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RESUMEN

Esta investigacion tiene como objetivo determinar la relacion que existe entre la lactancia materna y artificial con el
crecimiento mandibular en nifios de 6 meses de edad, asi como de establecer las semejanzas y/o diferencias entre la
lactancia materna y artificial. Tiene como variables: el crecimiento mandibular y la lactancia. La hipotesis planteada
refiere la probabilidad de que en los nifios de 0 a 6 meses de edad que se alimentan con lactancia materna tienen un
crecimiento mandibular normal en relacion a los nifios alimentados con lactancia artificial. La investigacion tomo
como muestra a 26 nifios de 6 meses de edad, de los cuales 14 fueron alimentados con lactancia materna y 12 con
lactancia artificial. Los nifios fueron seleccionados a través de los criterios de inclusion y exclusion. Las
conclusiones a las que se lleg6 fueron: 1) Lamediay valores maximos y minimos del crecimiento mandibular de los
nifios de 6 meses alimentados con lactancia materna con los niveles GO-GN; GO-GO; GN-STO y TG-GN fue de
74.73 mm; 101.13 mm; 38.78 mm y 94.00 mm, respectivamente. 2) La media y valores maximos y minimos del
crecimiento mandibular de los nifios de 6 meses alimentados con lactancia materna con los niveles GO-GN; GO-
GO; GN-STO y TG-GN fue de 70.75 mm; 92.13 mm; 36.83 mm y 88.33 mm, respectivamente. 3) Comparados los
resultados de las medias de ambos grupos de nifios de 6 meses investigados, se observd diferencia en el crecimiento
mandibular, el cual fue mayor en los nifios alimentados con lactancia materna exclusiva y menor en los nifios
alimentados con lactancia artificial y 4) La lactancia materna, en el ambito odontoldgico, permitié un crecimiento y
desarrollo adecuado del aparato bucal, estimul6 favorablemente la accion muscular a través del trabajo mecanico
que ejerce el bebe para succionar y deglutir la leche. Esto contribuy6 notablemente al posicionamiento adecuado de
la mandibula en el crecimiento transversal de los maxilares y, a su vez, proporcion6 el medio adecuado para un
desarrollo apropiado de la oclusion dental.

Palabras claves: Lactancia materna y artificial, crecimiento mandibular.
ABSTRACT

The objective of this study is to determine the relation between breast and artificial lactation with mandibular growth
in 6-month-old children, as well as to establish the similarities and/or differences between breastfeeding and
artificial lactation. It has as variables: mandibular growth and lactation. The proposed hypothesis refers to the
probability that children from age 0 to 6 months who are fed with breastfeeding have a normal mandibular growth in
relation to children fed with artificial lactation. The investigation took as sample 26 children aged 6-month-old, of
which 14 were fed with breastfeeding and 12 with artificial feeding. The children were selected through the
inclusion and exclusion criteria. The conclusions reached were: 1) The average and maximum and minimum values
ofthe mandibular growth of the 6-month-old children fed with breast-feeding with the GO-GN levels; GO-GO; GN-
STO and TG-GN were 74.73 mm; 101.13 mm; 38.78 mm and 94.00 mm, respectively. 2) The mean, maximum and
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minimum values of the mandibular growth of the 6-month-old children fed with breast-feeding with the GO-GN
levels; GO-GO; GN-STO and TG-GN were 70.75 mm; 92.13 mm; 36.83 mm and 88.33 mm, respectively. 3) A
difference was observed in the mandibular growth when the results of the means of both groups of the 6-month-old
children investigated were compared, which was higher in the children fed with exclusive breastfeeding and lower in
the children fed with artificial lactation and 4) Breastfeeding, in the dental field, allowed an adequate growth and
development of the oral apparatus, favorably stimulated muscle action through the mechanical work that exerts the
baby to suck and swallow milk. This contributed significantly to the proper positioning of the jaw in the transverse
growth of the jaws and, in turn, provided the appropriate means for an appropriate development of the dental
occlusion.

Keywords: Maternal and artificial Lactation, mandibular growth.

MATERIALY METODOS Tabla 2. Nifios de 6 meses de edad alimentados
] ] ) con lactancia materna y artificial segun

La técnica usada en las dos variables fue la observacion peso al nacer

documental . (h)isiorigs clinicas) yfudirecia (medide/is Lo rmoh Materna  Artificial Total

antropométricas). Los instrumentos fueron las guias y/o

fichas de observacion pre establecidas para tal fin. La 1}"5&%‘ W WE e b %

investigacion se desarrolld en el afio 2017, durante los

. ] - . < de 2000 kg 0 00 O 0.0 0 0.0
meses de marzo a setiembre; es decir, en un periodo de
3000 a 3900 kg 11 420 10 38.0 21 80.0
Todos los ‘Neonatos nacidos en el Servicio de > de 4000 kg 1 40 0 00 1 40
Neonatologia del Centro de Salud La Esperanza —
MINSA Tacna. Total 14 54.0 12 46.0 26 100.0

Los nifios recién nacidos fueron elegidos no
aleatoriamente. Los participantes fueron atendidos en el
area de Control de Nifio Sano, distribuidos de la
siguiente manera:

En la Tabla 2 se observa que los nifios investigados en
mayoria tuvieron un peso de 3000 a 3900 Kg al nacer.
Los menores porcentajes (8% para cada grupo:
Lactancia materna y artificial) representa a los que al

[ Grupo: Lactancia materna exclusiva: 14; nacer pesaron entre 2000 y 2900 Kgs. Sélo un nifio
I Grupos: Lactancia materna artificial: 12 nacié con 4000 Kg.

RESULTADOS Tabla 3. Nifios de 0 a 6 meses de edad alimenta |

dos con lactancia materna y artificial

Tabla 1. Nifios de 6 meses de edad alimentados segun talla al nacer

con lactancia materna y artificial segun Lactancia  Materna  Artificial Total

€Nnero

5 Talla N % N° % N° %
Lactancia Materna  Artificial Total
Género DRI R <ded49cms 1 40 1 40 2 80
Masculino 7 270 4 150 11 420 50 cms 6 230 6 230 12 460

Femenino. 7 270 78 310 15 580 >deSlems 7 270 5 150 12 460

Total 14 540 12 46.0 26 100.0
Total 14 540 12 46.0 26 100.0

En la Tabla 1 se observa que los niﬁqs de 6 meses de Los resultados mostrados en la Tabla 3 reflejan
edad, los de lactancia materna en igual porcentaje normalidad, ya que en ambos grupos, los nifios
fueron masculino y femeninos. En el grupo de lactancia midieron al nacer mas de 50 cms. En este caso no se
artificial, en mayor porcentaje fueron del género observaron diferencias.

femenino (58.0%). La diferencia porcentual representa
alos del género masculino (42.0%).
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Tabla 4. Niflos de 6 meses de edad alimentados
con lactancia materna y artificial segun
crecimiento mandibular a nivel de GO _

NION - GNATION (GO-GN)

Valido 15 11
N
Perdidos 0 0
Minimo 63.23 57.54
Maiximo 79.39 76.83
Percentiles 25 72.7300 63.1900
50 74.7300 70.7500
75 76.5300 71.8300
TIPO DE LACTANCIA MATERNA ARTIFICIAL

En la Tabla 4 se muestra que el mayor crecimiento
mandibular a nivel GONION GNATION (GO-GN) se
asocio6 a la lactancia materna exclusiva con una media
del 74.73 mm observandose que tanto en sus valores
minimo 63.23 mm y maximo 79.39 mm superaron -en
ambos casos- a los lactantes con lactancia artificial. El
hecho de que el mayor crecimiento a nivel mandibular
(GO-GN) estaria relacionado mayormente a que los
lactantes con leche materna exclusiva reciben todos los
nutrientes que necesitan en sus primeros 6 meses de
vida.

Tabla 5. Nifio de 6 meses de edad alimentados
con lactancia materna y artificial segun

crecimiento mandibular a nivel de GO _
ION-GONION (GO-GO)

GO -GO 72.1140
Valido 15 75.8160
N Perdidos 0 79.5180
Minimo 86.95 75.80
Méximo 107.18 103.73
Percentiles 25 100.1200 81.3500
50 101.1300 92.1300
75 105.1200 100.1100
TIPO DE LACTANCIA  MATERNA ARTIFICIAL

En la Tabla 5, se muestra que el mayor crecimiento
mandibular a nivel GONION - GONION (GO-GO) se
asocio6 a lactancia materna exclusiva con una media del
101.13mm. Se observo que tanto en los valores maximo
107.18 mm y minimo 86.95 mm superaron -en ambos
casos- a los lactantes con lactancia artificial. El hecho
de que el mayor crecimiento a nivel mandibular en los
puntos GONION - GONION estaria relacionado

mayormente a que con los lactantes con leche materna
exclusiva se sienten mas atendidos, estimulados y
seguros.

Tabla 6. Nifios de 6 meses alimentados con lac_
tancia materna y artificial segun creci_

miento mandibular a nivel de GNATION
-STOMION (GN-STO)

GN -STO

N Valido 15 11

Perdidos 0 0
Minimo 35.27 34.30
Miximo 4433 42.37
Percentiles 25 37.1200 35.6500

50 38.7800 36.8300

75 43.2300 38.9300
TIPO DE LACTANCIA MATERNA ARTIFICIAL

La Tabla 6 muestra que el mayor crecimiento
mandibular a nivel GNATION-STOMION (GN-STO)
se asocio mayormente a la lactancia materna exclusiva
con una media del 38.78 mm. Se observd que tanto en
sus valores maximo 44.33 mm y minimo 35.27 mm esta
categoria superé en ambos casos a los valores
correspondientes de lactantes con lactancia artificial. El
hecho de que el mayor crecimiento mandibular (GN-
STO) estaria mayormente relacionado a los lactantes
con lactancia materna exclusiva podria deberse a que la
leche materna es la base para un adecuado desarrollo
fisico emocional y mental.

Tabla 7. Nifios de 6 meses de edad alimentados
con lactancia materna y artificial segiin

crecimiento mandibular a nivel de TG-
GNATION (TG-GN)

TE-ON Viido 15 11

Perdidos 0 0

Minimo 89.92 78.10

Maximo 101.37 103.83

Percentiles 25 91.5000 80.2000
50 94.0000 88.3300
75 98.1800 93.0000

TIPO DE LACTANCIA MATERNA ARTIFICIAL

La Tabla 7 muestra que el mayor crecimiento
mandibular a nivel TG- GONION (TG-GN) se asocid
mayormente a la lactancia materna exclusiva con una
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media de 94 mm, observandose que en su valor maximo
la lactancia materna artificial superd a la lactancia
materna exclusiva con 103.83 mm. El hecho de que el
mayor crecimiento mandibular a nivel de los puntos
(TG GN) estaria mayormente relacionado a los
lactantes con lactancia materna exclusiva podria
deberse a que el estimulo de la succiéon propicia el
mayor crecimiento musculary 6seo del lactante.

DISCUSION

Cuando el nifio nace, la mandibula se encuentra en
posicidn posterior o distal en relaciéon con el maxilar
superior llamado retrusion mandibular fisiologica del
recién nacido. Varios autores han coincidido en que el
promedio normal de esta medida es de 2 a 5 mm "’ dando
origen a un perfil convexo absolutamente normal en el
recién nacido. Durante el primer afio de vida, los dos
meniscos articulares de la mandibula son estimulados
gracias al amamantamiento y al consiguiente empleo
adecuado del sistema muscular, que durante el intervalo
del amamantamiento provocan fatiga y suefio al nifio,
controlando el tiempo preciso de alimentaciéon y
coadyuvando al logro de una digestién adecuada .

En el momento del nacimiento hay una desproporcion
entre el craneo y la cara. El craneo casi no recibe
influencia del medio ambiente mientras que la cara,
desde el nacimiento a la pubertad, va a recibir una
influencia muy notoria del medio en su crecimiento,
debido a que alli se ubican los drganos de la audicidn,
olfato, gusto y tacto. También en esta area van a ocurrir
las funciones del aparato bucal que son determinantes
para la maduracion y desarrollo del mismo, como son:
masticacién, succidon, deglucion, salivacidn,
respiracion y fonacion ©.

La lactancia materna constituye una practica
indiscutible y la forma ideal de aportar al neonato los
nutrientes que necesitan para un crecimiento y
desarrollo adecuado. Ademas de proveer beneficios
desde el punto de vista inmunoldgico, nutritivo,
afectivo, y psicoldgico, la lactancia materna, estimula el
desarrollo y maduracion de las funciones del aparato
bucal y contribuye en la prevencion de anomalias

dentobucomaxilofaciales .

La OPSy el UNICEF © sefialan asimismo que "es una
forma inigualable de facilitar el alimento ideal para el
crecimiento y desarrollo correcto de los nifios". La
lactancia materna o natural se define como aquella
alimentacion del nifio durante los primeros meses de su
vida, cuando se realiza exclusivamente mamando del
pecho de su madre. La Academia Americana de
Pediatria recomienda mantener la lactancia al menos
durante el primer afio. Segtiin la OMS y el UNICEEF, se
recomienda que la alimentacion materna debe ser
exclusiva los primeros 6 meses de vida, y luego debe ser
complementada con otros alimentos hasta los 2 afios
pudiendo continuar hasta que la madre o el nifio
decidan.
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El crecimiento del complejo craneofacial es
fundamental, al ser uno de los predictores de un
crecimiento "Optimo, la evolucion del componente
facial depende de estimulos como la succion estos van a
inducir una morfologia facial adecuada. En atencion a
lo expuesto anteriormente, diversos profesionales

odontolégicos han realizado estudios al respecto .

Al observar el crecimiento Mandibular en neonatos
alimentados con lactancia materna y artificial se
concluyd que no existen diferencias significativas en
los 3 grupos, al analizar la variable de longitud
mandibular. La lactancia materna exclusiva presenta
una mayor influencia en el crecimiento mandibular que
los otros tipos de alimentacion. Estos resultados se

muestran coherentes con el presente estudio ”.

Posteriormente, Camillo K, Possobon R, Mendes L,
Alves A. abordaron también el presente tema, pero
enfocado en la prevencion de maloclusiones en niflos,
destacando la importancia de la lactancia materna.
Como conclusion plantean que la alimentacién de
lactancia materna exclusiva favorece el crecimiento y
desarr(()glo del aparato masticatorio, mejora la oclusion
dental ™.

Como se puede apreciar una vez mas con el resultado
obtenido en este estudio, la lactancia materna en el
ambito odontoldogico permite un crecimiento y
desarrollo adecuado del aparato bucal y estimula
favorablemente la accion muscular a través del trabajo
mecanico ”.

CONCLUSIONES

- La media y valores maximos y minimos del
crecimiento mandibular de los nifios de 6 meses
alimentados con lactancia materna, con los niveles GO-
GN; GO-GO; GN-STO y TG-GN fue de 74.73 mm;
101.13 mm; 38.78 mmy 94.00 mm, respectivamente.

- La media y valores maximos y minimos del
crecimiento mandibular de los nifios de 6 meses
alimentados con lactancia materna con los niveles GO-
GN; GO-GO; GN-STO y TG-GN fue de 70.75 mm;
92.13 mm; 36.83 mmy 88.33 mm, respectivamente.

- Comparados los resultados de las medias de ambos
grupos de nifios de 6 meses investigados se observd
diferencia en el crecimiento mandibular. Esta diferencia
fue mayor en los nifios alimentados con lactancia
materna exclusiva.

- La lactancia materna en el ambito odontoldgico
permite un crecimiento y desarrollo adecuado del
aparato bucal, estimula favorablemente la accién
muscular a través del trabajo mecanico que ejerce el
bebe para succionar y deglutir la leche, lo que
contribuye notablemente al posicionamiento adecuado
de la mandibula en el crecimiento transversal de los
maxilares. Todo esto proporciona el medio adecuado
paraun desarrollo apropiado de la oclusién dental "”.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Los habitos bucales no fisiologicos y las maloclusiones constituyen uno de los problemas méas
relevantes de la Odontologia. Los primeros se desarrollan en la infancia, siendo estos un factor etiologico que trae
como consecuencia a las segundas, es decir, las maloclusiones. Muchas de las maloclusiones son diagnosticadas de
forma errénea o tardia y simplemente quedan sin tratamiento. Las maloclusiones constituyen un verdadero
problema para el paciente, ya que estas producen la instalacion de algun tipo de malformacion dentoesqueletal como
mordida abierta, mordida cruzada, apiflamiento dental, gingivitis, problemas estéticos, masticacion y baja
autoestima. Es por ello que se plantea la necesidad de estudiar los malos habitos bucales no fisiologicos y su relacion
con las maloclusiones dentales. MATERIALES Y METODOS: El disefio de Estudio fue descriptivo,
correlacional, transversal y clinico. Se aplicaron diversos instrumentos en el recojo de datos a 140 alumnos de laLE.
Nuestros Héroes de la Guerra del Pacifico en el ailo 2016. RESULTADOS: Al anlisis bivariado, se encontrd que un
40.7% de los alumnos presentaron habitos no fisiologicos, en relacion con 59.3% de los alumnos que no presentan
habitos. Dentro de los habitos no fisiologicos, se observo la respiracion nasobucal presente en un 12.1%; la succion
digital, en un 7.9%; la succion labial, con 0.7%; la onicofagia, con 17.9%; la deglucién atipica, con 2.1%.
CONCLUSIONES: El presente trabajo concluye que la presencia de habitos no fisioldgicos se encuentra en un
40,7% de los estudiantes, siendo el habito de onicofagia el mas frecuente.

Palabras clave: Habitos no fisioldgicos, maloclusiones dentales, nifios.
ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-physiological oral habits and malocclusions are one of the most important problems of
dentistry. The first develop in childhood, these being an etiological factor that brings as a consequence to the latter,
that is, malocclusions. Many malocclusions are diagnosed erroneously or late and simply go untreated. The
malocclusions are a real problem for the patient, since they produce the installation of some type of dento-skeletal
malformation such as open bite, crossbite, dental crowding, gingivitis, aesthetic problems, chewing and low self-
esteem. That is why the need to study the bad non-physiological oral habits and its relationship with dental
malocclusions is considered. MATERIALS AND METHODS: The study design was descriptive, correlational,
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transversal and clinical. Several instruments were applied in the data collection to 140 students of the I.LE. Our Heroes
of the Pacific War in 2016. RESULTS: In the bivariate analysis, it was found that 40.7% of the students presented
non-physiological habits, in relation to 59.3% of the students who do not have habits. Within the non-physiological
habits, nasobucal breathing was present in 12.1%; the digital suction, in a 7.9%; labial suction, with 0.7%;
Onychophagia, with 17.9%; the atypical swallowing, with 2.1%. CONCLUSIONS: The present work concludes
that the presence of non-physiological habits is found in 40.7% of the students, with the habit of onychophagia being

the most frequent.

Key words: Non-physiological habits, dental malocclusions, children.

INTRODUCCION

El diagnostico de los hdbitos bucales no fisiologicos y el
tratamiento de las maloclusiones constituye uno de los
campos mas relevantes de la Odontopediatria. La
mayoria de las maloclusiones se manifiestan en la
infancia, pero se diagnostican de forma errénea o
quedan sin tratamiento debido a la falta de experiencia.
La valoraciéon de un nifio en edad de crecimiento y
desarrollo parte de la diferenciacion entre una oclusion
normal en desarrollo y una maloclusién potencial. Esta
valoracion requiere adquirir conocimientos precisos del
crecimiento facial y del desarrollo dental, asi como la
capacidad de reconocer la velocidad y direccion del
crecimiento facial y dental frente a la maduracion fisica
general del nifio.

El término preventivo se aplica a la eliminacion de
factores que pueden ocasionar la maloclusion en una
denticién que se desarrolla de forma normal. Por otro
lado, el termino interceptivo implica que pueden
requerirse medidas correctivas para interceptar una
irregularidad con potencial para progresar a una
maloclusién grave.

La primera denticion del ser humano es la temporaria, la
misma que consta de 20 dientes que comienzan su
erupcion a los seis meses de edad del infante
aproximadamente. Una vez establecida la erupcion
dental, se llega a un periodo estatico. Por otra parte,
durante este periodo es importante mantener la
denticidén temporaria con la prevencion de caries dental
para evitar pérdida prematura de dientes y la
consecuente pérdida de espacio. De esta forma, se
garantiza que el proceso de erupcion de los dientes
permanentes siga un curso normal

En este orden de ideas, se plantea la necesidad de
realizar una investigacion, cuyo objeto es describir los
habitos bucales no fisiologicos y su relacion con las
maloclusiones en nifios de denticion decidua.

MATERIALESY METODOS

Este es un estudio descriptivo, correlacional,
transversal y clinico. La investigacion se realizo en la

ciudad de Tacna, y la poblacion estuvo constituida por
la totalidad de alumnos de la Institucion Educativa
Inicial Nuestros Héroes de la Guerra del Pacifico. Las
edades de los nifios fueron de 3, 4 y 5 afios. Se verificd
que los nifios contasen con la autorizacion del padre u
apoderado en el ano2016.

RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia de los habitos bucales no
fisiologicos seglin sexo en nifios de 3a 5 aflos de

laI.E. Nuestros Héroes de la Guerra del Pacifico,

Tacna-2016
SEXO Ne° %
MASCULINO 75 53.6
FEMENINO 65 46.4
Total 140 100.0

En la Tabla 1, el mayor porcentaje de prevalencia de los
habitos bucales no fisioldgicos fue de 53.6%, en el sexo
masculinoy 46.4%enel sexo femenino.

Tabla 2. Prevalencia de los héabitos bucales no
fisiologicos segun edad, en nifios de 3 a 5 afios de

laI.E. Nuestros Héroes de la Guerra del Pacifico,

Tacna-2016.
EDAD N° %
3 aiios 41 29.3
4 afios 51 36.4
5 afios 48 34.3
Total 140 100. 0

En la Tabla 2, se puede observar que la prevalencia de
habitos bucales no fisiologicos estuvo presente en el 36.
4% de los nifios de 4 afios y 29.3 % de los nifios de 3
afios.
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Tabla 3. Prevalencia de los habitos bucales no
fisiologicos segun tipos de habitos en nifios de 3

a 5 afios de la I.LE. Nuestros Héroes de la Guerra
del Pacifico, Tacna-2016

Tabla 5. Prevalencia de las maloclusiones dentarias
anteroposteriores en nifios de 3 a 5 afios de la
I.E. Nuestros Héroes de la Guerra del Pacifico,
Tacna-2016

TIPOS DE HABITOS N° %
NO TIENE 83 59.3
SI TIENE 57 40.7
Total 140 100. 0

Tabla 3-1. Prevalencia de los habitos bucales no
fisiologicos segun tipos de habitos en nifios de 3

a 5 afios de la I.E. Nuestros Héroes de la Guerra
del Pacifico, Tacna-2016

TIPOS DE HABITOS N %
AUSENTE 83 59.3
RESPIRACION NASOBUCAL 17 12.1
SUCCION DIGITAL 11 7.9
SUCCION LABIAL 1 0.7
ONICOFAGIA 25 17.9
DEGLUCION ATIPICA 3 2.1
Total 140 100. 0

En las Tablas 3 y N° 3-1, se observa que el 59.3% no
tiene habitos bucales no fisioldgicos; mientras que el
40.7 % tiene habitos bucales no fisiologicos; de los
cuales el 17.9% presenta onicofagia, el 12.1% presenta
respiracion nasobucal, el 7.9% presenta succion digital,
el 2.1% presenta deglucion atipica y el 0.7% presenta
succion labial.

Tabla 4. Frecuencias y porcentual en la prevalencia de las
maloclusiones dentarias verticales en nifios de 3

a 5 afios de la I.E. Nuestros Héroes de la Guerra
del Pacifico, Tacna-2016

Maloclusiones Dentarias

Verticales N %
AUSENTE 135 96.4
ANTERIOR 3 2.1
POSTERIOR 2 1.4
Total 140 100.0

En la Tabla 4, se observa que hay ausencia de
maloclusiones transversales enun 97.7 %.
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Maloclusiones Dentarias

o,
Anteroposteriores N 20
RECTO 90 64.3
ESCALON MESIAL 36 25.7
ESCALON DISTAL 14 10.0
Total 140 100.0

En la Tabla 5, el 64.3% de maloclusiones dentarias
anteroposteriores en nifios de 3 a 5 afios, es recto, y el
10 % es escaldn distal.

Tabla 6. Maloclusiones dentarias verticales en nifios de 3
a 5 afos de la I.E. Nuestros Héroes de la Guerra

del Pacifico, Tacna-2016

MALOCLUSIONES DENTARIAS VERTICALES

SEXO AUSENTE ANTERIOR POSTERIOR
Total
MASCULINO N 70 3 2 75
% 93.3 4.0 2.7 100. 0
FEMENINO N 65 0 0 65
% 100. 0 0.0 0.0 100. 0
N 135 3 2 140
% 96.4 2.1 1.4 100. 0%

En la Tabla 6, se observa que la maloclusion dentaria
vertical en el sexo masculino esta ausente en un el
93.3%,y en el sexo femenino esta ausente en un 100%.

Tabla 7. Maloclusiones dentarias transversales en nifios
de 3 a 5 afios de la I.LE. Nuestros Héroes de la

Guerra del Pacifico, Tacna-2016

MALOCLUSIONES DENTARIAS TRANVERSALES

SEXO AUSENTE ANTERIOR POSTERIOR

Total
MASCULINO N 72 2 1 75
%  96.0 2.7 1.3 100.0
FEMENINO N 62 3 0 65
% 95.4 4.6 0.0 100. 0
Total N 134 5 1 140

%  95.7 3.6 0.7 100.0
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Tabla 8. Maloclusiones dentarias anteroposteriores en
nifios de 3 a 5 afios de la L.E. Nuestros Héroes

de la Guerra del Pacifico, Tacna-2016

S MALOCLUSIONES DENTARIAS
ANTEROPOSTERIORES

RECTO ESCALON ESCALON
MESIAL DISTAL Total
MASCULINO N 45 21 9 75
% 60.0 28.0 12.0 100.0
FEMENINO N 45 15 5 65
% 69.2 23.1 7.7 100.0
Total N 90 36 14 140
% 64.3 25.7 10.0 100. 0

EnlaTabla 8, se observa que el 96% del sexo masculino
presenta maloclusiones dentarias anteroposteriores
recto; mientras que en el sexo femenino se presenta en el
69.2%.

DISCUSION

Muchos trabajos se han reportado en este tema y gran
numero de ellos relacionan los diferentes habitos
bucales con la permanencia de maloclusiones dentarias.

Podaderay Ruiz (2003) estudiaron 576 nifios entre 3 y 6
afios de edad. En este estudio se reportd que el 64.4%
presentaban habitos orales; asi mismo, Agurto, Diaz,
Cadiz, Bobenrieth  (1999) reportaron la presencia de
habitos en el 66% en un universo de 1.110 encuestados.
Adicionalmente, los autores reportaron mayormente
nifias con malos habitos orales que nifios. Este estudio
no coincide con nuestro trabajo, ya que en nuestro
estudio se evidencié una prevalencia de habitos no
fisioldgicos de 40.7%. Esto probablemente debido a la
diferencia entre el tamafio de las poblaciones. Tampoco
existe coincidencia con respecto a la frecuencia por
sexo, en la que se evidencid 57.9% en nifios y 42.1% en
nifias.

Murrieta-Pruneda J. y Cols. (2011) evaluaron la
prevalencia de habitos bucales parafuncionales en un
grupo de escolares en el que se incluyeron 211
escolares. Como resultados obtuvieron que el 68.2% de
la poblacion estudiada presentd, al menos, un habito
bucal parafuncional, siendo la onicofagia el habito de
mayor prevalencia (35%), seguido por la respiracion
bucal (9.5%) y la succion digital (8.5%). La relacion
entre la edad y la prevalencia de habitos bucales
parafuncionales resultd ser significativa, mientras que
la relacion entre el género y los habitos bucales
parafuncionales no estuvieron asociados. Asi mismo,

Aguilar y cols. encontraron que la onicofagia (44%) es
el habito mas frecuente, en segundo lugar estuvo la
respiracion bucal (37.2%) y en tercero la succion digital
(3.9%). Estos resultados coinciden con nuestro presente
estudio. El habito con mayor frecuencia fue la
onicofagia representando un 17.9%, esto se debe quizas
en nifios nerviosos probablemente con un desajuste
social y psicoldgico; el segundo lugar lo ocupa la
respiracion nasobucal (12.1%) que puede también
producir problemas de aprendizaje donde la deficiente
oxigenacion le impide al nifio prestar atencion en clases
durante mucho rato, adoptando incluso una cara tipica
de nifio distraido. Las otras posiciones la ocupan la
succion digital (7.9%), y la deglucidn atipica (2.1% )
Estos resultados difieren con Medina C. y Cols. (2010)
donde la succidn digital es el habito mas frecuente. Por
ultimo, Urrieta E. y Cols. encontraron que la respiracion
bucal (30.95%) y la succidn del pulgar (14.28%) son los
habitos mas frecuentes.

En nuestra investigacion se encontr6 relacion de los
habitos bucales no fisiologicos con las maloclusiones
dentarias anteroposteriores, con un 21.3% con escalon
mesial y 8.3% con escalon distal. Sin embargo, las
maloclusiones dentarias transversales y verticales no
presentaron relacion significativa con los habitos. Esto
coincide con el trabajo de Goncalves y cols. quienes no
encontraron una relacidon significativa entre el
bruxismo y las maloclusiones clase I, clase Il y clase I,
esto coincide con la presente investigacion donde no se
encontré una relacion de los habitos bucales con la
maloclusion dentaria anteroposterior.

Las anomalias dentomaxilares generalmente son
progresivas en el tiempo, en cambio en edad preescolar
son relativamente sencillas de resolver. El pediatra
puede detectar en forma precoz algunos signos de
anomalias dentomaxilares y derivar al nifio al
especialista (ortodoncista). Puede ser necesaria la
interconsulta a un sicologo de ser detectada una causa
de mayor trasfondo en la permanencia del mal habito o
la derivacion a otros profesionales tales como otorrino,
kinesiologo y/o fonoaudidlogo.

Estos habitos orales deformantes interfieren en el
desarrollo normal de los procesos alveolares,
estimulando o modificando la direccion del crecimiento
en ciertas estructuras dentomaxilofaciales. El grado de
alteracion dependerd de la duracién, intensidad y
frecuencia del habito. Esto coincide con lo reportado
por diversos autores, que reflejan el vinculo estrecho
existente entre los habitos deformantes y las anomalias
dentomaxilofaciales.

CONCLUSIONES

- El presente trabajo concluye que las presencias de
habitos no fisioldgicos se encuentran en un 40.7%,
siendo mas frecuente el habito de onicofagia.
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- La mayor prevalencia de maloclusiones verticales y
transversales son representadas en el sector anterior,
esto corrobora la influencia del habito de onicofagia.

- Las prevalencias de maloclusiones anteroposteriores
se encuentran en un mayor indice de plano terminal
recto y por segundo porcentaje en plano terminal mesial
que nos indica que el crecimiento y desarrollo del

macizo craneofacial estd encaminado hacia una
maloclusion de clase Iy clase [1l respectivamente.

- El sexo masculino tiene un valor predominante en
cuanto a la relacion con las maloclusiones dentarias y
difiere de los habitos bucales no fisioldgicos del cual el
mayor porcentaje lo presenta el sexo femenino.
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RESUMEN

MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio descriptivo, transversal y observacional, en el que se
evaluaron 49 radiografias panoramicas, 23 correspondientes al sexo femenino, y 26 correspondientes al sexo
masculino, de un grupo de nifios entre 4 a 12 afios de la I.E. Nuestro Sefior de Locumba en el Distrito de Locumba,
Provincia Jorge Basadre Grohmanm, Region Tacna en el afio 2018. Se determind la edad dental de cada integrante
de la muestra segtn los analisis de Nolla y Demirjian, posteriormente se compararon los resultados de ambos
analisis. RESULTADQOS: El valor predictivo que se determind mediante los analisis de Nolla y Demirjian defini6
un mayor grado de eficacia en el andlisis de Demirjian para determinar la edad dental. CONCLUSIONES: Se
encontré diferencias estadisticamente significativas en ambos métodos, concluyendo que el método de Demirjian es
mas preciso que el método de Nolla para la estimacion de la edad dental.

Palabras claves: Analisis de Nolla, analisis de Demirjian, edad dental, edad cronologica,
ABSTRACT

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, cross-sectional and observational study was carried out, in which
49 panoramic radiographs were evaluated, 23 corresponding to the female sex, and 26 corresponding to the male
sex, of a group of children between 4 to 12 years of the I.E. Nuestro Sefior de Locumba school in Locumba District,
Jorge Basadre Grohmanm Province, Tacna Region in 2018. The dental age of each member of the sample was
determined according to the analyzes of Nolla and Demirjian, after which the results of both analyzes were
compared. RESULTS: The predictive value determined by the Nolla and Demirjian analyzes defined a greater
degree of efficacy in the Demirjian analysis to determine dental age. CONCLUSIONS: Statistically significant
differences were found in both methods, concluding that the Demirjian method is more accurate than the Nolla
method for the estimation of dental age.

Keywords: Demirjian analysis, Nolla analysis, Dental age, Chronological age.
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INTRODUCCION

Existen diferentes estudios sobre los métodos que
permiten calcular la edad dental y su relacion conforme
o disconforme con la edad cronoldgica. Algunas
investigaciones mencionan la maduracion dental como
el método mas seguro y fiable para evaluar la edad
bioldgica de los seres humanos. Sin embargo, desde la
denticion decidua hasta que se complete la permanente
ocurren varios sucesos que no siempre son constantes y
algunas veces son irregulares, por ellos es que existen
diferentes métodos como los de Moorees, Demirjian,
Nolla, Schour, Massler, entre otros, los cuales sirven
para identificar la edad cronologlca del paciente a través
de laedad dental

En la actualidad, los métodos mas ensefiados y
conocidos en la escuela de odontologia son los de
Demirjian y Nolla. Dichos métodos se basan en
observar radiograficamente los diferentes estadios
morfologicos de mineralizacion y asi obtener la edad
cronologica a través de la edad dental, lo cual sirve de
ayuda para diferentes tratamientos y diagnostico "

La mayoria de los métodos de evaluacion se aplica a
nifios realizando estudios basados en la maduracion
dentaria; la gran parte de ellos sigue un mismo sistema:

a) Primero, se evalua el estadio de desarrollo de cada
uno de los dientes, a partir de registros radiograficos; el

instrumento de eleccion es laradiografia panoramica.

b) Despucs, el estadio de desarrollo se relaciona con la
edad correspondiente al mismo

Por lo tanto, el objetivo de la siguiente investigacion fue
comparar los métodos de Demirjian y Nolla para la
estimacion de la edad dental para nifios de 4 a 12 afios de
edad que asisten a la I.LE Nuestro Sefior de Locumba en
el Distrito Locumba, Provincia Jorge Basadre, Region
Tacna.

MATERIALES Y METODOS

Se tom6 como muestra un total de 49 nifios, alumnos de
4 a 12 afios (cilue cumplieran con los requisitos de
selecciodn, siendo 23 mujeres y 26 varones.

Los instrumentos que se utilizaron fueron radiografias
panoramicas y un e?bordaje valido y altamente confiable
para poder determinar la edad dental segtin los analisis
de Nollay Demirjian. Se evaluaron 5 piezas de la arcada
inferior derecha y se determind la edad dental segtin los
analisis ya mencionados. El instrumento fue observado
y aprobado por tres especialistas en la materia: dos
pediatras y un ortodoncista.

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién numérica y porcentual de la edad cronoldgica y el género de los nifios de la I.E. "Nuestro Sefior de

Locumba" en el Distrito Locumba, provincia Jorge Basadre, Region Tacna en el afio 2018

EDAD FEMENINO PROMEDIO MASCULINO PROMEDIO TOTAL PROMEDIO
EDAD EDAD DEL TOTAL DE
CRONOLOGICA CRONOLOGICA PACIENTES
ESTUDIADOS
4 -49 0 0.0 1 3.8 1 2.0
5-59 1 43 3 11.5 4 8.2
6 - 69 3 13.0 5 19.2 16.3
7-179 7 30.4 6 23.1 13 26.5
8 -89 7 304 5 19.2 12 24.5
9 -99 2 8.7 2 7.7 8.2
10 - 10.9 0 0.0 2 7.7 4.1
1 - 11.9 2 8.7 1 3.8 6.1
12 - 129 1 43 1 3.8 2 4.1
TOTAL 23 100.0 26 100.0 49 100.0

Se determind la distribucion por edad y sexo de los sujetos participantes en el estudio. La muestra estaba constituida
por 26 hombres y 23 mujeres; los rangos de edades eran de 7-7.9 y 8-8.9 en el sexo femenino y masculino fueron los
que presentaron mayor porcentaje de la muestra y los de menor porcentaje 11-11.9 y 12-12.9 del sexo femenino y

masculino.
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Descripcion

Se evaluaron 23 radiografias del sexo femenino y se
pudo encontrar una diferencia minima entre la edad
dental segiin Demirjian con la edad cronoldgica. La
frecuencia de edad estuvo comprendida entre los 6 y 8
afios de edad.

El menor promedio se presentd en la historia clinica
n°46, ya que al comparar la edad dental obtenida segun
el analisis de Demirjian no tiene relacion con la edad
cronolégica del paciente. Del mismo modo, el mejor
promedio se observa en la historia clinica n® 08, por la
relacion encontrada con la edad dental obtenida por el
analisis de Demirjian y la edad cronoldgica del
paciente.

Tabla 2. Comparacion entre la edad dental seglin los

analisis de Demirjian y Nolla para el sexo

femenino

Ne EDAD EDAD EDAD  EDAD

ORDEN ClleNO_ CI'IONO_ DENTAL DENTAL

LOGICA LOGICA DEMIRJIAN NOLLA
1 S5a - 6m 5.5 6.0 6
2 6a - Im 6.1 6.8 6
3 6a - 2m 6.2 52 6
4 6a - 9m 6.8 6.6 6
5 Ta 7.0 7.4 7
6 Ta 7.0 7.3 7
7 7a - 4m 7.3 7.7 8
8 7a - 5m 7.4 7.4 8
9 7a - 6m 7.5 7.7 9
10 7a - 9m 7.8 7.4 7.4
11 7a - 11lm 7.9 7.6 8
12 8a 8.0 7.4 7
13 8a - 5m 8.4 8.3 8
14 8a - 6m 8.5 8.5 8
15 8a - 6m 8.5 8.1 8
16 8a -7m 8.6 8.5 8
17 8a - 10m 8.8 7.8 8
18 8a - 1lm 8.9 8.7 8
19 9a 9.0 7.1 5.5
20 9a - 10m 9.8 10.0 9
21 1la - 7m 11.6 11.6 12
22 11la - 7m 11.6 11.8 11
23 12a - 3m 12.3 11.0 11

Descripcion

Se evaluaron 23 radiografias del sexo femenino y se
pudo encontrar una diferencia entre los analisis de Nolla
y Demirjian al momento de determinar la edad dental.

Al comparar la edad dental y la edad cronoldgica segtin
Demirjian y Nolla, se observo una mayor coincidencia
entra la edad cronoldgica y edad dental en los rangos de
6-7-8-12-11 afios.

Tabla 3. Comparacion de la edad dental segun analisis

de Demirjian y Nolla para el sexo masculino

Ne EDAD EDAD EDAD  EDAD

ORDEN ~CRONO_  CRONO_  DENTAL DENTAL

LOGICA  LOGICA DEMIRJIAN NOLLA
1 5a - 6m 5.5 6.0 6
2 6a - Im 6.1 6.8 6
3 6a - 2m 6.2 52 6
4 6a - 9m 6.8 6.6 6
5 Ta 7.0 7.4 7
6 Ta 7.0 7.3 7
7 7a - 4m 7.3 7.7 8
8 7a - Sm 7.4 7.4 8
9 7a - 6m 7.5 7.7 9
10 7a - 9m 7.8 7.4 7.4
11 7a - 11m 7.9 7.6 8
12 8a 8.0 7.4 7
13 8a - 5Sm 8.4 8.3 8
14 8a - 6m 8.5 8.5 8
15 8a - 6m 8.5 8.1 8
16 8a -7m 8.6 8.5 8
17 8a - 10m 8.8 7.8 8
18 8a - 11m 8.9 8.7 8
19 9a 9.0 7.1 5.5
20 9a - 10m 9.8 10.0 9
21 lla - 7m 11.6 11.6 12
22 Ila - 7m 11.6 11.8 11
23 12a - 3m 12.3 11.0 11

Fuente: Comparacion de los valores de la edad dental
segiin los valores de Nolla y Demirjian en los
estudiantes varones.

Descripcion
Se evaluaron 26 radiografias del sexo masculino y se
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pudo encontrar una diferencia entre los analisis de Nolla
y Demirjian al momento de determinar la edad dental.
Al comparar la edad dental y la edad cronolégica segiin
Demirjian y Nolla, encontramos que el método
Dermirjian desarrollaba mayor precision en el contexto
de nuestra muestra de estudio.

DISCUSION

Segun lo estudiado podemos determinar que el andlisis
de Demirjian es mas preciso para estimar la edad
cronolodgica a través de la edad dental, ya que este
presenta una correlacion mds alta comparado con el
método de Nolla.

Demirjian realizé un estudio cuyo proposito fue derivar
un método para estimar madurez dental total o edad
dental basados en estadios propuestos que pudieran ser
observados en cada diente. Para ello, se observaron
radiografias panoramicas de 1446 nifios y 1482 nifias
entre las edades de 2 a 20 afios, examinados en el
hospital Ste — Justine y en el centro de crecimiento
Montreal. La evaluacion se hizo en las 7 piezas de la
hemiarcada mandibular izquierda sin tomar en cuenta la
tercera molar. Se asignd, segun las caracteristicas
radiograficas de los dientes, una letra desde la A hasta la
H, siendo 0 en el caso que no haya manifestacion alguna
de calcificacion. Los valores para todos los dientes
fueron afiadidos juntos para dar el valor de madurez
total, que pudo ser transformado en edad dental segiin
las curvas de desarrollo normal propuestas. Se concluyd
que el método propuesto por Demirjian es confiable
para estimar la madurez dental y deberia ser usado
como sistemauniversal.

Mientras que en este estudio se comparo la precision en
la estimacion de la edad dental por dos métodos,
Demirjian y Nolla, evaluando radiografias panoramicas
de 23 nifias y 26 nifios de edades entre 6 y 12 afios, las
edades fueron transformadas a una misma escala en
afios. Esta transformacion permitié comparar las edades
cronoldgicas y dentales en una sola escala, los valores
para cadauna de las piezas dentarias fueron asignados
al estadio que pertenecian segin los métodos de
Demirjian y Nolla. Se determindé que el método
propuesto por Demirjian presentd mas cercania a la
edad cronoldgica, siendo mas confiable para estimar la
edad cronologica.
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CONCLUSIONES

- El grupo de estudio se mostré de manera factible
durante el desarrollo de las actividades para poder
obtener los datos necesarios que requeria la
investigacion.

- Se determind que el andlisis segiin Nolla para lograr
determinar la edad dental no pudo lograr la precision
esperada en el grupo de estudio de los diferentes sexos,
constituido por 23 mujeres y 26 varones de la L.LE
Nuestro Sefior de Locumba.

- Se determind que el analisis segin Demirjian para
lograr determinar la edad dental logré la precision
esperada en el grupo de estudio de los diferentes sexos,
constituido por 23 mujeres y 26 varones de la L.E
Nuestro Sefior de Locumba.

Se encontrd diferencias estadisticamente
significativas al comparar la edad cronologica con la
edad dental segun el analisis de Nolla y Demirjian,
resultando el analisis de Demirjian el mas significativo
y mds aprobatorio para el estudio.

RECOMENDACIONES

- Se recomienda el uso de los andlisis de Demirjian para
casos de identificacion para obtener una mejor
precision en la obtencion de la edad dental.

- Conrespecto al sexo y la edad cronoldgica de los nifios
que asisten a la I.LE Nuestro Sefior de Locumba, segtin
los datos obtenidos se recomienda actualizarlos para
fines estadisticos.

- Segtin los datos obtenidos se recomienda la valoracion
del analisis de Demirjian para determinar la edad dental
y asi obtener mayor precision en la estimacion de la
edad.

- Por otro lado, se recomienda que el analisis de Nolla
sea comparado con otros andlisis que determinan la
edad dental con el objeto de encontrar mejores métodos
parala estimacion de la edad dental.

- Respecto a la comparacion de los analisis de Nolla y
Demirjian con la edad cronologica, se recomienda
tomar en cuenta el resultado para que el analisis de
Demirjian sea utilizado para la identificacion humana,
ya que se obtiene una mayor precision a la estimacion de
laedad.



Ramos-Zamora AR, Condori-Quispe WW, Ayca Castro IR

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Cameron A, Widner R. Manual de Odontologia pediatrica.
3°ed. Barcelona: Masson; 2006.

2. Pretty I Swett D. A loos forensic dentistry part I: The role of
theeth 1n the determination of human indentity. Bitish Dent
J.2001.

3. Garamendi P, Landa M, Ballesteros J, Solano M.
Estimacion Forense de la edad en torno a 18 afios. Estudio de
una poblacion de inmigrantes indocumentados de origen

marroqui. Cuad Med Forense. 2003.

4. Gomez M, Campos A. Embriologia dentaria. En :
Histologia y embriologia bucodental. 2* ed. Madrid:
panamericana, 2002.

5. Nolla C. The development of the permanent teeth. J Dent
Child. 1960

6. Aguirre Gonzales, Karla Katheryne, Comparacion de los
métodos de Demirjian y Nolla para la estimacion dental en
nifios de 6-15 afios atendidos en la clinica docente UPC, 2015.

Correspondencia:

Alvaro Rafael Ramos Zamora
alvaroramoszamora25@gmail.com

Fecha de recepcion : 05 de julio de 2018
Fecha de aceptacion : 02 de febrero de 2019

29



CASO CLINICO

USO CLINICO DEL AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL (MTA) EN
EL TRATAMIENTO DE LESIONES RADICULARES
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TREATMENT OF RADICULAR LESIONS

Guiselle Andrea Verastegui Baldarrago'
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RESUMEN

Las lesiones Periapicales entre ellos las perforaciones radiculares son una complicacion indeseada del tratamiento
endodontico que provoca la pérdida de la integridad de la raiz y posterior destruccion del tejido periodontal
adyacente. Investigaciones sefialan que el Agregado de Trioxido Mineral (MTA) es un excelente material de sellado
utilizado en la actualidad en muchas situaciones clinicas como reparacion de perforaciones radiculares y
regeneracion del tejido dental. El presente caso clinico describe el sellado de una perforacion radicular utilizando
MTA en lapieza 1.2; la cual fue provocada por un anterior tratamiento al colocar un perno colado. Luego se procedio
a realizar una apisectomia, tras una lesion periapical ocasionada por una perforacion radicular. Algunos de los
dientes tratados quirtirgicamente pueden no evolucionar hacia la reparacion, por lo tanto, el desafio que afrontamos
es laposibilidad de eliminar los factores que puedan afectar el éxito del tratamiento.

Palabras claves: Apisectomia, MTA, perforaciones radiculares, pernos radiculares.
ABSTRACT

Periapical lesions including root perforations are an unwanted complication of endodontic treatment that results in
the loss of root integrity and subsequent destruction of adjacent periodontal tissue. Research indicates that the
Mineral Trioxide Aggregate (MTA) is an excellent sealing material currently used in many clinical situations such as
repair of root perforations and regeneration of dental tissue. The present clinical case describes the sealing of a
radicular perforation using MTA in tooth 1.2; which was caused by a previous treatment when placing a cast post.
Then we proceeded to perform an apisectomy, after a periapical lesion caused by a radicular perforation. Some of the
teeth treated surgically may not evolve towards repair, therefore, the challenge we face is the possibility of
eliminating the factors that may affect the success of the treatment.

Keywords: MTA, Apisectomy, radicular perforation, posts radicular.
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INTRODUCCION

La perforacion radicular es una comunicacion artificial
entre el sistema del conducto radicular y los tejidos de
soporte del diente, con frecuencia es de origen
iatrogénico como consecuencia desde la fresa en la
conformacién del acceso cameral en la localizacion de

laentrada a los conductos radiculares'”.

Muchos materiales se han utilizado para la reparacion
de éstos como son la gutapercha, la amalgama de plata,
el iondmero de vidrio y otros . Una vez que el proceso
infeccioso se ha establecido por si mismo en el sitio de
la perforacion, el pronostico del tratamiento es
desfavorable y las complicaciones pueden conducir a la

exodoncia del diente afectado .

El agregado de trioxido mineral (MTA) ha sido
estudiado ampliamente utilizado como material para
sellar las comunicaciones entre el sistema de conductos
radiculares y los tejidos perirradiculares. Sus
propiedades han sido evaluadas in vitro e in vivo en la
bibliografia, pero todavia no existen estudios ni
resultados a largo plazo. Lo que si se sabe es que este
material resulta muy prometedor para utilizarse tanto en
perforaciones radiculares como en obturaciones
retrogradas y en el tratamiento de exposiciones
pulpares, gracias a que tiene la cualidad de formar
puentes dentinarios, ser biocompatible, pH alcalino y
que no favorece la inflamacion .

El objetivo de este articulo es reportar un caso clinico
donde se hace ¢énfasis en dos tratamiento que
requieren un sellado con MTA, en una perforacion
radicular lateral y una apisectomia, sin implicar un
nuevo retratamiento radicular.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afos de edad, de sexo femenino, acude
por recomendacion de un paciente a la Clinica de la
Especialidad de Periodoncia e Implantologia de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann (Tacna - Pert) en
mayo del 2017 por requerir un tratamiento en la pieza
1,2. Se realiz6 la historia clinica. Durante la anamnesis,
la paciente no refiere antecedentes sistémicos, consumo
de tabaco ni patologias que se deba considerar.

Al examen clinico, es una paciente de tez triguefia, con
simetria facial, sin lesiones aparentes. Al examen
intraoral se observa una restauracion defectuosa de la
pieza 1,2 con leve inflamacion gingival y presencia de
fistula a nivel de la encia adherida vestibular (Figura 1),
la paciente refiere que aproximadamente un afio antes
habia recibido un tratamiento endoddntico con
colocacion de perno intrarradicular.

Al examen radiografico se observo un area radiolucida
compatible con un absceso que afecta la region apical

hasta el tercio medio radicular y presentaba una
reconstruccion coronal amplio con la colocacion de un
perno intrarradicular, que se observaba desviado del eje
longitudinal de laraiz hacia la cara vestibular del lateral,
con lo que se confirmd la presencia de una perforacion
radicular (Figura 2).

Figura 1. Diagndstico Clinico. Fistula pza 1.2 Fuente:
Elaboracién propia

Figura 2. Examen Radiografico.
Fuente: Elaboracion propia.

El paciente fue notificado de las opciones de
tratamiento, optando por no querer retirarse el perno por
temor a perder la pieza; ante ello, se decidio tratar de ser
lo mas conservador posible cuidando de mantener la
pieza dental en boca el mayor tiempo posible. Luego de
firmar el consentimiento informado se procedid a
realizar los siguientes tratamientos: FASE 1: sellado de
la perforacion radicular con MTA a través del abordaje
quirargico. FASE 2: realizar un curetaje periapical y
apisectomia de la pieza 1,2 .FASE 3: obturacién
retrograda del conducto apical con MTA. FASE 4:
rellenar el defecto 6seco con un xenoinjerto
recubriéndolo con una membrana de colageno
(regeneracion dsea guiada), conservando la pieza dental
implicada.
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Procedimiento Quirirgico

Previa asepsia de la zona a intervenir, se procedié con
la infiltracion con anestesia local, lidocaina al 2% mas
epinefrina 1:80000 por vestibular y nasopalatino. Para
el abordaje quirtrgico se realizé6 un colgajo tipo
semilunar, llegando profundamente al hueso. Al
exponer el sitio de la lesidn, se encontré que la zona
afectada por la perforacion involucraba la pared
vestibular de la raiz (tercio medio), que no era visible
radiograficamente. El defecto dseo se extendia en la
superficie vestibular desde el tercio medio radicular
hasta la zona apical de la pieza (Figura 3).

Figura 3. Intervencion Qx. (Incision y Osteotomia).
Perforacion radicular por poste metalico
Fuente: Elaboracion propia

Se procedid al desgaste con una fresa redonda
diamantada en el extremo apical del perno colado que
esta expuesto y sellamos la region de la perforacion con
elempleo del MTA (Agregado de Trioxido Mineral).

Se realizo la osteotomia o eliminacion del tejido dseo
remanente alrededor del apice dentario y se irrigd
constantemente con suero fisioldgico. Posteriormente,
se realizo un curetaje apical, que tiene como finalidad la
eliminacion completa del tejido patoldgico que esta
alrededor del 4pice dentario y al raspado del cemento

gura4).

Figura 4. Curetaje apical. Remocidén de proceso
infeccioso
Fuente: Elaboracion propia
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Para la seccion del apice se utilizé una fresa redonda de
carburo de tungsteno, realizando la reseccion apical con
terminacion biselada necesaria. Una vez seccionado el
apiceradicular, se lavd la cavidad con gasas himeda. La
obturacion retrograda se finalizd con la aplicacion del
MTA en la caja retrograda, eliminando el exceso de
material (Figura 5,6). Como procedimiento final se
colocd un injerto 6seo bovino cubierto por una
membrana reabsorbible con el fin de conseguir una
mejor regeneracion 6sea con puntos aislados de acido
poliglicolico 4-0. Se afrontaron los tejidos, sin
complicaciones posoperatorias (Figura 7,8,9).

Figura 5-6. Apisectomiay desgaste de perno perforado
Fuente: Elaboracion propia

[ e

Figura7. Sellado con MTA de membrana
Fuente: Elaboracion propia

Figura 8. Relleno dseo y colocacion de membrana
Fuente: Elaboracion propia



Verastegui-Baldarrago GA

Figura 9. Sutura
Fuente: Elaboracion propia

Seguimiento Clinico

El paciente evoluciond favorablemente después del
procedimiento quirurgico, y durante los meses
posteriores no se presentaron nuevos abscesos en la
zona intervenida. A los 6 meses del tratamiento
quirurgico, se obtuvo una imagen radiografica del sitio
de la lesion, la cual muestra evidencias de reparacion
osea (Figura 10).

Figura 10. Control Posoperatorio 6 meses
Fuente: Elaboracion propia

DISCUSION

El éxito o fracaso del tratamiento de una perforacion
radicular depende de que la infeccion bacteriana en el
sitio de la perforacidon pueda ser prevenida o eliminada.
Existe un numero de factores que potencialmente
pueden influir en el control de la infeccion en el lugar de
la perforacion: el tiempo transcurrido hasta su
diagnostico, el tamafio y forma de la perforacion, asi
como su localizacion. Varios estudios experimentales
demuestran que las perforaciones de larga data,
extensas y con comunicacion con el medio bucal son de
peor prondstico .

La intervencidén quirurgica en las perforaciones
radiculares esta indicada cuando estas son muy extensas
o cuando ocurren como resultado de una reabsorcion
radicular. El proposito del tratamiento quirdrgico es
lograr un sellado permanente e impermeable que
prevenga la entrada de bacterias y sus productos del
tejido periodontal .

La realizacion de una apisectomia y la posterior
obturacion de la misma con un material de obturacion
apical esta indicada para conseguir un buen sellado
apical, y asi prevenir la penetracion de irritantes desde
el conducto a los tejidos perirradiculares, y viceversa.
Varios materiales como amalgama, IRM, Super EBA -
por mencionar algunos- han sido usados como
materiales de obturacion a retro . A través de estudios
in vivo se ha demostrado que el MTA se asocia a una
menor inflamacion de los tejidos adyacentes, una
formacion de cemento adyacente al MTA, y una buena
regeneracion de los tejidos perirradiculares .

A pesar de existir varios elementos que atentan contra el
éxito y hacen muy reservado el prondstico de estos
casos, como la extension de las perforacion y la
segregacion de la infeccidén hacia los tejidos
perriradicuales, la decision de realizar el tratamiento
quirargico fue acertada y su resultado fue exitoso
porque se logré preservar de manera funcional y
estética el diente afectado.
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RESUMEN

El cambio de color de los dientes es una condicidn relativamente frecuente dentro de la practica clinica diaria, se
denomina discromia por ser una alteracion del color del diente y tiene diferentes etiologias que la pueden causar.
Una vez identificadas esta etiologia, es posible proponer tratamientos conservadores sin llegar a desgastar
estructuras muchas veces sanas. El objetivo del presente reporte de caso es realizar un tratamiento con un agente
clareador (Whitness HP Max, perdxido de hidrogeno 35%) para corregir un problema de discromia asociado a
necrosis pulpar en la pieza dentaria N° 1.2. Al examen clinico, el paciente presentaba una estructura coronaria
integra, razdn por la cual se logro evitar la utilizaciéon de una corona o una carilla. Los resultados obtenidos fueron
satisfactorios y le dieron la tranquilidad al paciente, ya que de esta forma se evita desgastes necesarios para
restauraciones protésicas. Se concluye que el uso de agentes clareadores es una alternativa a tener presente ante
problemas de color.

Palabras clave: Clareamiento dental, discromia, peréxido de hidrogeno.

ABSTRACT

The change of color of the teeth is a relatively frequent condition within the daily clinical practice, it is called
dyschromia because it is an alteration of the color of the tooth and it has different etiologies that can cause it. Once
this etiology is identified, it is possible to propose conservative treatments without wearing structures that are often
healthy. The objective of this case report is to perform a treatment with a clearing agent (Whitness HP Max, 35%
hydrogen peroxide) to correct a dyschromia problem associated with pulp necrosis in tooth piece No 1.2. At the
clinical examination, the patient presented a complete coronary structure, reason why it was possible to avoid the
use of a crown or a veneer. The results obtained were satisfactory and gave the patient calm, as this treatment avoids
the tooth wear required for prosthetic restorations. It is concluded that the use of clearing agents is an alternative to
keep in mind for color problems.

Keywords: Dental enamel, dyschromia, hydrogen peroxide.

INTRODUCCION dispuesto a aceptar un tratamiento que involucre gastar
su diente que considera esta sano. En este panorama, la
Los cambios de color del diente pueden ser de mucha propuesta de un tratamlent%)de clareamiento dental se
importancia para el paciente, pudiendo incluso afectar presenta como conservadpr ‘ ) )
la autoestima del mismo . Es frecuente que el paciente El cambio de color del diente, denominado discromia,
refiera este problema y que la primera opcién que tiene dlfere_nte etiologia; las cuales estan determinadas
proponga el profesional sea tratamientos no por causas intrinsecas o extrinsecas. Estas pueden darse
conservadores; tales como la confeccion de coronas o como consecuencia del uso de medicamentos como la
carillas con la intensién de corregir el problema tetraciclina; metab(')l.lc.os como la fluorosis o genéticos
discrémico ?. El paciente por su parte no siempre esta como la amelogénesis imperfecta. También, pueden ser
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causadas por necrosis pulpar (como nuestro caso),
hemorragia pulpar en el proceso de la excéresis del
paquete vasculo-nervioso del material de obturacion de
conductos .

CASO CLINICO

Paciente de 47 afios de edad, de sexo masculino, acude a
consulta odontoldgica por presentar cambio de color en
diente del sector anterior superior, refiere que desea
eliminar el color oscuro de su diente. Al examen clinico,
se evidenciaron alteracion discromica en pieza dentaria
N° 1,2; al examen radiografico, se observo proceso
periapical e imagen radioltcida en conducto radicular a
nivel de tercio medio. Adicionalmente, se observaron
que las estructuras vecinas se presentaban conservadas
y sin alteraciones. Ademas, el paciente no manifestaba
respuestas clinicas asociadas a dolor y/o inflamacidn.
Se realizo la historia clinica; y durante la anamnesis, el
paciente no refirié antecedentes sistémicos, consumo
de tabaco ni patologias contribuyentes a considerar. En
referencia al cambio de color, el paciente indicd que este
se encontraba presente hace varios afios,
aproximadamente 3 afios. Se realizo tratamiento de
endodoncia y una vez realizada la obturacion de
conductos y con control de 4 semanas sin
sintomatologia, se propuso un clareamiento interno
utilizando agente de perdxido de hidrogeno al 35%
(Whiteness HP Maxx, de FGM) .

El color inicial que se registrod con la tableta de color
Chromascop fue el 340 (Figura 1). Acto seguido, se
procedio a sellar la entrada al conducto radicular. Por
tanto, se retird previamente el material de obturacion
contenido en la camara pulpar y parte inicial del tercio
cervical de la raiz. Se utilizo un cemento de oxifosfato
de zn (Lee Smith) para el sellado de proteccion del
conducto radicular y evitar que los radicales que libera
el agente clareador pudiesen difundir a través del
material de obturacion endoddntico hacia el interior del
conducto e incluso alcanzar a la zona periapical ©.

Figura 1. Color inicial (340 Chromascop)

Se coloco proteccion de los tejidos vecinos con el Top
dam (Figura 2) incluido en la caja del agente Whiteness
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HP Maxx. Se dispensé el agente clareador segin
indicaciones del fabricante y se llevo al interior de la
camara pulpar desobturada dejando el agente dentro de
ella por un periodo de 20 minutos aplicando luz LED
como activador (Figura 3). Una vez cumplido el tiempo
establecido, se realizé lavado profuso del agente
clareador; luego se hizo una segunda aplicacion del
agente, dejandolo actuar de igual manera por otros 20
minutos, después se elimind nuevamente el agente y se
controlo el color obtenido. Se hizo que el paciente vea
los resultados. A sugerencia del profesional
odontologo, se hizo una tercera aplicacidon con la
intension de llegar a un color limite inferior;
obteniéndose un color adecuado similar a los dientes
vecinos, los cuales estaban proéximos a un color 140.
Asi, se cumpliéo con las expectativas del paciente.
Finalmente, se procedid a realizar la obturacion de la
camara pulpar con una resina Z350 color A1 de acuerdo
al protocolo de obturacion .

Figura 2. Proteccion de los tejidos vecinos con el Top dam

Figura 3. Color final

CONCLUSIONES

El clareamiento interno es una alternativa
conservadora, de resultados previsibles, y que nos da la
oportunidad de mantener la estructura del esmalte con
sus caracteristicas estéticas y funcionales 6ptimas.
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CASO CLINICO

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL EN
IMPLANTOLOGIA ORAL: REPORTE DE CASO CLINICO

SUBEPITHELIAL CONNECTIVE TISSUE GRAFT IN ORAL
IMPLANTOLOGY: CLINICAL CASE REPORT

Guiselle Andrea Verastegui Baldarrago'

'Docente de la Escuela de Odontologia. Universidad Jorge Basadre Grohmann, Cirujano Dentista, Maestro en
Odontoestomatologia.

RESUMEN

La Implantologia oral son procedimientos clinicos con el fin de restaurar el dafio en las estructuras dentarias; sin
embargo, existen situaciones donde es necesario incluir otras alternativas como la cirugia mucogingival para
corregir defectos en la morfologia y dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios. Aumentar la cantidad de
tejido queratinizado es uno de los objetivos de estos procedimientos. El caso clinico describe una paciente con
implante en la pza. 3.4, en donde se realizo un injerto de tejido conectivo con el fin de aumentar el grosor del tejido
vestibular. Una vez aplicada la técnica y el periodo post-operatorio, es evidente el aumento del tejido queratinizado,
el cual provee una mejoria en la estética y soporte perimplantario. Sin duda, las ventajas del procedimiento son
notables y también la mejoria de la funcionalidad de los tejidos gingivales.

Palabras clave: Implante dental, injerto conectivo, tejido queratinizado.

ABSTRACT

The oral implantology are clinical procedures in order to restore the damage in dental structures; however, there are
situations where it is necessary to include other alternatives such as mucogingival surgery to correct defects in the
morphology and dimensions of the peri-implant soft tissues. Increasing the amount of keratinized tissue is one of the
objectives of these procedures. The clinical case describes a patient with implant in pza 3.4, where a connective
tissue graft was performed in order to increase the thickness of the vestibular tissue. Once the technique and the post-
operative period have been applied, the increase in keratinized tissue is evident, which provides an improvement in
aesthetics and peri-implant support. Undoubtedly, the advantages of the procedure are remarkable and also the
improvement of the functionality of the gingival tissues.

Keywords: Dental implant, connective graft, keratinized tissue

INTRODUCCION autores sugieren el uso de técnicas para el aumento de la
mucosa queratinizada; sin embargo, no existe evidencia
cientifica e punto de vista . A partir de estos hallazgos,
se argumentd que no existe suficiente evidencia en
reproducir esta banda de tejido después de la colocacion
del implante dental “. No obstante, la observacion de

acumulo de placa bacteriana alrededor de la

El resultado estético que se pretende con los implantes
dentales en algunas ocasiones no es la deseada por el
paciente, debido al déficit del hueso alveolar
perimplantario. Sin embargo, existen situaciones en las
cuales es posible obtener un resultado estético

aumentando los tejidos blandos con técnicas de cirugias
mucogingivales'”. Un aspecto fundamental para
garantizar la longevidad en los implantes es la
necesidad de una adecuada banda de mucosa
queratinizada alrededor del implante dental . Algunos
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restauracion del implante y la inflamacion del tejido
blando conlleva a lanecesidad de proveer una banda de
tejido queratinizado para aumento del grosor del
reborde alveolar alrededor de las restauraciones peri-
implantares, en tanto sea posible clinicamente . Una
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de estas alternativas consiste en el injerto de tejido
conectivo subepitelial, el cual es un método empleado
por muchos aflos para el aumento del grosor del reborde
alveolar y recesiones gingivales. Esta técnica, descrita
por primera vez en 1985 por Langer y Langer produce
resultados estéticos predecibles”. Sin embargo, con el
devenir de la tecnologia algunos autores introdujeron
modificaciones de la técnica conservando sus
resultados clinicos. Entre las indicaciones de la técnica
se encuentran: aumento del grosor del reborde alveolar,
profundizaciéon del vestibulo oral, eliminacion del
frenillo, obtencion de encia insertada estética y
cubrimiento de superficies radiculares expuestas ™.

CASO CLINICO

Paciente de 56 afios de edad, de sexo femenino, acude a
la Clinica de la Especialidad de Periodoncia e
Implantologia de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann
(Tacna - Perti) en abril del 2017, por requerir
tratamiento de restauracion implanto soportada. Se
realizo la historia clinica; durante la anamnesis, la
paciente refiere presentar hipotiroidismo bajo
tratamiento. Al examen clinico, observamos a una
paciente de tez triguefia, con simetria facial, sin lesiones
ni adenopatias aparentes. Al examen clinico intraoral
presenta un estado de salud periodontal favorable,
obturaciones con resina, y coronas completas. Se
observa zonas edéntulas posteriores con reborde
residual disminuido tipo III de Seibert, colapso de la
tabla 6sea de la pza 3.4, con disminucion del grosor del
tejido queratinizado (Figura 1). Al examen tomografico
con guia quirdrgica, se establece diametro y altura
adecuada para instalar implante dental (Figura 2).

Figura 1. Reborde residual Seibert, Calse [11 Pz 3.4
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Figura 2. Examen Tomografico

El paciente fue notificado de las opciones de
tratamiento y; luego de firmar el consentimiento
informado, se procedid a realizar los siguientes
tratamientos: FASE I: Educacién y motivacion, control
de biofilmdental, instrucciones de higiene oral,
destartraje. FASE 2: Colocacion de implante dental en
espacio edéntulo y colocacion del cicatrizal FASE 3:
Injerto de tejido conectivo en la zona vestibular para
corregir el defecto. FASE 4: Colocacion de corona
atornillada definitiva. Luego de 20 dias posterior a la
colocacion del implante dental y valorando el estado de
oseointegracion, no se reportaron complicaciones y la
cicatrizacion del tejido blando fue apropiada (Figura
03).

Figura 3. Intervencion Qx. A. Zona Dadora. B. Zona
Receptora
Fuente: Elaboracion propia

Procedimiento quirurgico para injerto de tejido
conectivo
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Después de 3 meses de cicatrizacion del implante se
realiza el procedimiento quirurgico en la zona
vestibular del implante de la pza. 3.4, previa asepsia del
campo operatorio y anestesia del sitio quiriirgico con
lidocaina 2%, epinefrina 1:80.000, con hoja de bisturi
N°15 y mango de bisturi N°3 Bard-Parker. Se realizo
una incision en la zona receptora sulcular sin descargas
laterales respetando la zona papilar, extendiendo la
incision hasta el angulo distal de las piezas adyacentes;
se realizo el desprendimiento del colgajo a espesor
parcial hasta pasar la linea mucogingival dejando un
bolsillo. Dadas las favorables caracteristicas
histolégicas del tejido conectivo en el area palatina se
procedio a la obtencion del tejido donante realizando
una unica incision horizontal a espesor parcial a 4 mm
del margen gingival entre el canino y primer molar
superior; después, tomando el colgajo tipo sobre
retiramos el tejido conectivo separandolo del epitelio
con una hoja de bisturi y ~ procedemos a suturar con
hilo de seda 4-0 con nudos simples. Se sumerge el tejido
conectivo en solucion salina fisioldgica y se procede a
instalar el injerto en el lecho receptor con una sutura tipo
marioneta inmovilizado el injerto, y se continud luego
con la sutura del colgajo de tipo colchonero vertical
(Figura 4a,4b, 4c).

Figura 4. Retiro de sutura (7 dias posoperatorio)
Fuente: Elaboracion propia

Seguimiento clinico

Luego de 10 dias de post operatorio sin complicaciones,
se observo un tejido en proceso de cicatrizacion (Figura
5). Luego de 6 meses se observd un notable aumento del
espesor de la encia queratinizada comparable a la zona
gingival del 6rgano dentario contralateral (Figura 6).

- -

Figura 5. Posoperatorio seis meses de seguimiento
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 6. Posoperatorio seis meses de seguimiento
Fuente: Elaboracion propia

DISCUSION

La significancia clinica del mantenimiento de la encia
queratinizada en sitios que reciben implantes dentales
es un topico controversial. Estudios retrospectivos
demuestran que estos implantes pueden tener una alta
tasa de supervivencia irrelevante a las condiciones de
tejido queratinizado.

Zigdon 'y Machtei®, en un estudio para valorar el efecto
de la mucosa queratinizada sobre los implantes
dentales, reportaron que el espesor de la encia
queratinizada en los pardmetros periodontales
alrededor de los implantes no esta esclarecido
totalmente y que una mucosa delgada se asocia con la
incidencia de recesiones gingivales.

Algunos autores concluyeron que el espesor del tejido
queratinizado alrededor de los implantes dentales
afectan a los parametros clinicos en estos sitios
especialmente donde el colapso alveolar puede
convertirse en un factor de riesgo para el desarrollo de
recesiones gingivales"”.

Martin W."" reporté que los implantes dentales deben
estar rodeados de un tejido queratinizado suficiente
para aumentar su longevidad clinica y evitar algunas
complicaciones derivadas como recesiones gingivales,
infecciones post-operatorias, entre otras.

Dada esta evidencia se propone en el paciente la
realizacion de la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial. Es importante aclarar que los resultados en
este caso clinico usando la técnica de injerto de tejido
conectivo subepitelial brinda un procedimiento
alternativo sencillo y econdmico con efectos
funcionales y estéticos. Ademas, también satisfacen las
necesidades de tejido queratinizado para el abordaje de
situaciones clinicas poco favorables en donde es
deseable la longevidad del implante dental.
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TECNICAS DE REHABILITACION ORAL CON RESINASY CERAMICA
DENTAL REHABILITATION TECHNIQUES WITH RESINS AND CERAMICS
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RESUMEN

OBJETIVO: Dar a conocer resultados de la busqueda de articulos cientificos relacionados a las técnicas de
rehabilitacion oral con resinas y ceramicas. CONTENIDO: En la actualidad, la erosion dental es la pérdida de
estructura dentaria, lo cual ocasiona un problema estético y funcional del sistema estomatognatico. La
rehabilitacion oral tradicional tiene una filosofia muy invasiva; por tal motivo, se han desarrollado técnicas mas
conservadoras para rehabilitar al paciente. El uso de resinas y ceramicas han revolucionado la odontologia. Este tipo
de rehabilitaciéon minimamente invasiva busca lograr el equilibrio del sistema estomatognatico promoviendo la
durabilidad de los materiales restauradores. Una buena planificacion del tratamiento en mencion, permitird
restablecer una adecuada armonizacion oclusal. CONCLUSIONES: La revision muestra la duracion en el tiempo
de las resinas y ceramicas en las restauraciones con minimo desgaste.

Palabras claves: Rehabilitacion oral, ceramica, resina.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present results of the search for scientific articles related to oral rehabilitation techniques with
resins and ceramics. CONTENT: At present, dental erosion is the loss of tooth structure, which causes an esthetic
and functional problem of the stomatognathic system. Traditional oral rehabilitation has a very invasive philosophy.
For this reason, more conservative techniques have been developed to rehabilitate the patient. The use of resins and
ceramics has revolutionized dentistry. This type of minimally invasive rehabilitation seeks to achieve the balance of
the stomatognathic system by promoting the durability of restorative materials. A good planning of the mentioned
treatment will allow to re-establish an adequate occlusal harmonization. CONCLUSIONS: The review shows the
importance of resins and ceramics in the restorations with minimum wear with great effectiveness during the time.

Keywords: Oral rehabilitation, ceramics, resin.

INTRODUCCION tanta estructura dentaria como sea posible, al mismo
tiempo, restablecer la relacion entre funcion, estética y
Enlasociedad moderna, el tratamiento de pacientes con longevidad de las restauraciones.
desgaste dentario se ha vuelto cada vez mas comun. Una
de las técnicas convencionales es la preparacion
completa de la estructura dentaria como el caso de las

coronas en sus distintas variedades. Los tratamientos

Varios estudios han seflalado un aumento en la
prevalencia de pérdida de la estructura dentaria,
especialmente en un individuo joven. Sin embargo, se

con coronas completas tienen un tiempo limitado de
duracion y posterior a ellos requieren tratamientos mas
invasivos. Por esta razon los clinicos deben adoptar un
protocolo de tratamiento conservador para preservar

42

continua tratando a este tipo de pacientes con las
técnicas tradicionales por falta de evidencia cientifica
que avalen otras técnicas mas conservadoras.
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Por consiguiente, se realizé una revision de la literatura
sobre tratamientos alternativos ante las coronas
completas para justificar su aplicacion clinica. Gracias
a las mejoras de las técnicas adhesivas con el uso de
resinas y ceramicas, las indicaciones para coronas han
disminuido; por lo tanto, un enfoque mas conservador
puede ser propuesto.

TEMA CENTRALY ESTUDIOS

La base de la rehabilitacion oral adhesiva es la
biomimética, la cual es resultado de la union estructural
adhesiva de la restauracion y el diente con una correcta
apariencia oOptica. Este procedimiento debe tener la
capacidad de resistir repetitivas cargas y fuerzas
biomecéanicas multiaxiales durante un periodo
prolongado de tiempo .

Daniel Edelhoff® concluyé que en el sector anterior, el
desgaste para una carilla tipo lente de contacto fue de 3
%, para carillas ceramicas fue de 30 %; y para una
corona totalmente de ceramica y metaloceramica la
eliminacion era de 72%. El desgaste en el sector
posterior para una corona de metal ceramica fue de
75%., para una incrustacion fue de 27% y para una
carilla oclusal fue de 5%.

Durante los ultimos 30 afios, el desarrollo de la filosofia
del adhesivo en odontologia y los altos rendimientos de
union alcanzados por sistemas adhesivos modernos han
cambiado gradualmente la Dogma: "dientes
desvitalizados = diente coronado. Los
procedimientos clinicos de restauracion se basan mas
bien en los principios de la odontologia minimamente
invasiva, la cual intenta conservar los tejidos. Este tipo
de odontologia conservadora se realiza mediante el uso
de técnicas adhesivas, ya que la adhesion asegura
suficiente retencion de material sin la necesidad de

.. . S G
tecnicas agresivas de macro reten010n< ).

Diagnéstico Oclusal: Punto de partida para una
rehabilitacion

Todo tratamiento debe ser precedido de un correcto
diagnostico. Esta verdad clinica es muchas veces puesta
de lado cuando el asunto es la rehabilitacion de la
oclusion. Tratar una oclusion enferma sin identificar,
cualificar y cuantificar la dolencia es incurrir en el
riesgo de realizar solo procedimientos paliativos y no
definitivos".

El diagnéstico de la disfuncidn oclusal indica que se
debe analizar la cantidad y la frecuencia de parafuncion
o hiperfuncion ejercida por el paciente. A mayor grado
de desequilibrio oclusal y mayor nivel de parafuncion,
mayor sera la destruccion dental. El diagndstico oclusal
no puede ser realizado solo con la observacion de la
destruccion coronaria. El hueso alveolar, el ligamento
periodontal, las articulaciones, la musculatura vy,
principalmente, la coordinaciéon neuromuscular debe

recibir atencion durante la formulacion de un
diagnéstico .

Desgaste dental

El desgaste dental es un proceso de causa multifactorial
que lleva a la pérdida de esmalte, dentina y a la
esclerosis pulpar. Esa pérdida de sustancia puede darse
por atricion de diente contra diente, por la erosion acida
o por la abrasion de agentes externos como en los casos
de exceso de dentifricos o de alimentos abrasivos .

Cabe resaltar que a nivel clinico, raramente hay un
Unico factor que actie en la pérdida de la sustancia

dentaria.

La pérdida por atricion puede ser diagnosticada por la
apariencia pulida de superficies dentales opuestas, asi
como por el perfecto encaje de los patrones de desgaste
entre los dientes antagonistas. En casos severos, se
observa alguna hipertrofia de masetero, aspecto
festoneado de los bordes de la lengua y lesiones
repetidas en la mucosa. Tanto esmalte como dentina se
disuelven en un medio acido. El origen de ese agente
acidificante puede ser tanto extrinseco como intrinseco.
En condiciones de pH extremadamente bajo en el medio
bucal, la atricion y la lengua se vuelve un agente
coadyuvante de la erosion. De esa forma, hay un
desgaste caracteristico en las caras palatinas de los
dientes anteriores y las cuspides internas de los
posteriores .

Rehabilitacion Oral Adhesiva

La evaluacion de la gravedad de la erosion es
complicada debido a la subjetividad de los métodos de
evaluacion.

Varios autores ' ” han propuesto clasificaciones e
indices que abordan desgaste de los dientes en general,
incluyendo criterios diagndsticos. Recientemente,
Bartlett y col.” publicaron un nuevo sistema de
puntuacion, denominado Desgaste Erosivo Bdsico
(BEWE). Este sistema fue disefiado tanto para fines
cientificos como clinicos.

Clasificacion ACE

La clasificaciéon ACE estd estrictamente relacionada
con la observacion clinica del estado del maxilar
anterior, los cuales son generalmente los mas dafiados.
Los pacientes se agrupan en seis clases y, para cada
clase es necesario un plan de tratamiento especifico. La
clasificacion se basa en cinco parametros pertinentes
para la seleccion del tratamiento y la evaluacion del
prondstico, tales como la exposicion de la dentina en las
areas de contacto, la preservacion de los bordes
incisales, la longitud de la corona clinica restante, la
presencia de esmalte sobre las superficies vestibulares y
lavitalidad de la pulpa.
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Técnicas de rehabilitacion oral con resinas y ceramica
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ACE Clase I: El paciente presente adelgazamiento del
esmalte en palatino. Tratamiento sugerido: protector
oclusal, gel de fluoruro

ACE Clase II: El paciente presenta exposicion de la
dentina en palatino (areas de contacto) sin dafiar bordes
incisales. Tratamiento: resinas palatinas directas o
indirectas.

ACE Clase III: El paciente presenta exposicion de
dentina en palatino con dafio de los bordes incisales
(<2mm). Tratamiento: carillas palatinas.

Vailati, Brugera, Belser  reportaron un caso de Ace
clase III en una paciente de 25 afios, quien presentaba
pérdida de soporte posterior y se observo erosion dental
generalizada. La pérdida de estructura dental fue menos
de 2 mm. La paciente fue rehabilitada con la técnica
modificada de tres pasos realizando table tops de
ceramica en el sector posterior. Adicionalmente, se
colocaron carillas palatinas de composite en el sector
anterior, ademas de carillas de ceramica en vestibular
del sector anterior. Los autores concluyeron que la
intervencion temprana de dentina expuesta reduce el
riesgo de fractura en los dientes anteriores. Solo el
tiempo dird si este tipo de enfoque temprano y
minimamente invasivo es la mejor solucidén para el
paciente afectado con erosion dental.

ACE Clase IV: El paciente presenta dentina expuesta
en toda la cara palatina con pérdida del largo del diente
(>2mm), preservando la cara vestibular de esmalte.
Tratamiento: Técnica sandwich.

En un estudio prospectivo clinico de seguimiento de 6

aflos en dientes afectados con erosion severa y tratados
con técnicas minimamente invasiva, se concluyo que
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clinicamente no existieron fallas a largo plazo en los
cuales se midieron resultados biologicos, estéticos y
mecénicos .

ACE Clase V: Paciente con dentina expuesta en la cara
palatina, pérdida del largo de los dientes (>2mm),
perdida de esmalte vestibular.

Tratamiento: Técnica sindwich experimental.
Grutter y cols.” realizaron una rehabilitacion oral
adhesiva en pacientes con erosion dental severa
cambiando los pasos clinicos y de laboratorio. Los
autores utilizaron la técnica de 3 pasos por la
simplicidad en la rehabilitacién oral, donde hubo un
buen resultado clinico, estético, mecanico y mayor
éxito biologico logrado.

ACE Clase VI: Paciente con pérdida avanzada de la
estructura del diente conducente a necrosis pulpar.
Tratamiento: Técnica sandwich (altamente
experimental).

Vailati, Gruetter, Belser ” evaluaron por un periodo de
seguimiento de 6 afios a 12 pacientes afectados con
erosion dental severa. Los pacientes fueron tratados con
técnicas minimamente invasivas. Se midieron los
resultados y se observo que dos carillas separadas (una
vestibular y una palatina) pudieron ser restauradas de
manera segura en el sector anterior incluso en caso de
denticion erosionada gravemente comprometida. No se
encontraron fallas en las restauraciones como tampoco
caries secundaria ni complicaciones endodonticas. En
una escala de andlisis, los pacientes refirieron
satisfaccion estética y funcional alta, aceptada en un
94.6 %. Asi, el tratamiento descrito resultd ser una
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excelente alternativa en comparacion con full coronas.
Estos resultados alentadores desde el punto de vista
bioldgico, mecanico y estético deberian cuestionar
seriamente si los tratamientos con coronas en los
sextantes anteriores estarian indicados para tratar estos
casos en particular.

CONCLUSIONES

- Laerosion dental es una patologia que no se prioriza'y
que afecta a individuos a corta edad. A menudo la
destruccion avanzada de los dientes es el resultado no
solo de un dificil diagndstico inicial sino también de la
falta de una intervencion oportuna. Tradicionalmente,
las rehabilitaciones orales extensas se evitaban para

estos pacientes y se esperaba que la pérdida dental del
tejido sea mas notoria antes de proponer una
rehabilitacion oral convencional por la agresividad del
tratamiento que incluian endodoncias, postes y coronas.

- El nuevo enfoque clinico de rehabilitacion oral
adhesiva para el tratamiento de erosion generalizada
avanzada consiste en realizar un correcto diagndstico
oclusal, analisis de oclusion con modelos montados en
el articulador y encerado de diagndstico. Teniendo estos
instrumentos de trabajo se podria realizar en el sector
posterior onlays de resina y en el anterior (carillas
palatinas de resina y carillas vestibulares de ceramica).
Las técnicas adhesivas simplifican tanto los
procedimientos clinicos como los de laboratorio.
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RESUMEN

La presente investigacion constituye una revision bibliografica sobre articulos publicados en relacion al
tratamiento dental del paciente oncoldgico, siendo quizas uno de los mayores desafios a los que se puede enfrentar el
odontologo, ya que esta es una situacion muy compleja, la cual requiere una atencion meticulosa, integral, ordenada
y coordinada con la participacion de un equipo multidisciplinario. La meta es la curacion completa del paciente y
con la menor cantidad posible de secuelas que causa la terapia oncologica. Para llegar a esa meta se debe seguir un
protocolo de atencion odontoldgico que se divide en tres etapas: antes, durante y después de la terapia oncoldgica la
cual abarca diversos tratamientos. En este trabajo se describiran las atenciones odontoldgicas de las patologias
generadas por la terapia oncologica, también de como prevenirlas y tratarlas.

Palabras clave: Cancer bucal y tratamiento odontoldgico, terapia oncoldgica.

This research constitutes a literature review on articles about the dental treatment of oncological patient, being
perhaps one of the biggest challenges that a dentist can face, since this is a very complex situation, which requires a
meticulous, integral, ordered and coordinated attention with the participation of a multidisciplinary team. The goal
is the complete healing of the patient and with the least possible amount of equelae caused by cancer therapy. To
reach this goal, a protocol of dental care must be followed, which is divided into three stages: before, during and after
the oncological therapy, which covers various treatments. In this paper, the dental care of the pathologies generated
by the oncological therapy will be described, as well as how to prevent and treat them.

Keywords: Oral cancer and dental treatment, oncology therapy.

INTRODUCCION

El cancer de cabezay cuello es el 6° cancer humano mas
frecuente. El cancer bucal es una enfermedad cronica
no transmisible, es un factor importante de la carga
mundial de morbilidad, y lo serd cada vez mas en los

decenios venideros'.

El cancer bucal representa del 2 al 4% de todos los
canceres diagnosticados con un incremento anual de
5.000 nuevos casos por afo. Histolégicamente, el 90%
de los tumores que aparecen en boca son carcinomas
mucoepidermoides de células escamosas”. La
radioterapia y los tratamientos quimioterapéuticos
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influyen significativamente en los tejidos orales gracias
a que inducen a variantes celulares con la consecuente
pérdida de funcidn, estos cambios pueden ser efimeros
o definitivos, pero con frecuencia presentan secuelas de
larga data”. La radioterapia juega un papel muy
importante en el tratamiento del cancer de cabeza y
cuello, tal es asi que los nuevos casos de cancer van a
necesitar de ella como tratamiento inicial, como
coadyuvante a la cirugia o combinado con
quimioterapia®”. La quimioterapia puede producir
una serie de efectos secundarios: orales, cutineos,
gastrointestinales, cardiacos, pulmonares, renales y
neurolégicos®. Las complicaciones de la radioterapia
pueden ser inmediatas como mucositis, disgeusia,
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infecciones, dolor por neurotoxicidad y xerostomia; o
mediatas como disfagia, glosodinia, candidiasis, herpes
oral, etc. y tardias como es el caso de las caries
rampantes, la osteorradionecrosis, trismus, lesion
liquenoide™”.

Este trabajo esta dirigido al odontdlogo general, ya que
resulta fundamental aplicar un enfoque
multidisciplinario en el tratamiento oral de los pacientes
oncoldgicos antes, durante y después de la terapia, ya
que este proceso afecta la planificacion del posible
tratamiento dental y su priorizacion.

METODO

La estrategia de investigacidn se estructurd en compilar
articulos cientificos de modalidad investigativa y
revision bibliografica sujetos a criterios de busqueda
avanzada tales como publicaciones a texto completo
emitidas en revistas cientificas indexadas en PubMed,
Redaliyc, Scielo, REDOE.com y Google Chrome. Los
términos de busqueda empleados fueron:
quimioterapia, radioterapia, terapia oncoldgica, cancer
bucal, complicaciones orales y tratamiento
odontoldgico.

MANEJO PREVIO AL INICIO DE LA
QUIMIOTERAPIA

Es fundamental el manejo odontologico del paciente
con cancer sometido a la quimioterapia y a la
radioterapia, por tanto, es de vital importancia que se
inicie antes del tratamiento local o sistémico de la
neoplasia maligna. El manejo odontoldgico, consiste
en retirar focos sépticos mediante terapia de
mantenimiento periodontal y mejoramiento de la
higiene oral®. Se recomienda un examen odontolégico
exhaustivo y tratamiento como parte de un protocolo de
tratamiento pre-cancer .

Se realiza una evaluacién inicial, la historia dental
incluye informacién detallada sobre hébitos
parafuncionales, dientes cariados, prétesis, dientes
sintomaticos, cuidados preventivos. Asimismo, se debe
explorar la cabeza, la boca, el cuello, la higiene oral; asi
como realizar la exploracion complementaria
radiologica conveniente basandonos en la historia y los
datos obtenidos"”. Los cuidados preventivos de educar
al paciente resaltando la importancia de un cuidado oral
optimo para minimizar los problemas bucodentales
antes, durante y después de la quimioterapia.
Independientemente del status hematologico, se
recomienda el cepillado dental con pasta fluorada 2-3
veces al dia con cepillo blando"". Pacientes con pobre
higiene oral y/o enfermedad periodontal pueden usar
colutorio de clorhexidina en la fase previa a la
quimioterapia. Se recomienda el uso de suplementos
topicos de fluoruro, preferentemente en forma de barniz

en aquellos pacientes con alto riesgo de caries o
xerostomia®. El flGor se incluye como recomendacion
en la prevencion de la mucositis porque se ha probado
que previene la caries"”. No hay estudios que
establezcan la seguridad de realizar tratamientos
pulpares en dientes temporales antes de la
quimioterapia por lo que muchos clinicos deciden
extraer las piezas afectadas ya que las eventuales
complicaciones infecciosas pulpares, periapicales o
furcales durante los periodos de mielodepresion pueden
tener impacto en el tratamiento del cancer y amenazar la
vida"". La exodoncia es también el tratamiento de
eleccion cuando no se pueda realizar el tratamiento
endoddntico definitivo en una sola sesion. Si se
realizara, se utilizara medicacion intraconducto como el
hidroxido de calcio, ya que este se encuentra indicado
por su accién antiséptica "”. En caso de la extraccion, se
debe pautar amoxicilina durante una semana y en
pacientes alérgicos clindamicina. Los aparatos
ortodonticos deben ser retirados si el paciente tiene
mala higiene oral y/o el protocolo quimioterdpico
conlleva riesgo de mucositis moderada o severa. Las
protesis removibles inadecuadas deben eliminarse. No
se recomiendan dentaduras inmediatas. Sino hay metal,
las prétesis deben ser sumergidas cada noche en
solucidn de hipoclorito sddico al 1% (lejia). En cambio
de haber metal, se utiliza solucién de povidona yodada.
En pacientes con candidiasis instaurada, las protesis se
sumergen cada noche en lejia al 1%, si no hay metal, o
en solucidn de nistatina. Dientes no restaurables, restos
radiculares, piezas con bolsas periodontales > 6 mm.,
dientes impactados sintomaticos y dientes exhibiendo
importante pérdida del soporte osco, afectacion de la
furca o movilidad deben ser extraidos idealmente 2
semanas o al menos de 7 a 10 dias, antes del inicio de la
quimioterapia. Se recomienda la exodoncia de cordales
enriesgo de pulpitis, periodontitis y pericoronaritis""”.

MANEJO DURANTE LA QUIMIOTERAPIA

Las complicaciones pueden ser agudas o crénicas.
Pacientes con estos sintomas pueden ingresar a la
consulta odontoldgica por presentar estas molestias,
para lo cual el trabajo del odontdlogo consiste en poder
establecer un plan de tratamiento mas acorde con la
situacion del paciente o si ain contintia con su
tratamiento oncoldgico solicitarle una autorizacién a su
médico para poder tratarlo bajo las indicaciones que el
prescriba.

Surge una emergencia dental: Tales como infecciones
bucales o pulpitis, se debe comentar el tratamiento
dental con el oncdlogo quien hara recomendaciones
sobre medidas médicas de apoyo de antibidticos,
transfusion de plaquetas, analgésicos, incluso admision
hospitalaria. Es primordial conocer el status
hematoldgico del paciente por lo que sino se dispone de
un analisis reciente se solicita con caracter urgente una
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hematimetria con recuento y formula leucocitaria que
permita tomar decisiones. Ante situaciones de
trombocitopenia y /o neutropenia con manifestaciones
orales del tipo de ulceras, sangrado gingival o dolor
importante, puede limpiarse la boca con gasas, esponjas
o torundas de algodon impregnadas en clorhexidina en
las zonas antes mencionadas”.

La higiene oral es de gran importancia: Reduce el
riesgo de desarrollar mucositis moderada/severa sin
provocar un aumento en la tasa de septicemia ni de
infecciones en la cavidad oral. Los pacientes deben
usar un cepillo de cerdas de nylon blando y cepillarse 2
veces al dia. Varios estudios muestran que los pacientes
pueden cepillarse sin experimentar sangrado gingival
dentro de amplios rangos de recuento plaquetario. En
casos de trombopenia importante con gingivorragia se
utilizard una torunda de gasa o bastoncillos de algodon.
Se debe usar dentifrico fluorado™”.

MANEJO PATOLOGIA ORAL SECUNDARIA A
LA QUIMIOTERAPIA

Mucositis oral: Aparece a los 4-7 dias de la
administracion de los citotoxicos en forma de lesiones
eritematosas algo dolorosas que evolucionan a ulceras
o aftas que duran 14-21 dias. Son muy dolorosas y
pueden impedir la ingestion de alimentos, para intentar
reducir su severidad se sugiere el desarrollo de
protocolos que incluyan la educacién del paciente y de
los profesionales sanitarios. Se recomienda la analgesia
controlada por el paciente con morfina como
tratamiento de eleccion para el dolor severo por
mucositis. Se recomienda la no utilizacién del
Aciclovir, colutorios a base de uno o mas de estos
componentes: lidocaina, clorhexidina, manzanilla,
sucralfato, entre otros. Uso de corticosteroides,
vitamina E, crioterapia"”

Xerostomia: El método mas simple es tomar pequefios
sorbos de agua, por lo cual los pacientes que se
encuentran bajo radioterapia deberian cargar con una
botella de liquido. Eluso de sustitutos de saliva depende
de las preferencias del paciente. Los objetivos de la
saliva artificial incluyen lubricacion oral, reducir la
sensacion de boca secay la prevencion de caries'"”.

Infecciones mucosa oral: La candidiasis y el herpes
son las infecciones mas frecuentes. Los signos clinicos
pueden estar muy atenuados durante los periodos
neutropénicos, por lo tanto es necesario monitorizar el
estado de la cavidad oral para detectarlas y tratarlas a
tiempo. El tratamiento es el siguiente: Instruir a los
pacientes con candidiasis superficial a higienizar la
cavidad oral al menos tres veces al dia complementando
el cepillado con enjuagatorios con clorhexidina al 0,12
% en especial antes de administrar el antifungico
topico; lavar la cavidad oral con abundante agua y
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remover la placa por medios mecanicos (cepillo e hilo
dental); quitar las protesis mientras el medicamento se
estd aplicando en los tejidos orales; desinfectar los
tejidos orales y la prétesis dental con clorhexidina al
0,12%".

Hemorragias orales: Secundarias a trombopenia,
déficit de factores de la coagulacion y/o dafio vascular.
Ademas de las medidas sistémicas apropiadas segun la
causa (transfusion, plaqueta) se emplearan medidas
hemostaticas locales"”. La realizacién de enjuagues con
Peréxido de Hidrogeno rebajado al 3% puede ayudar a
limpiar las heridas y eliminar los restos de sangre, pero
se debe tener cuidado de no perturbar los coagulos,
pudiendo provocar nuevas hemorragias”

Dolor y/o sensibilidad dental: El dolor es un sintoma
muy comun en los pacientes oncologicos. Para cada
tipo de dolor el tratamiento especifico a realizar,
ademas de la medicacion con analgésicos, opioides o
psicofarmacos segun la severidad”, en orden creciente
de dolor leve a moderado, moderado e intenso: -
aspirina: 650 mg/ 4 h, 975 mg/ 6 h - codeina (max. 60
mg cada4 h), dihidrocodeina (méax. 120 mgcada 12h)y
tramadol (100 mg cada 12 h) - morfina: via oral, 20 mg
cada 3-4 h; via parenteral, 10 mg/ 3 4 h - farmacos
coadyuvantes: antidepresivos, antihistaminicos,
sedantes, tranquilizantes, fenotiacina, relajantes
musculares, esteroides"”.

Osteonecrosis: El tratamiento conservador debe
consistir en evitar la progresion de la necrosis, pues
actualmente no se conoce ningun tratamiento efectivo.
No se han observado resultados significativos en el
tratamiento con oxigeno hiperbarico con y sin
tratamiento antibiotico agresivo. Por otro lado; la
excéresis del secuestro 6seo, tratamiento habitual hasta
la fecha, suele conllevar el aumento del tamafio del

r 6
defecto 6se0"”.

Debe recomendarse al paciente que deben visitar al
Odontdlogo cada tres meses para profilaxis, lo cual es
importante para retirar la placa bacteriana que produce
enfermedad periodontal y propicia la entrada de virus,
bacterias y hongos como la candida albicans que al
removerse dejan Glceras mas eritematosas y sangrantes
requiriendo un tratamiento sistémico.

MANEJO ODONTOL(')G,ICO POSTERIOR AL
TRATAMIENTO ONCOLOGICO

En esta ctapa se debe controlar periddicamente la
eficacia de las medidas de higiene oral establecidas,
controlar el estado de salud oral y la eficacia de las
restauraciones realizadas. Control periddico estricto
para evaluar los resultados e instalar tratamiento
oportuno en caso de complicaciones"”. No se
recomienda realizar ninguna intervencion odontologica
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agresiva (exodoncias fundamentalmente) hasta pasados
6 meses de finalizar la quimioterapia o | afio de la
radioterapia para evitar el riesgo de
osteorradionecrosis''”. Una vez finalizado el
tratamiento del cancer, se deberd proporcionar un
seguimiento para detectar y controlar tanto una recidiva
como los efectos tardios o a largo plazo debidos al
tratamiento antineoplasico recibido. Es muy importante
que los pacientes sigan sintiéndose apoyados por el
equipo como cuando estaban con el tratamiento, por lo
que recibir un plan de atencion de seguimiento que
disipe temores y preocupacion por lo que va a pasar
después"”. Otro punto importantisimo son los efectos
psicoldgicos y emocionales por lo que necesitaran el
apoyo del equipo multidisciplinario de oncologia con
profesionales especializados y la ayuda para ponerse en
contactos con grupos de apoyo de pacientes”

Las metas de la atencion oral y dental son diferentes
antes, durante y después del tratamiento:

- Antes del tratamiento del cancer, la meta es la
preparacion para el tratamiento, consiste en tratar

problemas orales que ya existen.

- Durante el tratamiento del cancer, las metas son
prevenir las complicaciones orales y manejar los
problemas que se presentan.

- Después del tratamiento del cancer, las metas son
mantener saludables los dientes y las encias y manejar
los efectos secundarios a largo plazo de cancer y su
tratamiento”.

Es trascendental que el odontélogo posea un
entrenamiento integral en el manejo del paciente con
cancer para que identifique previo al inicio del
tratamiento oncoldgico aquellos escenarios clinicos de
riesgo que puedan complicarse a futuro mediante una
evaluacion clinica y radiografica exhaustiva, y ademas,
mediante constantes interconsultas con el médico
tratante, siendo todo esto mandatorio, ya que orienta
hacia el tipo de tratamiento a elegir, cdmo realizarlo y el
momento de mayor seguridad para proceder con el
mismo; asi como las limitantes y complicaciones que se
puedan derivar de realizar o no dicha terapia.
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conveniente describir el area de estudio. Precisar la
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entre otras.

1.4. Resultados: La presentacion de los
hallazgos debe ser de forma clara, sin opiniones ni
interpretaciones. Se pueden complementar hasta
con seis tablas o figuras, las cuales no deben repetir
la informacion presentada en el texto.

1.5. Discusion: Interpretar los resultados,
comparandolos con los resultados de otros autores.
Ademas, se debe incluir las limitaciones y posibles
sesgos del estudio. Finalizar con las conclusiones
y recomendaciones.

1.6. Referencias bibliograficas: Debe
contener de 20-30 referencias bibliograficas, que
hayan sido citadas previamente en orden de
aparicion en el cuerpo del articulo. Seguir el estilo
Vancouver.

II. ARTICULOS DE REVISION: Las
revisiones seran realizadas por expertos en el area.
El Comité Editor puede realizar invitaciones para
su redaccion. Deben incluir una exploracion
exhaustiva, objetiva y sistematizada de la
informacion actual sobre un determinado tema de
interés en Odontologia. Tiene la siguiente
estructura: Resumen no estructurado, palabras
clave, introduccién, cuerpo del articulo,
conclusiones y referencias bibliograficas. Limite:
250 palabras en el resumen, 5 paginas, 4 figuras o
tablasy 20 referencias bibliograficas.

III. REPORTE DE CASOS: Los casos deben ser
referidos a afecciones en el campo odontoldgico.
Tiene la siguiente estructura: Resumen no
estructurado en espafiol e inglés, palabras clave,
introduccion, reporte de caso, discusion (donde se
resalta el aporte o enseflanza del articulo) y
referencias bibliograficas. Limite: 150 palabras en
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el resumen, 5 paginas, 5 figuras, fotos o tablasy 15
referencias bibliograficas.

IV. CARTAS AL EDITOR: Esta seccion esta
abierta para todos los lectores, a la que pueden
enviar sus preguntas, comentarios o criticas a los
articulos que hayan sido publicados en los ultimos
numeros, teniendo en cuenta la posibilidad de
respuesta por parte de los autores aludidos.

Proceso editorial: Los articulos recibidos seran
presentados y puestos a consideracion del Comité
Editor de la ROB, el cual esta conformado por un
equipo multidisciplinario. El Comité Editor
concluird si el articulo corresponde a la linea
editorial de la ROB vy si requiere pasar por un
proceso de revision por pares, de lo contrario sera
devuelto al autor. La revisidn por pares busca
garantizar la calidad de articulos que se publican.
Los articulos de investigacion seran evaluados por
uno o mas revisores, quienes son seleccionados de
acuerdo a su experiencia en el tema. La
participacién de los revisores es anénima y ad
honoren. Los articulos de revision y reporte de
casos seran evaluados por el Comité Editor. En
funcion de las observaciones de los revisores, el
Comité Editor decidira la publicacion del articulo,
su rechazo o el envio de observaciones al autor. El
autor debe enviar el articulo corregido y en un
documento aparte, la respuesta a cada una de las
observaciones enviadas, teniendo un plazo
maximo de 15 dias para responder. La ROB solo
publicara los articulos que hayan cumplido con
todas las etapas del proceso y hayan recibido el
visto favorable para su publicacion por el Comité
Editor.

Disposiciones finales: La publicacion de articulos
por nuestra revista en las diferentes categorias no
necesariamente se solidariza con las opiniones
vertidas por el o los autores. La ROB se reservara
el derecho de aceptar los articulos que sean
presentados y de solicitar las modificaciones que
considere necesarias. Del mismo modo, se reserva
el derecho de uniformizar el manuscrito de
acuerdo al estilo de larevista.
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