Mutans, presente en
el desarrollo de la caries, se encontrd un nivel alto de contaminacion bacteriana de otras cepas
bacterianas. Es por eso importante cumplir con las normas de bioseguridad que protegen tanto
al operador como al paciente.

PALABRAS CLAVE: Contaminacionmicrobioldgica, riesgo microbioldgico, Turbinaodontoldgica
ABSTRACT

Considering that microorganisms exist within the oral cavity, during dental practice, the operator
uses the high-speed turbine to clean dental tissues with cavities. This instrument is exposed
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to microbiological contamination, since the following microorganisms are found in cavities: Mutans
group streptococci, Lactobacillus sp. and Actinomyces sp. The main objective is: Identify the level
of microbiological contamination of the high-speed turbine after the caries removal procedure in the
dental surgery clinic. A laboratory analysis of the turbine was carried out after the dental procedure,
in three stages: First, 24 hours, immersion, in a test tube and preparation of the culture medium.
Second, 48 hours. immersion in Trypticase Soy Broth. Third 72hrs in Eijkman lactose medium, endo
agar and levine agar. The results were: High contamination of the dental turbine, there are: + 20,700
CFU (Colony Forming Units), It is established that these CFU are bacteria, there is no presence of fungi
and viruses, the bacterial colonies found were: Streptococcus Mutans 48, 3%, Staphylococcus aureus
45.9%, Strptococcus spp (S. Pneumoniae) 3.4% and Eschericihia coli 2.4%. The most contaminated
part of the turbine is the head with + 12,000CFU, which represents 57.9% contamination. It was shown
that in addition to finding colonies of Mutans Streptococcus, present in the development of caries, a
high level of bacterial contamination of other bacterial strains was found. It is therefore important to

comply with biosafety regulations that protect both the operator and the patient.

KEYWORDS. Dental turbine, microbiological contamination, Microbiological risk.

1. INTRODUCCION.

Laturbina odontoldgica de alta velocidad, util para
la realizacion de la mayoria de los tratamientos,
es el instrumento que ayuda en la limpieza de la
lesion cariosa, la caries dental es una patologia
infecciosa multifactorial, donde estan colonias
de principales patdgenos implicados que son el
Streptococcus mutans, Actinomyces viscosus y
Lactobacillus acidofilus. La practica odontoldgica
implica el uso de objetos, que entran en contacto
con restos dentarios portadores de estos
microorganismos, es relevante poner en practica
las normas de bioseguridad en su utilizacion,
cumpliendo normas de proteccion que se basan
en medidas de desinfeccion, esterilizacion y
barreras de proteccion, para evitar un riesgo
microbioldgico. (Molina & Leonel, 2007)

La turbina, entra en contacto directo con la
cavidad bucal, y en contacto con la pieza
dentaria a ser tratada, al producir movimiento
de rotacion de alrededor de 250000-500000
rpm, genera polvo dentinario (detritus dentinario)
que contiene microorganismos, residuos de
composicion organica e inorganica del tejido
dental, que quedan impregnadas en la superficie
de turbina una vez utilizada. Segin la OMS
(2009) el grado de contaminacion bacteriana se

mide através de unidades formadoras de colonias
(UFC), que en el ambito microbioldgico es una
medida de cuantificacién estandar generalmente
macroscopica que identifica distintas colonias
bacterianas gracias a un cultivo donde se
observa el crecimiento bacteriano, para ver el
nivel de contaminacion se toman en cuenta estos
parametros: Negativo (0 UFC/100ml), Bajo (1-
100 UFC100/ml), Medio (101-10000 UFC100/
ml), Alto (mayor a 10000 UFC/100ml). (OMS,
2019).

Conocer el nivel de contaminacion de un
instrumento utilizado con tanta frecuencia en
la practica de operatoria dental, compone una
norma moral y ética, para aplicar las normas
de bioseguridad adecuadas, encaminadas a
tener actitudes y conductas que disminuyen el
riesgo de infeccion cruzada, estas normas de
comportamiento, deben basarse en manejo
y cuidado preventivo del operador, frente a
microorganismos potencialmente infecciosos,
con el propdsito de disminuir la probabilidad de
adquirir infecciones en el medio laboral haciendo
énfasis en la prevencion. (Otero & Ignacio, 2002)

2. METODOS Y MATERIALES:

La presente investigacion es de tipo cuantitativo,
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descriptivo y transversal.

Se realizo el analisis microbioldgico de una pieza
odontoldgica de alta velocidad, que se utilizé en
la atencion clinica de un paciente, después de
la remocion de una lesion cariosa. Se siguieron
los procedimientos de recoleccion del objeto
de analisis en un envase estéril, observacion,
analisis medicion, asi como instrumento de
recoleccion de datos.

Para cuantificar el nivel de contaminacion de la
turbina odontoldgica, se realizo el analisis en
base a las siguientes variables de estudio:

-Tipo de microorganismos presentes en las
turbinas odontoldgicas en base al porcentaje de
colonias microbianas encontradas. (UFC)

-Clasificacion de colonias microbianas por
unidades formadoras de colonias (Bacterias,
hongos, virus)

- Tipo de colonias bacterianas presentes en
las turbinas odontoldgicas, clasificadas por
unidades formadoras de colonias. (Eschericihia
coli, Streptococcus mutans, Strptococcus spp.,
Staphylococcus aureus)

-Localizacion de  mayor  contaminacion
microbiana, dividida en partes de componentes
de la turbina odontolégica. (Mango-Cabezal).

Figura 1.

Muestras de la turbina odontoldgica en
inmersion en medio de cultivo.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

La primera técnica utilizada en el laboratorio fue
inmersion de la muestra en Caldo Soya Trpticasa,
utilizado para el crecimiento microbioldgico de
Streptococcus, a las 24 hrs. En una dilucion de
10ml. Tml, 0,1 mly 0,01ml. A las 48hrs. se realizo
el mismo procedimiento.

Figura 2.

Preparacion del medio de cultivo

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Segunda técnica empleada, siembras iniciales en
Medio Eijkman lactosa, Agar endo y agar levine.
a 37 grados por 72 horas. Se realizo el recuento
de unidades formadoras de colonias (UFC), en las
muestras realizadas en las cajas Petri.

Figuras 3 y4.

Placas petri con medios de cultivo seleccionados
y recuento de unidades formadoras de colonia
(UFC)
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

Se utilizaron siembras complementarias de
cultivo de microorganismos, como Agar nutritivo
y Caldo lactosado. Se extendieron las muestras
en laminas de vidrio y se procedid a colocar a
tincion GRAM, para la lectura final. El recuento y

todo el procedimiento en el laboratorio, se realiz6
en un tiempo de 3 semanas desde el primer dia
de analisis de la muestra.

Figuras 5y 6.

Recuento de unidades formadoras de colonia
(UFC) en Agar Sangre y Colocacion en laminas de
vidrio con tincion GRAM

Fuente: ééboracié propia, 2024

Fuente: elaboracion propia, 2024
3. RESULTADOS
Aspectos generales:

La toma de muestra se realizo en la superficie
de una turbina de alta velocidad, después de la
remocion de tejido dentario con lesion cariosa,
tomando en cuenta la contaminacion y riesgo
microbioldgico que presenta esta superficie,
por la presencia de organismos pequeiios,
infecciosos como bacterias, que eliminan toxinas
y pueden afectar la salud.

Segun estudios previos realizados por la OMS
2009, un nivel de contaminacion que tenga
10000UFC/100mlimplicaunaaltacontaminacion
microbioldgica, la presencia de dos géneros de
diferentes microorganismos implica que el riesgo
de contaminacion es alto.
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TablaN° 1:

Evidencia de la existencia de microorganismos
en la turbina

Cantidad de UFC | Mayor a
encontradas en la|20700/100ml
superficie: UFC en toda la
superficie
Cantidad de familias | Tres géneros
de microorganismos | de bacterias
encontrados en la | aerobias  Gram

superficie: + y un género de
Gram - en toda la

superficie

Nota. Esta tabla muestra confirmar una alta
contaminacion y alto riesgo microbioldgico,
segun el numero de Unidades Formadoras de
Colonias (UFC) y familias de microorganismos
encontrados en la superficie de la turbina
odontoldgica.

Tabla N°2

Medida en UFC en 100ml del Nivel de
contaminacion de la superficie de la turbina
odontoldgica, luego de un procedimiento
operatorio.

Nota. Después de la realizacion de tres diferentes
etapas de cultivo, se puede evidenciar que existe
un nivel de Medio a Alto de contaminacion
microbioldgica en la superficie de la turbina
odontoldgica segun el recuento de nimero de
Unidades Formadoras de Colonias (UFC),

Bajo Medio Alto
L AS|(1-100](107-10000 | Alto (ma-
ETA- | UFCI100/ | UFC100/ml) |yor  a
PAS|ml 10000
D E u F -
CULTI- C/100ml)
VO

Primer | Negati- | Positivo Positivo
medio | vo

de cul-

tivo

Siem- | Negati- | Positivo Positivo
bras|vo

inicia-

les

Prue- Ne- | Positivo Positivo
b a|gativo

Com-

pleta

Alto de contaminacion microbiologica en la
superficie de la turbina odontoldgica segun el
recuento de numero de Unidades Formadoras de
Colonias (UFC),

TablaN° 3

Tipo de microorganismos presentes en las
turbinas odontoldgicas

Bacterias Hongos Virus

Positivo
(20700UFC  en
100 ml)

Negativo | Negativo

Nota: Se evidencia la presencia de un nivel alto
de bacterias, en total 20 700UFC en 100ml. No se
evidencia presencia de Hongos y virus.

TablaN° 4

Clasificacion de colonias bacterianas por
unidades formadoras de colonias (UFC)
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Tipo de bacteria Colonia | Porcentaje Cuan -
meijI!ga Strepto- | Estrep- | Anae- d|o t|en?
en coccus |tococos |robio zi mte

Eschericihia coli 5 0 0| 24% mutans facul- rO dap 0
UFC en Gram + tativo | PrOCUCE

acidos de
100ml
que des-

Streptococcus | 10000 | 48,3% minera-

mutans UFC en lizan los
100ml dientes.

Strptococcusspp. | 7 0 0| 34% Strpto-|Lacto- | Anae- | Infeccio-
UFC en coccus | bacilos |robio |nes de:
100ml spp. facul- | Naso -

Staphylococcus | 9 5 0 0 | 459% Gram + tativo fzrr' nagne_,

aureus UFC en gargar
100m! ta.  Piel

y tracto
Nota. Mencion a las principales cepas de colonias digestivo.
de bacterias encontradas en la superficie de la .
: : Staphylo- | Bacilos | Anae- |Infec-
turbina, se tiene que tomar en cuenta que solo . :
coccus robiofciones
el Streptococcus mutans, es el que se encuentra _
. . i Iy aureus facul-|como:
como patogeno en tejido dentario con lesion :
. Garm + tativo | Neumo-
cariosa. )
— Pa- | nia, en-
tégeno | docardi-
Tabla N° 5 alto tis, os-
_ o teome-
Tabla de riesgo microbiolégico de los litis y se
microorganismos encontrados en el analisis. asocia a
5 | : el d la forma-
Nombre Familia | T 1 po vae e cién  de
patd- | riesgo abcesos
geno

Escherici- | Entero | Pato- | Toxinas Fuente. En esta tablad se evidencia de presencia

hia col bacteria eno | que afec- de 4 diferentes especies de bacterias de diferentes

cg> or- ?an o tipos de patogenos, que ante la oportunidad de

Gram - tuFr)wista racto in- un organismo que tenga un sistema inmune bajo

testinl pueden producir toxinas que pueden provocar
: desde infecciones leves hasta llegar a infecciones

mas grandes, como una endocarditis. El proposito
de este analisis es evidenciar este riesgo para
poder proceder a la busqueda de la prevencion
mediante una desinfeccion adecuada.
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Tabla N° 6

Localizacion de  mayor  contaminacion
microbiana de acuerdo a las partes de la turbina
odontoldgica.

Presencia de
Partes de | microorganismos
la turbina , .
odontolégica. | Promedio | Porcentaje
UFC
Cabeza 12000 /|579%
UFC.
Mango 8700 UFC. | 42,1%

4, DISCUSION:

De acuerdo a los resultados obtenidos se
tiene que mediante el analisis microbioldgico
existe una “alta contaminacion” de la turbina
odontoldgica, ya que segun los medios de
cultivo existen + 20700 UFC/ ml (Unidades
Formadoras de Colonias), en la superficie de la
turbina odontoldgica de alta velocidad, posterior
a un procedimiento operatorio, esta base de
informacion nos da paso para entender los
cuidados en los procedimientos de desinfeccion
como una responsabilidad profesional y ética,
en la forma de utilizacion de este instrumento
tan utilizado para tratamientos odontoldgicos.
Se debe tener especial cuidado en los procesos
de bioseguridad, mediante una desinfeccion
adecuada, incluso entre los procedimientos en el
mismo paciente, al utilizar la turbina, después del
proceso de preparacion y limpieza de la cavidad,
se debe desinfectar con los procedimientos
adecuados, para el procedimiento de alisado y
pulido de la restauracion, ya que se evidencia
la contaminacion tanto en la cabeza como en el
mango. Se debe utilizar medios de desinfeccion
rapida y eficaz que evite una infeccién cruzada
y brinde una seguridad tanto al operador como
al paciente.

Segun Brotdns, Ay Lozano V. La desinfeccion es

la via de eliminacion de microorganismos, estos
estanpresentesenlassuperficies delinstrumental
rotatorio, la aplicacion de un desinfectante
bacteriostatico, impide la multiplicacion de
las bacterias, por el contrario un desinfectante
bactericida, no solo impide su multiplicacion
también las elimina, esto es importante ya que
conocer la accion de los diferentes medios de
desinfeccion sera coadyuvante para procedes
de una forma correcta, la superficie externa de
la turbina de alta velocidad debe ser limpiada
con desinfectantes no abrasivos, los menos
recomendados son glutaraldehido al 2%( poco
recomendado por su manejo ya que es irritante
para la piel y vias respiratorias), Hipoclorito de
sodio, (poco recomendado por ser corrosivo),
el mas recomendado es la clorhexidina ya que
tiene una accidn eficaz bactericida. (Brotons &
Vicente, 2007)

Ademas de la clorhexidina al 0,12, el autor Abarca,
A et al., (2020) menciona le efectividad del acido
acético al 5%, en comparacion a la clorhexidina al
0,12%, indicando que el acido acético al 5% tuvo
una afectividad al 100% en eliminar C. albicans
en mayor proporcion, seguida de S. viridans,
S. epidermidis . S. mutans, A. tubingensis, K.
pneumoniae, E. coli, E. faecalis, P. vulgaris.
(Abarca, 2020).

5. CONCLUSION

Con los resultados de este estudio se muestra el
nivel de contaminacion alta de un instrumento
de uso primordial en la practica odontoldgica, se
debe considerar la importancia del conocimiento
sobre practicas de bioseguridad, de los
procedimientos de limpieza y desinfeccion
eficaz, un mantenimiento y desinfeccién ineficaz
puede provocar una colonizacion bacteriana,
con la presencia de bacterias patdgenas lo
que supone un riesgo para los pacientes y
operadores.
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RESUMEN

La resina es el material de eleccion para una restauracion cuando se pretenden resultados
estéticos unidos a la preservacion de tejido dental.

Sin embargo, estos materiales presentan una técnica mas sensible y deben realizarse procesos
de terminado y pulido necesario, para evitar la rugosidad de la superficie, la ausencia de brillo y,
en consecuencia, la inestabilidad del color.

Estas restauraciones requieren de mucha pericia por parte del operador, es frecuente observar
que muchos odontélogos le dedican muy poco tiempo al acabado y pulido siendo este paso
fundamental para lograr el éxito.

En nuestro medio es muy frecuente la ingesta de café y gaseosa sabor cola, esto puede conllevar
a una modificacion del color de las restauraciones realizadas.

Existen estudios donde se evalua la estabilidad del color de superficies de resinas pulidas y no
pulidas que fueron sumergidas a bebidas cafeinadas que indican el cambio de color.

El objetivo del estudio es comparar el la estabilidad de color de las resinas pulidas y no pulidas,
sometidas a bebidas pigmentantes consumidas con frecuencia en nuestro medio.

En el presente trabajo se muestra la evaluacion de estabilidad de color de 12 bloques de resina,
entre pulidas y no pulidas, que fueron sometidos a café y gaseosa sabor cola por 48 horas,
donde se pudo observar un cambio de coloracion marcada, principalmente en aquellas resinas
no pulidas sometidas a café.

PALABRAS CLAVES: Estabilidad de color de la resina, pigmentacion de resina, pulido de
resina

ABSTRACT

Resin is the material of choice for a restoration when aesthetic results are sought together with
the preservation of dental tissue.

However, these materials present a more sensitive technique and the necessary finishing and
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polishing processes must be carried out to avoid surface roughness, lack of shine and, consequently,
color instability.

These restorations require a lot of skill on the part of the operator; it is common to observe that
many dentists dedicate very little time to finishing and polishing, this step being essential to achieving
success.

In our environment, the consumption of coffee and cola-flavored soda is very common; this can lead
to a change in the color of the restorations performed.

There are studies that evaluate the color stability of polished and unpolished resin surfaces that were
immersed in caffeinated beverages that indicate the color change.

The present work shows the color stability evaluation of 12 restorations, between polished and
unpolished, that were subjected to coffee and cola-flavored soda for 48 hours, where a marked color

change could be observed, mainly in those resins that were not polished subjected to coffee.

KEYWORDS: Resin color stability, resin pigmentation, resin polishing

1. INTRODUCCION

Las restauraciones con resina compuesta son
uno de los procedimientos mas realizados en la
practica odontoldgica. La resina es el material
de eleccion cuando se pretenden excelentes
resultados estéticos unidos a la preservacion
de tejido dental saludable. Sin embargo, estos
materiales presentan una técnica mas sensible,
y deben realizarse procesos de terminado y
pulido para evitar la rugosidad de la superficie, la
ausencia de brillo y, en consecuencia, el acimulo
de biopelicula y la inestabilidad del colorl
(apellido y afio y pag).

Las restauraciones directas con resina
compuesta realizadas en nuestros pacientes
requieren mucha pericia por parte del operador, y
a pesar que, en muchos de los casos cumplimos
con los protocolos adhesivos requeridos, la
manipulacion y la insercion correcta del material
en la preparacion; dedicamos muy poco tiempo al
acabado y pulido siendo este paso fundamental
para lograr el éxito 2.

Al realizar el acabado de la restauracion la parte
superficial es removida por una serie de cortes
y este procedimiento deja una superficie aspera
que requiere un pulido. Esta superficie se

considera pulida cuando esas imperfecciones de
la superficie pasen inadvertidas al ojo humano
observandose tersa y brillante. 3

Existen varios estudios donde se evalia la
estabilidad del color de superficies de resinas
pulidas y no pulidas frente a diferentes sustancias
pigmentantes y se determina que ninguna resina
presenta estabilidad de color.

En el estudio de Costa Dd. et al.(2009) analizaron
la estabilidad del color de resinas compuestas
expuestas a bebidas amazonicas, café, jugo de
acai y jugo de guarana. Los estudios revelaron
que ningin o de los composites mostraron
estabilidad en el color y que el café fue la bebida
que presento mayor pigmentacion.4

En el estudio de Picon A. (2023) donde analizan la
efectividad de sistemas de pulido concluyen que
mientras menor es el tamafio de las particulas
de los sistemas de pulido, mejor la rugosidad
superficial y el brillo de la restauracion, a pesar
de su mayor niimero de pasos. 5

En el presente trabajo se realizd un estudio in
vitro, descriptivo; donde se valora y compara
la estabilidad de color, donde se realizd 16
retauraciones, que fueron divididos en 2 grupos,
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don uno de ellos fueron pulidos y el otro solo se
realizo el acabado; y estas fueron sumergidas en
café y cola negra.

El objetivo del estudio es comparar el la
estabilidad de color de las resinas pulidas y no
pulidas, sometidas a bebidas pigmentantes
consumidas con frecuencia en nuestro medio.

2. MATERIALES Y METODOS

1. Serealizo 12 bloques de resina Z 350.

2. Se tomo el color, determinando en la
escala de VITA 3D MASTER, el color 2L
1.5

3. Se dividen los bloques de resina en 2
grupos

4. En el grupo 1 se realizo el acabado y
pulido con fresas multifilo, discos de
grano grueso, grano fino y fieltros.

5. Enel grupo 2 se realiz6 al acabado, pero
no el pulido, con fresas de grano fino.

6. Se sumergio 4 bloques de resina pulidas
y 4 bloques de resina no pulidas en café
por 48 horas.

7. Se sumergi6 4 bloques de resina pulidas
y 4 bloques de resina no pulidas en cola
negra por 48 horas.

8. Una vez pasado el tiempo, se lava con
suero y se evalua la estabilidad del color
de las restauraciones de resina pulidas y
no pulidas.

3. RESULTADOS

Una vez evaluadas las restauraciones de resina,
se obtuvo los siguientes datos:

Grupo 1. Restauraciones de resina con
acabado y pulido.

«  Sumergidas en café: Se modifico
el colorde2L 1.5a3M 2.

+  Sumergidas en gaseosa de cola:

Se modifico el color de 2L 1.5 a 2R
1.5

Grupo 2 Restauraciones de resina solo con
acabado con fresa de diamante de grano
fino:

«  Sumergidas en café: Se modificé
el colorde2L 1.5a4L 1.5.

« Sumergidas en cola negra: Se
modifico el color de 2L 1.5 a
3M1

Figura N° 1. Resultado del cambio de color de
la resina pulida y no pulida sometidas a café y
gaseosa de cola por 48 horas.

45

Café Gaseosa de cola

mInicial mPulido ®Nonvulido

Fuente: Propia

4.CONCLUSIONES YRECOMENDACIONES

Basandose en los resultados, se observa el
cambio de coloracion en los bloques de resina
tanto pulidas y no pulidas cuando se sumergen
a alimentos pigmentantes como el café y la
gaseosa de cola.

La pigmentacion es mayor en aquellas bloques
de resina no pulidas.

El café produce una pigmentacion mayor que
gaseosa de cola. Es comun observar que muchos
odontdlogos no le den la importancia necesaria
al acabado y pulido de las restauraciones, quizas
por el tiempo que involucra solo realizan un
simple alisado con fresas de grano fino.
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Para disminuir el cambio de coloracion de las
restauraciones de resina se recomienda tomar en
cuenta el proceso de acabado y pulido de varios
pasos, que si bien involucra mas tiempo, esto
garantizara el éxito de éstas restauraciones y por
lo tanto una mayor estabilidad del color.
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RESUMEN

Bien sabemos que la Odontologia ha ido progresado en gran manera debido a la solicitud de la
poblacion, pues esta fue buscando tener una sonrisa bonita porque es parte de la presentacion
de cada una de las personas. Asi que la estética es de gran manera buscada por todo paciente
que recurre a la consulta odontoldgica. Fue asi entonces que surge la Ortodoncia, rama dirigida
a buscar la estética en base al movimiento de los dientes.

El objetivo principal de este estudio fue analizar la frecuencia de la desviacion de la linea media
de la sonrisa en una poblacién de pacientes odontoldgicos y explorar su relacion con factores
demograficos, antecedentes dentales y la estética facial. Se busco identificar patrones que
pudieran informar futuras intervenciones clinicas y mejorar la calidad estética del tratamiento
dental.

Se llevé a cabo un estudio de enfoque cualitativo, de tipo observacional y de corte transversal
en la carrera de Odontologia de estudiantes seleccionados aleatoriamente. Se utilizaron
fotografias digitales para evaluar la linea media de la sonrisa, midiendo la desviacion en
milimetros desde el centro de la cara hasta el centro de la sonrisa. Se registraron datos
demograficos, antecedentes de tratamientos ortodonticos y condiciones de salud dental.
Los datos fueron analizados mediante pruebas estadisticas descriptivas e inferenciales para
determinar la frecuencia de la desviacion y sus correlaciones.

Los resultados mostraron que el 70% de los participantes presentaba desviacion de la linea
media de la sonrisa, con una mayor prevalencia en mujeres (35%) en comparacion con hombres
(25%). La desviacion promedio fue de 2.5 mm, y se observo que la mayoria de los casos estaban
relacionados con ausencias de alguna pieza dental. Estos hallazgos subrayan la importancia
de considerar la estética de la sonrisa en la practica odontoldgica y la necesidad de un enfoque
mas integral en el tratamiento de los pacientes.

Palabras clave: desviacion, linea media, sonrisa.
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SUMMARY

We well know that Dentistry has been progressing greatly due to the request of the population, as they
were looking to have a beautiful smile because it is part of the presentation of each of the people. So
aesthetics is highly sought after by every patient who resorts to the dental consultation. It was then
that Orthodontics emerged, a branch aimed at seeking aesthetics based on the movement of the teeth.

The primary objective of this study was to analyze the frequency of midline deviation of the smile in a
population of dental patients and to explore its relationship with demographic factors, dental history,
and facial aesthetics. We sought to identify patterns that could inform future clinical interventions and
improve the aesthetic quality of dental treatment.

A qualitative, observational and cross-sectional study was carried outin the Dentistry career of randomly
selected students. Digital photographs were used to assess the midline of the smile, measuring the
deviation in millimeters from the center of the face to the center of the smile. Demographics, history
of orthodontic treatments, and dental health conditions were recorded. The data were analyzed using
descriptive and inferential statistical tests to determine the frequency of deviation and its correlations.

The results showed that 70% of the participants had deviation from the midline of the smile, with a
higher prevalence in women (35%) compared to men (25%). The average deviation was 2.5 mm, and it
was observed that most cases were related to the absence of a tooth. These findings underscore the
importance of considering smile aesthetics in dental practice and the need for a more comprehensive
approach in the treatment of patients.

Keywords: deviation, midline, smile

1.INTRODUCCION

La sonrisa es una expresion facial clave que
juega un papel fundamental en la comunicacion
interpersonal y la percepcion social. No solo

tratamientos ortoddnticos. La presencia de esta
desviacion no solo afecta la estética, sino que
también puede tener repercusiones funcionales
y psicoldgicas para los pacientes”(Cabello S,

refleja emociones, sino que también influye
en la autoestima y el bienestar psicoldgico de
los individuos. La estética de la sonrisa, en
particular, es un aspecto critico en odontologia
y cirugia maxilofacial, ya que puede afectar
significativamente la forma en que una persona
es percibida por los demas.

Segin Cabello S “Uno de los fendmenos
estéticos que puede comprometer la apariencia
de la sonrisa es la desviacion de la linea media.
Esta condicion se refiere a la falta de alineacion
entre la linea media facial y la linea media de
los dientes al sonreir. La desviacion puede ser
causada por una variedad de factores, incluyendo
desalineaciones dentales, asimetrias faciales,
problemas musculares, o antecedentes de

2015).

Como se menciono es una problematica mundial,
porque el ordenamiento de los dientes es el
objetivo principal de todas las personas para asi
poder sonreir con sequridad. En Latinoamérica,
también es de interés, pero segun la region varia
el término “estética”, pues en alguno regiones
sera la colocacion de aretes como parte de la
estética y en otros los diente blanco y rectos.

En Bolivia también se observa que la poblacion
busca la parte estética con los famosos
blanqueamiento, ortodoncia invisible y carillas
lentes de contacto.

A pesar de la relevancia de la linea media de la
sonrisa en la practica clinica, existe una limitada
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cantidad de estudios que aborden su frecuencia y
las variables asociadas. Por lo tanto, el presente
estudio tiene como objetivo analizar la frecuencia
de la desviacion de la linea media de la sonrisa
en una poblacién de pacientes odontoldgicos,
asi como investigar su relacion con factores
demograficos y antecedentes dentales. A través
de este analisis, se espera contribuir a una mejor
comprension de este fendémeno y proporcionar
informacion valiosa para la practica clinica en
odontologia estética.

2. MATERIALES Y METODOS

Este estudio es Cualitativo, de tipo transversal.
Se realiz6 una encuesta previo consentimiento
informado para recabar las fotos, se eligid una
poblacién aleatoria, se elegio como poblacién
a 150 estudiantes de 4to afno de la Carrera de
Odontologia y una muestra de 10 personas. Una
vez recolectado estos datos, se procedio a usar el
método de media para obtener los datos

3. RESULTADOS

Dentro del cuestionario se realizo cinco preguntas
que hizo énfasis sobre todo en las posibles
causas de la desviacion de la linea media de
la sonrisa, se tomoé también parametros para
tener una evaluacion si hay mas desviacion a la
izquierda o a la derecha, asi como el porcentaje
en milimetros.

De forma general, se observo que el 70% de la
poblacion presentaba una desviacion de la linea
media de la sonrisa, ya sea la variacion, de 1
milimetro hasta 4 milimetros.

Tabla 1
DESVIACION DE LA LINEA MEDIA
Frecuen- | P or - | Porcen- | Porcentaje
cia centa- | taje va- | acumulado
je lido
Valido | 30 29,7 | 29,7 29,7
Omm
Tmm|6 59 59 35,6
DER
2 mm|7 6,9 6,9 42,6
DER
4mm-|3 3,0 3,0 455
DER
1T mmj22 21,8 21,8 67,3
1zQ
2mmlZQ | 26 25,7 25,7 931
3mm|6 59 59 99,0
1zQ
AmmlZQ | 1 1,0 1,0 100
101 100,0 | 100,0
Total
4. DISCUSION

La desviacion de la linea media de la sonrisa es
un tema relevante en odontologia y ortodoncia.

Segun un estudio realizado en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos evalu6 la
percepcion de la desviacion de la linea media de
la sonrisa por individuos no relacionados con la
odontologia y ortodoncistas (Sora, 2005,p.25)

El propésito del estudio fue comparar la
percepcion entre estos dos grupos.

Los resultados mostraron que los ortodoncistas
fueron mas criticos al evaluar la desviacion de la
linea media en comparacion con los odontélogos
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generales y los individuos no relacionados con la
odontologia.

Otro estudio examin6 la correlacion entre los
niveles de desviacion de la linea media dental y la
percepcion estética de la sonrisa en estudiantes
de odontologia.

Los hallazgos pueden ayudar a comprender cdmo
la desviacion afecta la percepcion estética.

Valoracion estética de la desviacion de linea
media:

En un tercer estudio, se observd que la valoracion
estética de la linea media varié en funcion de la
desviacion y el perfil facial.

La desviacion de -3 mm se considerd
desagradable por el 48.7% de los participantes.

En resumen, la desviacion de la linea media de la
sonrisa es un aspecto importante en la estética
dental y la ortodoncia.

5. CONCLUSIONES

Se ha visto que la poblacion presenta cierto tipo
de desviacion de la linea media de la sonrisa, por
las posibles causas ya establecidas de manera
general, también se vié que los ortodoncistas
son mas detallistas en esta observacion que la
poblacion en general o un odontélogo general,
puesto que por mas minima que sea esta
desviacion existe, también se evidenci6 en una
conversacion con la poblacion estudiada, que
no afecta de manera relevante una variacion
ente 1 milimetro a 2 milimetros, puesto que no
es observable. Ya mediciones mayores, si son
causa de incomodidad por parte del paciente,
pudiendo ser un impedimento para mostrar la
sonrisa plena.
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CRITERIOS RADIOGRAFICOS DE REABSORCION
RADICULAR DEL PRIMER MOLAR

Radiographic criteria for root resorption of the first molar

1. Efrain Gutiérrez Laura
Docente de la Universidad Piblica de El Alto

RESUMEN

La reabsorcion radicular es una condicion fisioldgica que se presenta en la denticion temporal
de los pacientes que se encuentran en etapa de recambio dentario, su diagndstico se realiza
mediante exdmenes complementarios como la radiografia. La reabsorcion radicular tiene
diferentes presentaciones. Muestra caracteristicas especificas de acuerdo al paciente por lo
tanto merece un estudio especifico para diagnostico y tratamiento. En la practica clinica el
profesional en odontologia que atiende a pacientes cuya situacion de la pieza dentaria temporal
se encuentra en etapa de recambio y requiera un tratamiento, debe considerar el estado de
reabsorcion radicular que presentan las piezas temporales, no se tiene en la actualidad una guia
especifica para seguir una terapéutica adecuada. El tema de reabsorcion radicular se trata de
una manera muy superficial a nivel de la bibliografia. El presente trabajo de investigacion tiene
como proposito realizar un estudio a través de radiografias periapicales de pacientes nifios y
niias entre 7 — 10 anos para establecer criterios radiograficos de reabsorcion radicular.

Palabras claves: reabsorcion, terapéutica, criterios

SUMMARY

Root resorption is a physiological condition that occurs in the temporary dentition of patients
who are in the tooth replacement stage. Its diagnosis is made through complementary
examinations such as radiography. Root resorption has different presentations. It shows specific
characteristics according to the patient, therefore it deserves a specific study for diagnosis and
treatment. In clinical practice, the dental professional who cares for patients whose situation
of the temporary tooth is in the replacement stage and requires treatment, must consider the
state of root resorption that the temporary teeth present; there is currently no specific guide
to follow appropriate therapy. The topic of root resorption is treated in a very superficial way
in the literature. The purpose of this research work is to carry out a study through periapical
radiographs of boy and girl patients between 7 - 10 years old to establish radiographic criteria
for root resorption.
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1. INTRODUCCION

La reabsorcion radicular fisioldgica presente
en la denticion temporaria es ampliamente
estudiada pero poco se concluye acerca de
los mecanismos de reabsorcion. El hecho de
que en un mismo paciente pueda encontrarse
reabsorciones oportunas y en otras no, conduce
a cuestionarse que es lo que esta pasando en los
tejidos relacionados con este proceso.

Segun los resultados la reabsorcion radicular
tanto en superficies externa como internas de
estos dos grupos de dientes fue diferente, como
también la direccion del proceso de reabsorcion,
la diferencia puede deberse a diferencias
reparativas y/o alteraciones o disimilitudes en
la relacion de sintesis degradacion tisular en las
fases activas y de reparacion. Se concluye que es
necesaria mayor investigacion (Martinez, 1994).

1.1 Revision de la literatura

El afio 2001, presentan un estudio cuyo objetivo
es comparar si el tipo de reabsorcion y el grado
de reabsorcion observada en la radiografia
corresponde exactamente a la realidad clinica, se
utilizaron dientes con extraccion indicada de 12
pacientes entre 5 — 13 afios con una muestra de
16 dientes, 9 uniradiculares y 7 multiradiculares.

A cada paciente se tom6 una radiografia
con técnica paralela previa a la exodoncia se
establecieron tipo: Inicial, medio, avanzado

y grado de reabsorcion radicular fisioldgica
dividiendo la raiz en cuatro cuartos. Segun el
resultado encontrado: en un

estado avanzado de reabsorcion radicular se
encontro radiograficamente 62.5% y clinicamente
47.2%, en una reabsorcion inicial se presenta
radiograficamente de 25 % y clinicamente 11.1

%.

El tipo de reabsorcion que se presenta
clinicamente y radiograficamente es un tipo
horizontal. Los resultados al realizar el indice de
concordancia de Kappa revelan: Al comparar el
grado de reabsorcion en molares se puede

observar un indice de concordancia muy bajo,
donde podemos concluir para este estudio,
existe muy poca relacion entre lo observado
radiograficamente y la observacion clinica y
para comparar el tipo de reabsorcion radicular
existe una diferencia entre la realidad clinica y el
diagnéstico radiografico.

Se concluye que cuando se presenta en un estado
de reabsorcion mas avanzado se encuentra
mayor correlacion clinica y radiografica. Existe
mayor correlaciéon clinica y radiografica en
dientes uniradiculares que en multiradiculares.
Los tipos de reabsorcion en los que se tiene
mayor correlacion clinica y radiografica son los
horizontales (Ochoa, Aguilar, y Espinal, 2001).

2. MATERIALES Y METODOS

Los elementos a utilizar son los siguientes:
- Negatoscopio

- Radiografia periapical

- Regla metalica milimetrada

- Lapiz negro HB

2.1 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se obtiene a través de la
elaboracion de una tabla de recoleccion de datos
donde se registra:

- Pieza dentaria ya sea primer molar inferior
izquierdo (7.4) o primer molar inferior derecho
(8.4).

- Edad del paciente, que comprendia 7 afios, 8
anos, 9 aios, 10 afos.

- Diagndstico carioldgico, clasificacion de
Mount Hunt segtin que clasifica a las lesiones
cariosas segun zona y tamaiio.

- Diagndstico pulpar, pulpitis reversible,
irreversible, pulpa sana, necrosis pulpar.

- Estado de reabsorcion radicular, simétrica
0 asimétrica, ante la presencia de una
reabsorcion asimétrica se registra la raiz que
presenta mayor reabsorcion, mesial o distal.
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- Grado de reabsorcion radicular, segun un
estudio realizado por Ochoa, Aguilar y Espinal,
donde dividen la porcion radicular del molar
primario en cuartos iguales.

- Grado de desarrollo del sucesor permanente,
primero se registra la visibilidad o no del
germen permanente, segundo se registra
el estado de desarrollo del germen en la
radiografia comparado con los estadios de
Nolla.

- Desviacion del sucesor permanente, donde
se registra aun la mas ligera desviacion a
mesial o distal del germen, o la ausencia de
desviacion.

3.2 Método de evaluacion para la reabsorcion

Ochoa, et, al. (2001), seiiala que el grado de
reabsorcion se tomo dividendo la raiz en cuatro
cuartos (4/4) iguales para precision de los datos

(p. 35).

Nifez Miguel Angel, 2014 en un trabajo
denominado comparacion clinica, radiografica
convencional y digital de las reabsorciones
radiculares en dientes deciduos explica la
obtencion del grado de reabsorcion radicular de
la siguiente manera: Unidad de medida en mm,
donde se determina la longitud radicular desde
la UCA (union cemento adamantino) que fue
comparada con una longitud promedio.

El grado de reabsorcion se determina midiendo
respectivamente con una regla milimetrada la
longitud real de la raiz (LRR) la cual se resto con
la longitud tedrica de la raiz del diente deciduo
(LT) obteniéndose la medida de reabsorcion.

(Longitud tedrica — Longitud real de la raiz)
que fue comparada con la longitud tedrica que
correspondia al 100%.

LT-LR=?

Longitud tedrica 100%

Longitud real x

X=100% * reabs. = 100% * ? = ? = LMR

LT10.510.5

LT = Longitud tedrica

LR= Longitud de real

TABLA 1
REABSOR- | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CION
SIMETRICA 25 12.5%
ASIMETRICA 175 87.5%
TOTAL 200 100
ASIMETRICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
RAIZ MESIAL 4 2%
RAIZ DISTAL 17 98 %

Fuente: Propia

LMR= Longitud de medida de reabsorcion

Ejemplo:

Pieza 7.4 primer molar inferior izquierdo
Raiz mesial =10.5-8.5=2
Longitud tedrica 100%

Longitud real x

Raiz mesial = 100% * 2 =200 = 19

10.510.5

El resultado de porcentaje obtenido para los

diferentes cuartos es el siguiente:
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Grafico 1
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Fuente: Propia
0 - 25 % = se encuentra en un 1/4 de reabsorcion
26 - 50 % = se encuentra en un 2/4 de reabsorcion
51-75%=seencuentraenun 3/4 dereabsorcion

> 75 % = se encuentra en un 4/4 de reabsorcion

3. RESUTADOS

En el presente estudio de investigacion se realiza
la observacion a 200 radiografias periapicales
donde se incluye como elemento principal el
primer molar inferior temporal.

Se analizan radiografias periapicales de Historias
Clinicas de pacientes nifios y niias entre 7 -10
anos del periodo 2014- 2016 que acuden a la
clinica de odontopediatria de la Universidad
Publica de El Alto

Figura 1- Grado de desarrollo del sucesor
permanente (Fuente Propia)

5. Analisis e interpretacion de los resultados

De acuerdo a la figura 1 queda establecida la
reabsorcion radicular del primer molar inferior
temporal en la edad de 7 -10 afos.

La tabla 3.1 demuestra la presencia de
una reabsorcion radicular del primer molar
inferior temporal en mayor porcentaje de una
manera asimétrica, y la raiz que sufre mayor
reabsorcion es la distal.

Al realizar una comparacion del germen
sucesor en la radiografia con los estados de
Nolla, se presenta un desarrollo del germen
sucesor permanente en un estadio Nolla
6 (corona completa) de acuerdo al mayor
porcentaje encontrado.

Segun la edad de 7 anos se presenta una
reabsorcion asimétrica, al igual que en la edad
de 8 anos, en la edad de 9 afos se presenta
una reabsorcion simétrica y en la edad de 10
afnos se presenta una reabsorcion simétrica.

En relacion a la destruccion coronaria, segun
la figura 3.6—-3.7 no existe una relacion
proporcional a mayor destruccion mayor
reabsorcion, a menor destruccion menor
reabsorcion, hallando la independencia de la
destruccion y la reabsorcion.

Segun la figura 3.8-3.9 cuando el germen
sucesor no tiene desviacion, va dirigida en una
direccion vertical las raices del primer molar
inferior temporal tendran una reabsorcion
simétrica.

Cuando el germen presenta una desviacion
mas a distal tendra una reabsorcion
asimétrica y la raiz distal tendra ligeramente
mayor reabsorcion.

Cuando el germen presenta una desviacion
mas a mesial tendrd una reabsorcion
asimétrica donde la raiz distal tendra una
marcada reabsorcion.
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RESUMEN

Las normas de bioseguridad para manejo de equipos dentales se basan en aplicar barreras de
proteccion personal directos e indirectos y procedimientos de desinfeccion con el fin principal
de evitar el riesgo de exposicion a agentes patdgenos que puedan provocar enfermedades por
infeccion cruzada.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el riesgo de infeccion cruzada por manipulacion
de lamparas de iluminacion en dos clinicas de la carrera de odontologia-UPEA.

Serealizd un estudio de de enfoque mixto tipo observacional, descriptivoy de corte transversal. Las
unidades de analisis estuvieron conformadas por 18 lamparas de iluminacién que cumplieron con
los criterios deinclusion. Segun el presente estudio los estudiantes obvian medidas de Bioseguridad
en la manipulacion del asa de las lamparas de iluminacion pre y pos atencion del pacientes, entre
los resultados se destaca que pese a ello el indice de contaminacion general en ambas clinicas
es 1.0 o sea contaminacion de superficie aceptable, los microorganismos encontrados implican
un riesgo minimo pero en caso de pacientes especiales como inmunodeprimidos podrian actuar
4 como oportunistas.

PALABRAS CLAVE: Lamparas de iluminacion , Contaminacion Bacteriana, Infeccion cruzada.
ABSTRAC

Biosafety standards for handling dental equipment are based on applying direct and indirect
personal protection barriers and disinfection procedures with the main purpose of avoiding the
risk of exposure to pathogens that can cause diseases due to cross infection.

The objective of this study was to determine the risk of cross infection due to manipulation of
lighting lamps in two clinics of the dentistry career-UPEA.

An observational, descriptive and cross-sectional mixed approach study was carried out. The
analysis units were made up of 18 lighting lamps that met the inclusion criteria. According to
the present study, the students ignore Biosafety measures in the manipulation of the handle
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of the lighting lamps before and after patient care. Among the results, it stands out that despite
this, the general contamination index in both clinics is 1.0, that is, contamination of acceptable
surface, the microorganisms found imply a minimal risk but in the case of special patients such as
immunosuppressed patients they could act as opportunists

Keywords: Lamp handles, Bacterial contamination, Cross infection.

1. INTRODUCCION

Gutierrez, (2019) afirma que los riesgos de
infeccion para el personal de salud y el paciente
siempre estan presentes en los procedimientos
clinicos especialmente en la consulta
odontolégica. La World Health Organization,
2010 aclara que el riesgo de transmision de
patogenos en medio odontologico se ha estimado
mayor al de otros entornos clinicos al contabilizar
los casos no reconocidos o no comunicados,
en contraposicion Cleveland, (1995) citado
por Pareja-Pane, (2004) y Molinari, (2003)
concuerdan que el riesgo efectivo de desarrollar
una enfermedad infecciosa en la clinica dental es
muy bajo.

Es de reconocimiento cientifico que muchos
agentes de riesgo infeccioso si se presentan en
un numero alto pueden sobrevivir durante varios
dias si tienen el medio adecuado asociado a
proteinas Ministerio de Salud y Deportes, (2017),
incluso meses Kramer et al (2006), llegando a
formar biopeliculas o agregados de una o varias
especies Ripolles, (2018), es aqui donde la
eficacia de los desinfectantes se ve disminuida,
pudiendo afectar a pacientes inmunodeprimidos,
VIH, desnutridos entre otros. Por ejemplo
Enterococcus spp sobrevive de 5 dias a 4 meses
y S. aureus de 7 dias a 7 meses Kramer et al
(2006), incluso cuando estan fuera de los fluidos
bucales, constituyéndose en un riesgo para la
salud

Mortadi et al, (2019). Los potenciales patdgenos
segiin Ministerio de Salud y Deportes (2010);
Molinari (2003) y Bolyard (1998) incluyen
citomegalovirus, virus de hepatitis B (VHB),

virus de hepatitis C, virus de herpes simple
tipos 1y 2, virus de inmunodeficiencia humana,
Mycobacterium tuberculosis, y otros agentes
que colonizan o infectan la boca y el tracto
respiratorio superior humano y pueden ser
transferidos a las asas de las lamparas de
iluminacion donde el equipo es manipulado
incluso por diferentes operadores, los cuales sea
por falta de tiempo, olvido, desconocimiento del
protocolos de bioseguridad o falta de personal
de limpieza pueden llegar a contaminar guantes
recien calzados convirtiéndose en un circulo
vicioso que a la larga puede crear biofilms en las
mencionadas superficies.

Molina et al., (2007) y Pareja-Pane, (2004)
indican que la transmisién de infeccion puede
ser por contacto directo o por contacto indirecto
este Ultimo por instrumentos superficies y
equipos dentales contaminados con anterioridad
por las manos, secreciones, excreciones etc (p.
314), pudiendo ocurrir incluso si el profesional
odontologo respeta el uso de barreras como
guantes, pero obvia la desinfeccion adecuada
del equipo; por lo tanto se deduce la imperiosa
necesidad de no obviar ninguno de los pasos
de bioseguridad altamente promocionados en
diferentes protocolos pos pandemia Covid-19.

Respecto a la lampara dental que es el motivo de
este estudio diversas instituciones como la OPS,
el SEDES, el Colegio de Odontdlogos de Bolivia y
otros han desarrollado protocolos de control de
infeccidn cruzada que incluyen recomendaciones
de aplicar un desinfectante de nivel intermedio
como el Hipoclorito de Sodio, Alcohol etilico al
70% u Amonio cuaternario, asi mismo aclara el
asa deberia estar aislado con plastico tipo
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vinil o papel aluminio, recalca el necesario
lavado de manos antes y después de atender al
paciente o manipular instrumental utilizado en
los diferentes tratamientos. Los planes globales,
contenido tematico, los reglamentos internos del
area clinica, protocolo de atencion al paciente
pos-Covid-19 de la carrera de Odontologia-UPEA
demuestran que los estudiantes llevan a lo largo
de su formacion universitaria todos los temas de
bioseguridad pero no se cuentan con estudios
de su posterior o no aplicacion. Calderon., et
al (2017) concluye que la bioseguridad debe
impartirse desde la formacion profesional en
todas las areas, para crear conciencia de los
riesgos microbioldgicos que se pueden generar
si no se aplican.

2. METODOS Y MATERIALES

Tipo de estudio de enfoque mixto (Cuanti,
cualitativo) de tipo observacional, descriptivo y
transversal (pese que se obtuvo la informacion
en dos momentos se lo realizo en el mismo dia)
que permitira conocer las variaciones o diversas
formas en que las propiedades de un fenémeno se
presentan en un momento determinado”(Tintaya,
2014, p. 208) realizado el tltimo dia de practicas
(2da semana de noviembre, 2023) en el grupo del
5to rote de 4to ano en clinicas de Periodoncia Il
(turno maiiana) y Cirugia Bucal Il (turno tarde).
Siendo la variable de interés una.

Métodos teoricos
Los métodos tedricos posibilitan

la sistematizacion que conlleva al ordenamiento
l6gico de toda la informacion cientifica sobre el
tema que se esta investigando, para la presente
se aplicaron: historico ldgico, analitico-sintético,
inductivo-deductivo y abstraccién-concrecion.

Método de nivel empirico. (Instrumentos y
herramientas)

Para la elaboracion de lista de cotejo se realizo la
recoleccion de datos, revision de los contenidos
minimos de bioseguridad, reglamento interno de
ambas asignaturas, tesis, articulos y libros

encontrados en diferentes buscadores como
Lilacs, Pubmed, Scielo, Google Academico entre
otros utilizando palabras clave pertinentes para
el presente estudio.

En la presente investigacion, se emplearon dos
Técnicas, Primero.- Lista de cotejo elaborada
mediante constructo y segun el criterio de 5
expertos, se obtuvo datos del movimiento,
procedimientos y actitud de los estudiantes sobre
manejo de las medidas de bioseguridad incluyo
desinfeccion uso de barreras directas e indirectas
y manipulacion de lampara de iluminacion.

La Segunda técnica fue el informe de laboratorio,
donde la toma de muestra estuvo a cargo del
autor y se realizé mediante hisopeado de toda
la superficie de la lampara de iluminacion en
aproximadamente10 c¢cm? una vez recolectada
se deposito en un tubo de ensayo con tapon
para evitar contaminacion que contenia 10
ml de solucion fisiologica estéril. Los tubos
correspondientesaclinicade Periodonciall fueron
identificados con la inicial "P" correspondiendo a
muestras de al inicio de actividades (horas 09:00
am) y “Pc" a la conclusion de actividades (horas
12:30 pm) sequidos del nimero del equipo dental
que fue designado segun el orden en el que fueron
ingresando los estudiantes con sus pacientes.
Por ejemplo P-1 correspondia a toma de muestra
de clinica de Periodoncia Il equipo 1 al inicio de
actividades, se procedié del mismo modo en la
clinica de Cirugia Bucal Il utilizando la inicial
“C"para inicio de actividades (horas 14:20 pm) y
“Cc" conclusion (horas 17:30 pm), unavez tomada
las muestras fueron enviadas al laboratorio con
ayuda de dos colaboradores demorando desde
las clinicas al laboratorio aproximadamente 45 a
60 minutos. El procedimiento de laboratorio fue
reportado por el mismo y consistié en sembrar
la muestra en una placa de agar sangre por
rotacion de hisopo,incubando los medios a 35°C
en atmosfera aerobia, el recuento de las unidades
formadoras de colonias (UFC) se realizo sobre
el agar sangre y la identificacion bacteriana
mediante pruebas bioquimicas de identificacion,
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los resultados fueron emitidos en funcion al
indice de contaminacion (Chuquimia, 2014) e
identificacion bacteriana

Por ultimo el analisis de datos se realizo en el
programa excel, con lo que se llevd a cabo la
descripcion.

Universo, Poblacion y muestra

Universo. Equipos dentales con sus respectivas
lamparas de iluminacion de la clinica de
Periodoncia Il y Cirugia bucal Il constituyendo un
total de 32 equipos por lo cual no fue necesario
el calculo del tamaio de muestra, se tomd en
cuenta como unidades de analisis a todas las
lamparas que cumplierén con los criterios de
inclusion y fuerdn utilizados por los estudiantes
el dia en el que se realizo el estudio sumando un
total de 18.

Criterios de inclusion

Equipos dentales que cuenten con lampara
de iluminacion en funcionamiento que fueron
utilizados por lo menos un operador el dia de la
toma de muestra.

3. RESULTADOS.
Tabla 1

indice de contaminacion al inicio y conclusién de
actividades en lamparas de iluminacion en clinica
de Periodoncia Il y Cirugia Bucal Il. UPEA-2023.

Periodoncia Cirugia Bucal II
N° de . . ; |’I'Idi'
equi- Indi- | Indice | Indi- | ce de
p o]ce de | de con- | ce de | conta-
dental | €ON-|tami- | conta- | mina-
. tami- | nacion | mina- [cion
Perio- | nacion [Con-|cion|Con-
don- | jhicio | clusién | Inicio |clu -
ciall sién
ED 1 0.0 0.1 0.2 0.4
ED 2 0.0 0.0 0.1 0.0
ED3 |02 2.5 0.3 0.3
ED4 |05 0.5 0.4 0.8
ED5 0.2 04 0.0 0.0
ED 6 0.0 0.2 0.2 0.2
ED7 0.1 1.2 1.8 19
ED8 | 0.1 0.1 3.1 2.2
ED9 |00 0.0 0.1 0.4
Total 1.1 50 6.2 6.1
Fuente:  Elaboracion segun informe

laboratorio “Servilab"-2023

En la tabla 1 La clinica de Periodoncia al inicio
de actividades presenta un indice menor a 1.0
(contaminacion aceptable) con un incremento
leve a la conclusion en las diferentes asas de
las lamparas de iluminacion de los equipos
dentales, excepto el equipo N° 3 con indice 2,5
(contaminacion rechazable) y el equipo dental
N° 7 con indice de 1,2 (superficie contaminada
medianamente aceptable). Los equipos N° 2y 9
mantuvieron indice de contaminacion 0.0 tanto
al inicio como a la conclusion.

La clinica de Cirugia Bucal Il presento un
incremento leve a la conclusion de actividades
en el indice de contaminacion .Excepto el
equipo dental N° 7 con indice menor a 2.0
(contaminacion de superficie medianamente
aceptable) y el equipo dental N° 8 con indice
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mayor a 2.00 al inicio y al concluir actividades
(contaminacion de superficie rechazable).El
equipo N° 5 no desarrollo colonias con un 0%.

Sin contaminacion.

Figura 1

Clinica con mayor indice de contaminacion
general bacteriana en asas de lamparas de

iluminacion.

0,5

0

. Peripdoncia Il Cirugia Bucal ]I
= Inicio Servidades m Conclusioreactividades

inicio 0 a la conclusion de actividads el indice

10

0 w N

ED1ED2ED3ED4EDSEDG6ED7 EDB8EDY

u Staphylococcus coagulasa negativa
w Enterococcus faecalis

W Bacillusspp

Fuente: Elaboracion segun
laboratorio “Servilab"-2023

informe

En la figura 3 se observa presencia de colonias
bacterianas antes de iniciar actividades, en asas
de los equipos dentales N° 3, 4, 7,8 y 3. En asas
de los equipos dentales N° 1, 2 y 9 el grafico

indica ausencia de colonias bacterianas.

Figura 3

Género de bacterias y UFC a la conclusion de
actividades en asas de lamparas de iluminacion

en clinica de Periodoncia Il UPEA-2023
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Figura 4

Cirugia Bucal Il UPEA-2023
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Presencia Bacillus spp y Staphylococcus
coagulasa negativa en 5 de los equipos dentales
sobresaliendo la presencia de esta Ultima en el
equipo N° 7 y 8, Enterococcus faecalis en tres
equipos, , Staphylococcus aureus en dos de
las asas y Micrococcus spp en una.En asa de la
lampara de iluminacion del equipos N° 5 no se
evidencio desarrollo de colonias.

4. DISCUSION

Marin et al., (2021); Quispe, My Paucar, W (2019)
y Orosco, M (2016) confirman predominio de
Staphylococcus spp y S. epidermidis. que es
lo que mas se encontro en el presente estudio
en contra parte a Orozco quien menciona como
principales a  Streptococcus y Enterococcus
Faeciun que no coinciden con los resultados
de este estudio, al igual que Roblez, L (2018)
menciona a Streptomyces spp, Actinomyces
spp y Nocardia., se concuerda con Chong, D
(2017) que encontré microorganismos Mesdfilos
aerobios.

Los microorganismos encontrados en el
presente estudio corresponden a los siguientes
géneros: Staphylococcus coagulasa negativa,
Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus,
Bacillus spp, Escherichia coli y Micrococcus
spp. revisada la bibliografia de nivel de riesgos
patoldgicos y virulencias significa que no
generan un alto riesgo de infeccion cruzada ni
para el paciente ni para el operador.

Marin et al., (2021) aclara que no existe un
protocolo de limpieza y desinfeccion adaptado
a las necesidades de la Clinica Multidisciplinaria
de la UNAN-Managua. Revisando los protocolos
en la carrera de Odontologia-UPEA no existe
algo especifico para desinfeccion de partes
generalmente olvidadas del equipo dental.
Guerreros, M., (2020) y Chong, D (2017) aclara
que no existe buena desinfeccion de las unidades
dentales al concluir las practicas por parte de
los operadores ni el personal de higiene porque
se encontrd6 contaminacion al inicio de las
actividades los resultados del presente estudio
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en las clinicas de Periodoncia Il y Cirugia Bucal
Il en la carrera de Odontologia manifiestan que
si existe una buena desinfeccion de las clinicas
por parte del personal de limpieza pero al
parecer se obvian algunos equipos, otro factor
que podria tener influencia en el bajo indice
de contaminacion que se presenta al inicio de
actividades en Periodoncia Il es que cumple un
horario matutino y las temperaturas bajas que
se alcanzan por la noche en la ciudad del Alto
incluso bajo 0°C. recomendandose mayores
estudios debido a las particularidades de la
ciudad . Torrez, J. (2015) y Ventura, C. (2006)
indican que la contaminacion va progresando al
paso del dia y que las areas contaminadas son
mayores por la noche, las asas de los equipos
dentales en clinica de Cirugia Bucal Il al inicio
de sus actividades mostraron mayor indice de
contaminacion aunque aceptable que se puede
atribuir a que antes del rote de cirugia la clinica
es ocupada por otra asignatura en el turno de la
manana.

5. CONCLUSIONES

Los estudiantes de la clinica de Periodoncia Il y
Cirugia Bucal Il de la carrera de odontologia de
la UPEA no toman en cuenta los procedimientos
de Bioseguridad en lo que respecta a actitudes
de medidas de bioseguridad en el manejo de las
asas de las lamparas de iluminacién como ser
la desinfeccion posterior a su utilizacion, obvian
uso de barreras indirectas como las bolsas nylon
o polietileno, tampoco se vio la utilizacion de
sobrequantes en el caso de operadores que
manipularon objetos extras a la atencion dental
incluso recogiendolos del piso, asi en Periodoncia
Il el porcentaje de estudiantes que manipulo
otros objetos ajenos al tratamiento que realizaba
en ese momento alcanzo un 50% (5) y cirugia
Bucal 11 33% (3).

El indice de contaminacion general tanto en la
clinica de Periodoncia Il y Cirugia Bucal Il en
ninguno de los casos supero el indice de 1.0
lo que indica una contaminacion de superficie
aceptable.

Enclinicade CirugiaBucalll existiacontaminacion
rechazable en el equipo dental N° 8 desde el inicio
de actividades (3.1) y otro el equipo N° 7 con
contaminaciéon medianamente aceptable (1.8)
aparentemente la desinfeccion de los equipos
dentales no se realiza en la totalidad, sino al azar,
manteniendose datos de contaminacidn hasta la
conclusion de actividades.

En la clinica de Periodoncia Il si bien a inicio
de actividades existia una contaminacion
aceptable (0.2) en el transcurso de la atencion
el equipo dental N° 3 paso a contaminacion
rechazable (2.5) y otro, el equipo N° 7 presento
a la conclusion de actividades a contaminacion
medianamente aceptable (1.2) lo que sugiere
deberia realizarse la desinfeccion entre paciente
y paciente.
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