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La relevancia de las visitas tempranas al odontopediatra

Apoyado en la practica profesional, y en los aportes de la literatura, se identifica claramente una relacion
entre la edad de los niflos y la primera visita dental, asi como con las necesidades de procedimientos
dentales futuros.

Los pacientes que visitan al odontopediatra antes de los dos afios de edad para un examen dental y
procedimientos iniciales de protocolos de prevencion, al revisar sus historias clinicas se identifica que
tuvieron menos procedimientos dentales necesarios en su desarrollo.

Es decir, la intervencion temprana periodica y el mantener una comunicacion con los responsables del
infante, es otorgar un horizonte preventivo que concede una salud integral y remodelacion a la conducta
de los niflos y sus tutores. Esto es, la visita temprana es un enfoque preventivo de gran impacto a lo
largo de la vida del paciente, que genera una prevencion coherente y temprana.

Reconocer que hacer hincapié en la promocion de la salud y fomento de la misma ha superado con
creces el modelo tradicional de tratamiento basado en la enfermedad.

Al reflexionar en las sugerencias de la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD, por
sus siglas en inglés)' acerca de la evaluacion de riesgo al afio de edad, y fomentar la organizacion de
un programa preventivo individualizado basado en riesgos y dirigido al grupo familiar, permitira una
perspectiva de salud diferente a los paradigmas existentes, relacionado con las responsabilidades de
cada sujeto sobre su salud.’

Por todos es sabido que un organo dental corre el riesgo de desarrollar caries a partir del momento
de erupcionar, por ende, se debe controlar el habitat oral de alto riesgo, lo que se logra disciplinando a
los padres con una entrevista temprana y educacion.

Sin embargo, incluso hoy en dia, solo un pequefio porcentaje de niflos visita al dentista a la edad de
12 meses, por lo que, nos enfrentamos a un reto complejo por los diferentes elementos que rodean al
entorno familiar, pero desafiar retos y desarrollar directivas es una politica que debe regir a la Academia
Mexicana de Odontologia Pediatrica A.C. (AMOP).

Leiser Kajomovitz Cohen
Editor consultante

1. American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on the Dental Home. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. American Academy
of Pediatric Dentistry: Chicago, ILL: American Academy of Pediatric Dentistry; 2021. p. 22-3.
2. American Academy of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs. Policy on the dental home. Pediatr Dent. 2008; 30(Suppl 7): 22-3.
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Calidad de vida relacionada con salud bucal en nifos y adolescentes con
defectos del desarrollo del esmalte infiltrados con resina

Oral health-related quality of life of children and adolescents with resin-infiltrated
developmental defects of enamel

Selene Guadalupe Carballo-Zumaya,* llse lvonne Padilla-Isassi,** Hilda Isassi-Hernandez,**
Juventino Padilla-Corona,*** Jorge Humberto Luna-Dominguez,*** Sergio E. Trejo-Tejeda.**

RESUMEN

Introduccion: los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) pueden afectar la autopercepcion estética del nifio y del adolescente.
Entre las opciones terapéuticas de minima invasion se encuentra la resina infiltrante, la cual podria mejorar los problemas estéticos.
Objetivo: evaluar la calidad de vida relacionada con salud bucal (CVRSB) en nifios y adolescentes con DDE infiltrados con resina.
Metodologia: estudio longitudinal en nifios y adolescentes (n = 10) de ocho a 14 afios con DDE. Se evalu6 el impacto en la CVRSB
por la infiltracién con resina, con los cuestionarios CPQ 8-10 y CPQ 11-14. Los puntajes totales y de las dimensiones “bienestar
emocional” y “bienestar social”, de la muestra completa, fueron re-escalados. Se calcularon estadisticos descriptivos y se compararon
puntajes medios totales y por dominio (prueba t de Student para muestras relacionadas; p < 0.05) con el programa SPSS v.25, IBM.
Resultados: la CVRSB mejord significativamente en ambos grupos después de la infiltracion con resina. El dominio de mayor
impacto en el grupo de ocho a 10 afios fue “bienestar social”; y en el de 11 a 14 afios fue “bienestar emocional” (p = 0.016). El
analisis de los puntajes estandarizados revelo diferencias estadisticamente significativas (p = 0.001). Conclusiones: la CVRSB en
niflos y adolescentes con DDE mejoro significativamente después de la infiltracién con resina.

Palabras clave: defectos del desarrollo del esmalte, resina infiltrante, salud bucal.

ABSTRACT

Introduction: Developmental defects of enamel (DDE) can affect the aesthetic self-perception of children and adolescents. Among
the minimal invasive therapeutic choices is infiltrant resin, which could better aesthetic problems. Objective: To evaluate the
oral health-related quality of life (OHRQoL) in children and adolescents with resin-infiltrated developmental defects of enamel.
Methodology: A longitudinal study was conducted in children and adolescents (n = 10) from 8 to 14 years old with DDE. The impact
of resin infiltration on OHRQoL was evaluated utilizing CPQ 8-10 and CPQ 11-14 questionnaires. The total and dimensions scores
“emotional well-being” and “social well-being”, of the complete sample, were re-scaleted. Descriptive statistics were calculated
and the mean total and per dimensions scores were compared (Student-t test for paired samples; p < 0.05) with SPSS program v.25,
IBM. Results: The OHRQoL improved significantly in both age groups after resin infiltration. “Social well-being” was the dimension

* Alumna de la Maestria en Odontopediatria de la Universidad Auténoma de Tamaulipas.
** Catedratico de la Maestria en Odontopediatria de la Universidad Auténoma de Tamaulipas.
*** Catedratico de la Licenciatura de Médico Cirujano Dentista de la Universidad Auténoma de Tamaulipas.

Correspondencia: llse lvonne Padilla Isassi.
Correo electronico: ilse_910@hotmail.com

Recibido: junio 1, 2023. Aceptado: junio 27, 2023.
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of bigger impact in the 8 to 10 years age group, while “emotional well-being” dimension was in the 11 to 14 years age group (p =
0.016). Standardized scores analysis revealed statistically significant differences (p = 0.001). Conclusions: The OHRQoL in children
and adolescents with DDE significantly improved after resin infiltration.

Key words: developmental defects of enamel, infiltrant resin, oral health.

INTRODUCCION

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) son condiciones
que resultan de la alteracion de los patrones de mineralizacion,
algunos ejemplos son: la fluorosis dental, hipomineralizacion
molar-incisivo (HMI) y diente de Turner. Estructuralmente,
los DDE cualitativos presentan una zona subsuperficial con
microporosidades y bajo contenido mineral;'? estos cambios
producen manifestaciones clinicas que varian en distribucion
y extension, y afectan la calidad de vida relacionada con
salud bucal (CVRSB) del paciente. Los defectos mas leves
se presentan como opacidades delimitadas de color blanco,
amarillo o café claro, localizadas, comunmente, en el tercio
incisal de superficies lisas.** Ademas, los defectos del esmalte
se han asociado con la reduccion de propiedades mecanicas.
Clinicamente, esto representa mayor riesgo de fracturas post
eruptivas, caries dental, hipersensibilidad dentaria y, por lo
tanto, mayor necesidad de atencion.’

Es primordial considerar que, aun cuando las afecciones
bucales se localizan en un area limitada, sus consecuencias
(sintomas, limitaciones funcionales, estigmatizacion y reper-
cusiones en el bienestar emocional y social) pueden impactar
la salud general y calidad de vida de las personas.® Por lo que,
medir la salud bucal no se debe limitar a evaluar la presencia
o gravedad de una afeccion, también debe suministrar infor-
macion acerca de la autopercepcion del efecto que tiene la
salud bucal sobre las actividades diarias.”

Investigaciones relacionadas con el impacto de los DDE
en la CVRSB reportan que las dimensiones psicosociales
son las mas afectadas en nifios y adolescentes.®!* Particu-
larmente, la adolescencia es un periodo de susceptibilidad
en el que se desarrolla la confianza en si mismo, el bienestar
y la capacidad de socializar. En consecuencia, el mayor
impacto se ha reportado durante este periodo.'"'? Por otro
lado, los niveles de miedo y ansiedad dental aumentan en
pacientes con DDE por el elevado numero de necesidades
de tratamiento, producto de la inadecuada adhesion entre el
sustrato y los materiales restauradores. La infiltracién con
resina es un tratamiento de minima invasion que podria so-
lucionar los problemas estéticos con menor riesgo de dolor
y complicaciones postoperatorias.'"'* A la fecha, la mayoria
de las investigaciones han evaluado el efecto de infiltrar
opacidades por fluorosis'* dental y HMI;'>'¢ pero son escasos
los estudios que evaltan el impacto del diente de Turner en
el factor psicosocial.'*!” Considerando que los beneficios de
una terapia representan la mejora en el estado de salud, el

objetivo de este estudio fue evaluar la CVRSB en niflos y
adolescentes con DDE infiltrados con resina.

MATERIALY METODOS

Antes de iniciar la investigacion, el protocolo fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Tamaulipas. Para el presente
estudio clinico, descriptivo, longitudinal, experimental y
prospectivo, se conformd una muestra de nifios y adolescen-
tes que acudieron a la clinica de odontopediatria durante el
periodo agosto 2021-mayo 2022; se incluyeron pacientes de
ambos sexos, con edad entre ocho y 14 afios, sin compromiso
sistémico, que presentaran DDE en dientes anteriores perma-
nentes. Se excluyeron pacientes con aparatologia ortodoncica,
hipoplasias del esmalte y lesiones de mancha blanca por
caries. Después de informar al responsable legal los aspectos
relevantes del estudio, se solicito la autorizacion para incluir
al menor de edad en la investigacion. El consentimiento in-
formado se document6 por medio de un formulario escrito,
con fecha y firmado.

Examen clinico

Se realizé por un solo examinador previamente calibrado
en los criterios diagnosticos visuales de DDE; se incluyeron
dientes anteriores permanentes con HMI leve,' dientes de
Turner" y fluorosis dental grado 1 o 2% (cuadro 1). Para la
inspeccion visual de los DDE, los dientes fueron limpiados,
secados con aire y revisados sistematicamente usando un
espejo bucal plano, sonda periodontal y fuente de luz artificial.

Calidad de vida relacionada con salud bucal
La CVRSB se evalud antes de la infiltracion con resina (me-
dida inicial [TO]) y una semana después de la intervencion
(medida final [T1]) con las versiones CPQ 8-10 y CPQ 11-14
del Cuestionario de Percepcion Infantil (Child Perceptions
Questionnaire). Los instrumentos cuentan con validez de
constructo, adaptacion cultural al espafiol y fiabilidad de uso
en nifios y adolescentes de México.'>1

Estan conformados por 25 (CPQ 8-10) y 16 items (CPQ
11-14) que abarcan cuatro dimensiones (sintomas orales, limi-
tacion funcional, bienestar emocional y bienestar social) del
constructo. Las opciones de respuesta (nunca = 0; casi nunca
= 1; a veces = 2; frecuentemente = 3; todos los dias o casi
todos los dias = 4) se registran en una escala tipo Likert. El
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puntaje total vade 0 a 100 (CPQ 8-10) y 0 a 64 (CPQ 11-14);
los puntajes totales y por dominio se calcularon sumando los
valores de las opciones de respuesta de cada uno de los items.
A mayor puntuacion, peor CVRSB autopercibida.

Infiltracion con resina

Previa infiltracion de lidocaina al dos por ciento con epinefrina
1:100,000 (Zeyco, Jalisco, México), se aislaron de manera
absoluta los dientes seleccionados. La limpieza de superficies
se hizo con cepillo en pieza de mano de baja velocidad y pasta
profilactica libre de flor (ProphyTech, Grupo Zeyco, Jalisco,
Meéxico). El tratamiento estético de los DDE se realiz6 con re-
sina infiltrante (Icon, DMG, Hamburgo, Alemania) siguiendo
las indicaciones del fabricante. El producto cuenta con tres
componentes: acido clorhidrico (HCI) al 15% (Icon-Etch,
Icon, DMG), etanol al 99% (Icon-Dry, Icon, DMG) y una
resina a base de dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA)
(Icon-Infiltrant, Icon, DMG).

Para la técnica de infiltracion, se acondicion¢ la superficie
del esmalte hipomineralizada con HCI al 15% por dos mi-
nutos, se lavé con agua por 30 segundos y se seco con aire.
Posteriormente, se aplicé etanol al 99% y se dejo actuar por 30
segundos. Enseguida se coloco resina infiltrante sobre la su-
perficie tratada y, después de tres minutos se removio el exceso
del material para fotopolimerizar por 40 segundos (lampara
RTA Mini S, Woodpecker). Se aplicé una segunda capa de
resina infiltrante y, luego de un minuto, se fotopolimerizo el
material por 40 segundos. Finalmente, se tomaron fotografias
pre y postoperatorias de los casos mas representativos.

Rev AMOP 2023; 35(2): 44-50.

Analisis estadistico

La estadistica descriptiva incluy6é medidas de tendencia cen-
tral de variables cuantitativas (edad y puntaje de CVRSB),
asi como calculo de frecuencias y porcentajes de cualitativas
(sexo y DDE) de ambos grupos. Ademas, para comparar las
puntuaciones medias de la CVRSB de la muestra completa
(n = 10), los puntajes totales y de las dimensiones “bienes-
tar emocional” y “bienestar social” fueron re-escalados con
técnica de transformacion lineal (figura 1). Las unidades de
referencia (puntajes por cuestionario) se ubicaron en un es-
pacio vectorial (0-10) que preservaba el orden y la distancia
definida por el vector de referencia (cuestionarios CPQ 8-10
y CPQ 11-14). Los valores estandarizados también fueron
analizados estadisticamente.

La distribucion de los datos se analizo con la prueba de
Kolmogoérov-Smirnov. La comparacion de medias (T0-T1) de
puntajes totales y por dimension de ambos cuestionarios, al
igual que de puntajes estandarizados, se realizo con la prueba
t de Student para muestras relacionadas. Todas las pruebas se
aplicaron con un nivel de significancia de 0.05. Se utiliz6 el
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para
Windows version 25.0 (IBM Corp., Chicago, Illinois, EUA).

RESULTADOS

La muestra se conformé por un total de 10 nifios y adoles-
centes con media de edad de 10.4 (1.83) afos; la distribucion
segun la variable sexo fue 70% femenino y 30% masculino.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los defectos del desarrollo del esmalte.

Diagnostico Caracteristicas clinicas

Opacidades aisladas, bien delimitadas en zonas sin presién masticatoria

21
HMI leve Esmalte integro en zonas de opacidades

Grado 1. Opacidad de coloracion blanca con diametro menor a 0.5 mm

H 18
IS € e Grado 2. Opacidad de coloracién blanca con diametro mayor a 0.5 mm

Grado 1. Esmalte normal, liso, translucido y cristalino, acompanado por finas lineas blancas opacas horizontales,
que siguen la conformacion de las periquematias

Grado 2. Esmalte normal, liso, translucido y cristalino, acompafado por gruesas lineas blancas opacas
horizontales, que siguen la conformacion de las periquematias, con la presencia de areas nubosas dispersas por
la superficie del esmalte

Fluorosis dental??

HMI: hipomineralizacién molar-incisivo.

Resultados CPQ 8-10

Re-escalamiento (0-100) <

(Transformacion lineal) ' UnidadesV,

B o o

UnidadesV,
Vector de Referencia

Resultados CPQ 11-14
(0 - 64)

(0-10) '

Vector de Intervalo Nuevo ¢====mmmm=m==i

Figura 1. Re-escalamiento de transformacion lineal.
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De los DDE, las opacidades por HMI fueron las mas frecuen-
tes (50%) (figura 2). Previo a la infiltracidon con resina, el
grupo de ocho a 10 afios (n=5; 50%) presentd una media de
puntaje total de 24.8 + 13.17; las dimensiones mas afectadas
fueron “sintomas orales” y “bienestar social” (cuadro 2).
En el grupo de 11 a 14 afios, la media del puntaje total fue
22.0 + 6.28 y la dimension de mayor impacto negativo fue
“bienestar emocional” (cuadro 3).

Después de infiltrar con resina los DDE, la CVRSB de
ambos grupos mejor6 significativamente. La media de los
puntajes totales descendié a 16.0 £ 9.46 para el grupo de
ocho a 10 afios; y 5.6 + 3.13 para el de 11 a 14 afios (p <
0.05; prueba t de Student para muestras relacionadas). La
comparacion de medias (TO-T1) por dimension reveld que
la de mayor impacto en pacientes de ocho a 10 afios fue
“bienestar social”, aunque sin diferencias estadisticamen-
te significativas. En el grupo de 11 a 14 afios de edad, el
dominio de mayor impacto fue “bienestar emocional”; las
diferencias entre medias del dominio fueron estadistica-
mente significativas (p = 0.016; prueba t de Student para
muestras relacionadas).

Por ultimo, el analisis de los resultados estandarizados
(n = 10; re-escalamiento con técnica de transformacion li-
neal) reveld diferencias estadisticamente significativas tanto
en el puntaje total de CVRSB como en las dos dimensiones
evaluadas (valor p < 0.05; prueba t de Student para muestras
relacionadas). Los puntajes estandarizados se muestran en
el cuadro 4.

DISCUSION

La CVRSB es un concepto multidimensional que representa
la autopercepcion del bienestar fisico, psicologico y social,
relacionado con el estado de salud oral.® El constructo esta
influenciado por experiencias cambiantes, percepciones y
expectativas del individuo, y puede medirse a través de ins-
trumentos que determinan no solo el bienestar que se percibe,
sino también el efecto que los tratamientos tienen en aspectos

Y

subjetivos relacionados con la estética dental.** Sin embargo,
a la fecha son escasos los trabajos que evaluan el impacto
de los tratamientos estéticos en el bienestar socioemocional
de pacientes pediatricos con opacidades por HMI, fluorosis
dental y diente de Turner.'"'s

Los resultados del presente estudio sugieren que la
CVRSB en nifos y adolescentes con DDE mejor6 después
de la infiltracion con resina. Hallazgos similares han sido
reportados por otros autores. Rodd et al.** concluyeron que,
en pacientes de siete a 16 afios, el tratamiento estético de los
DDE cambia la autopercepcion de la apariencia dental. Antes
de la intervencion, los pacientes referian sentir preocupacion
y vergiienza por el aspecto y color dentario. Mientras que,
la eliminacion de opacidades con técnicas de microabrasion
y restauracion con resinas composite, se asocio con niveles
mas altos de felicidad y confianza al sonreir.

Hasmun et al."” evaluaron cambios en la CVRSB de nifios y
adolescentes tratados con diferentes técnicas de minima inva-
sion (microabrasion, infiltracion con resina, blanqueamiento
dental y restauraciones de resina composite) por presentar
opacidades en incisivos permanentes por diagnostico de HMI.

Figura 2. Defectos del desarrollo del esmalte encontrados en los
pacientes.

Cuadro 2. Calidad de vida relacionada con salud bucal en pacientes de ocho a 10 afos (CPQ 8-10).

T0 T
Valor p
Media (DE) Min-Max Media (DE) Min-Max

Puntaje total 24.8(13.17) 5.0-38.0 16.0(9.46) 5.0-28.0 0.018*
Sintomas orales 7.8(1.78) 5.0-10.0 5.6(2.30) 2.0-8.0 0.119
Limitacion funcional 6.2(3.96) 0.0-10.0 4.8(3.70) 0.0-10.0 0.263
Bienestar emocional 5.2(4.86) 0.0-12.0 2.2(2.16) 0.0-5.0 0.070
Bienestar social 7.8(7.66) 0.0-17.0 3.4(3.84) 0.0-8.0 0.089

CPQ: Child Perceptions Questionnaire; TO: antes de la infiltracion con resina; T1: después de la infiltracion con resina; DE: desviacion estandar; Min: valor minimo;

Max: valor maximo.
*Diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).
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La variable se midi6 con el instrumento Perfil de Impacto
de Salud Oral (OHIP, por sus siglas en inglés) antes de la
intervencion y un mes después del tratamiento. Los autores
concluyeron que, independientemente del procedimiento, el
enmascaramiento de las opacidades impacta significativa-
mente y de forma positiva en dimensiones psicosociales de
la poblacion pediatrica.

En este estudio las dimensiones de mayor impacto en los
grupos de ocho a 10 aflos y 11 a 14 fueron las dimensiones de
“bienestar social” y “bienestar emocional”, respectivamente.
Considerando que la percepcion de calidad de vida varia
segun la edad y etapa en la que se encuentre el individuo,
los resultados pueden estar influenciados por el desarrollo
psicoemocional de la persona. A los ocho afios, el niflo en
etapa escolar comienza a dar importancia a su aparienciay a
las relaciones sociales; el adolescente, derivado de cambios
hormonales, dieta, habitos de higiene inadecuados y factores
que modifican su ambiente externo, presenta mayor riesgo
de ansiedad, depresion y baja autoestima.'?> En consecuen-
cia, la presencia de opacidades en superficies labiales de
incisivos permanentes podria generar un impacto negativo
en la CVRSB.

La técnica de infiltracion con resina es un tratamiento de
minima invasion propuesto originalmente para el manejo de
lesiones cariosas no cavitadas.?® No obstante, la similitud
histopatologica entre las lesiones cariosas y los DDE, asi
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como el creciente interés en técnicas que conserven la
estructura dentaria, ha permitido la extension en su uso para
enmascarar opacidades por DDE.?” Icon-Infiltrant es una
resina compuesta por una matriz organica de TEGDMA,
sin particulas de relleno que modifica las propiedades
opticas del esmalte hipomineralizado. La técnica consiste
en aplicar un material de baja viscosidad y alto coeficiente
de penetracion que, por capilaridad, se infiltra en las
porosidades del defecto y modifica el indice de refraccion
(IR). El esmalte sano tiene un IR de 1.62, el que disminuye
amedida que aumenta el volumen de porosidades (como en
el caso de los DDE). La infiltracion con resina proporciona
al esmalte con defectos un IR mas cercano al del esmalte
sano.”® Este procedimiento no solo enmascara el defecto
del esmalte, también estabiliza mecanicamente la estructura
porosa,? incluso se ha asociado con mejor CVRSB. Por lo
anterior, la técnica de infiltracion con resina parece ser una
alternativa estética de minima invasion adecuada para nifios
y adolescentes con DDE.*

Entre las fortalezas de la presente investigacion destaca
la utilizacion de instrumentos previamente validados en
términos de consistencia interna y validez de medicion;*!3?
asimismo, ambos instrumentos han sido previamente adap-
tados al idioma espafiol y validados para su aplicacion en
poblacién mexicana.?'** Por tltimo, el desarrollo del indi-
viduo considera cambios sucesivos en aspectos bioldgicos,

Cuadro 3. Calidad de vida relacionada con salud bucal en pacientes de 11 a 14 afios (CPQ 11-14).

TO T1
Valor p
Media (DE) Min-Max Media (DE) Min-Max

Puntaje total 22.0(6.28) 16.0-29.0 5.6(3.13) 1.0-9.0 0.002*
Sintomas orales 6.0(1.41) 5.0-8.0 2.4(3.36) 0.0-8.0 0.041*
Limitacion funcional 3.6(2.88) 0.0-7.0 1.4(2.07) 0.0-5.0 0.097
Bienestar emocional 7.8(3.42) 2.0-11.0 1.0(1.22) 0.0-3.0 0.016*
Bienestar social 4.6(1.94) 2.0-6.0 0.8(1.09) 0.0-2.0 0.005*

CPQ: Child Perceptions Questionnaire. TO: antes de la infiltraciéon con resina; T1: después de la infiltracion con resina; DE: desviacién estandar; Min: valor minimo;

Max: valor maximo.
* Diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).

Cuadro 4. Puntajes estandarizados de calidad de vida relacionada con salud bucal en pacientes de ocho a 14 afos.

T0 T
Valor p
Media (DE) Min-Max Media (DE) Min-Max
Puntaje total 2.86(1.21) 0.40-4.44 1.11(0.82) 0.00-2.72 0.001*
Bienestar emocional 3.36(2.59) -0.52-6.66 0.3(0.98) -0.66-2.10 0.004*
Bienestar social 2.07 (1.60) -0.25-4.10 0.24(0.90) -0.66-1.79 0.001*

n=10

TO: antes de la infiltracion con resina; T1: después de la infiltracion con resina; DE: desviacion estandar; Min: valor minimo; Max: valor maximo.

* Diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).
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cognitivos y psicosociales que, inevitablemente, modifican
valores y perspectivas personales. Por ende, la seleccion del
instrumento de medicion requiere conocer las propiedades
psicométricas de los cuestionarios especificos para grupos
etarios.”

Por otro lado, los resultados de esta investigacion deben ser
interpretados con cautela por el reducido tamafio de la muestra
que result6 de la suspension de actividades de la clinica por
COVID-19; y considerando que el periodo de seguimiento
fue una semana después de la intervencion, la extrapolacion
de resultados a largo plazo es limitada.

CONCLUSIONES

La CVRSB de niflos y adolescentes con DDE mejor6 sig-
nificativamente después de la infiltracion con resina. El
“bienestar social” fue la dimension que presentd mayor
impacto en pacientes de ocho a 10 afios, aunque sin diferen-
cias significativas; mientras que el “bienestar emocional”
en adolescentes de 11 a 14 afios mejord significativamente
después del tratamiento estético.
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Caracteristicas de las rugas palatinas en la denticion temporal

Characteristics of palatine rugae in the temporal dentition

*k%k

Esther Vaillard-Jiménez,* Enrique Huitzil-Mufioz,** Sonia Aguilar-Dominguez,
Rebeca Lucero-Rodriguez,’ Edith Lopez-Ramirez,’8 Fernando Martinez-Arroniz.*

RESUMEN

Introduccion: se desconocen los patrones de distribucion y caracteristicas de las rugas palatinas durante la denticion temporal. Objetivo:
describir los patrones de distribucion de las caracteristicas de las rugas palatinas. Metodologia: en un estudio clinico, transversal descriptivo,
se analizo una muestra probabilistica, heterodémica estratificada por sexo, de 161 arcos palatinos de la poblacion infantil del Valle de Puebla,
México, con denticion temporal completa, para evaluar formas, intensidad de expresion y tamafio de las rugas palatinas, formas de arco y papila
incisiva. Se aplicé en el analisis de las variables las clasificaciones de Da Silva y de Briiidon complementada por Blanco y Bollini, medidas por
un solo observador (k =.8200 para método de Da Silva y k = .9523 para método de Brinon). Resultados: la forma de arco mas frecuente fue
el redondo, la forma y ubicacion de la papila incisiva fue alargada y unida a los incisivos. El nimero de rugas fue mayor en el sector incisal,
seguido del canino, luego por el sector molar y el posterior en los dos sexos. El tamafio largo se presento en 46.3%, las medianas en 11% y
las pequetias en 22%. La intensidad de expresion fue del 41% en mujeres y 56% en hombres para las bien definidas, el 38% (mujeres) y 22%
(hombres) para las poco definidas. La distribucion de las formas de la clasificacion de Brifién y cols. es diferente en cada sexo. Conclusiones:
existen patrones en la distribucion, intensidad y niimero de rugas. Las caracteristicas de las rugas palatinas son diferentes en cada sexo.

Palabras clave: rugoscopia, arcos dentales, denticion temporal.

ABSTRACT

Introduction: The distribution patterns and characteristics of palatine rugae during temporal dentition are unknown. Objective: To
describe the distribution patterns of the palatine rugae characteristics. Methodology: In a clinical, descriptive, cross-sectional study,
a probabilistic, heterodemic sample stratified by sex, of 161 palatal arches of the child population from the Puebla Valley, Mexico, with
complete, primary dentition was analyzed to evaluate shapes, intensity of expression, and size of palatal rugae, shapes of arch and incisive
papilla. In the analysis of the variables, the Da Silva and Briiion classifications were applied, measured by a single observer (k=.8200
for the Da Silva method y k = .9523 for the method of Brinon). Results: The most frequent arch shape was round, the shape and location
of the incisive blade was elongated and attached to the incisors. The number of rugae is greater in the incisal sector, followed by the
canine sector, then by the molar sector and the posterior in both sexes. The long size was presented in 46.3%, the medium ones in 11%
and the small ones in 22%. The intensity of expression was 41% in women and 56% in men for the well-defined ones, 38% (women) and
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22% (men) for the poorly defined ones. The distribution of the forms of the Briiion classification is different in each sex. Conclusions:
There are patterns in the distribution, intensity and number of rugae. The characteristics of palatine rugae are different in each sex.

Key words: rugoscopy, dental arch, deciduous dentition.

INTRODUCCION

Las rugas palatinas son elevaciones de la mucosa del paladar
duro que esta fijada de forma firme al periostio subyacente, resi-
duos del epitelio en la linea que fusiona a los procesos palatinos,
normalmente van en nimero de dos a seis y se extienden en
sentido transversal desde la papila incisiva hacia la periferia.'
Aparecen durante el tercer mes de vida intrauterina a partir del
tejido conectivo de recubrimiento de los procesos palatinos.
Los cambios que experimentan son de tamafio debido al creci-
miento de las estructuras palatinas, pero la forma se mantiene
constante a lo largo de toda la vida del individuo. Su funcion
se vincula con la deglucion, con la percepcion de los sabores
al relacionarse con la superficie dorsal de la lengua, asi como
en la emision de la palabra y de la succion en los neonatos.>*

Existen muchos sistemas de codificacion y registro de las
rugas palatinas que son solo modificaciones a los principales
sistemas analizados, como el sistema de Carrea que considera
cuatro direcciones que siguen las rugas respecto al rafe medio
y que son: antero-posterior, postero-anterior, perpendicular al
rafe y diferentes direcciones. Beltran afiade a la direccionalidad
la forma, que solo considera a las rectas, onduladas, bifurcadas
y trifurcadas. Thomas y Kotze estiman variaciones de forma
a partir de la posicion del rafe medio y considera que pueden
ser divergentes, convergentes, curvas, onduladas, rectas y
circulares. El método Basauri considera al paladar dividido
en cuadrantes con ocho zonas horizontales y dos zonas ver-
ticales a cada lado del rafe medio y el informe lo genera con
observaciones que van de adelante hacia atras y de derecha a
izquierda. Un sistema semejante es el de Lozano y Andrade
que cambian por letras la identificacion de cada cuadrante.*
Finalmente, Fonseca y Rodriguez’ desarrollaron un sistema
integral de analisis acorde a la forma del paladar, el grado de
prominencia y patron de distribucion de las rugas, ademas
de las formas basicas de estas.® Algunos reportes indican que
son mas abundantes en nimero en los hombres’ y que, en
los humanos, la distribucion es asimétrica.’ El estudio que se
propone tiene como finalidad contribuir a 1a mejor descripcion
de las caracteristicas estomatologicas de la poblacion infantil.

MATERIAL Y METODOS

En un estudio observacional descriptivo, transversal, se
analiz6 una muestra de tipo probabilistica estratificada por
sexo (n = 150) de modelos de yeso de arcos superiores de la
poblacion infantil sana del Valle de Puebla, México, entre tres
y cinco aios de edad y que tuvieron la identificacion del sexo,

que estuvieran integros, libres de errores de impresion y de
vaciado. Las variables analizadas fueron: sexo, forma de arco,
tipo de papila incisiva, forma, tamafio, direccion e intensidad
de expresion de cada ruga palatina. Para la obtencion del ban-
co de modelos, una vez identificados a los nifios que reunieron
los criterios de inclusion, se pidio la autorizacion para tomar
impresiones de ambas arcadas iniciando por el arco mandi-
bular. Se calificé cada variable por vez por un observador y
se hicieron las anotaciones en los formatos de recoleccion
de datos. Las observaciones se realizaron bajo luz blancay a
ojo desnudo después de pasar de manera superficial un papel
carbon sobre las protuberancias rugosas de cada modelo de
estudio. La calificacion de la variable intensidad de expresion
se efectudé de manera directa al modelo de estudio, al igual
que la evaluacién de la forma del arco que se llevo a cabo de
acuerdo con la taxonomia propuesta en el articulo que plantea
una clasificacion dimensional que mide la angulacion entre el
canino y la segunda molar temporal y el efecto de la distancia
intercanina.’ La lectura fue en sentido antero-posterior, que
iniciod por el lado derecho y continué en el izquierdo, después
de haber identificado el rafe medio.' Con el uso de la nomen-
clatura de Brifion complementado por Blanco y Bollini* se
evito el uso de fotografias intraorales debido a que el método
desarrollado en India mostro6 deficiencias en la identificacion
por el software desarrollado." El uso de modelos de estudio
es el método mas utilizado para identificar las caracteristicas
de los aspectos rugoscopicos palatinos,'? a pesar de que tam-
bién se puede emplear el registro obtenido por scanner que
genera imagenes mas fieles que la fotografia."* El formato de
registro de datos se basé en la ficha rugoscépica del estudio
de Ulloa et al."* El tratamiento estadistico de las variables
fue la distribucion de frecuencias. Se calculo la concordancia
de kappa intraobservador para el analisis con criterios de Da
Silva (k = .8200) y el valor de concordancia para el analisis
de los criterios de Brifion (k = .9523).

RESULTADOS

La distribucion de la muestra se aprecia en el cuadro 1.
La forma de arcos se calific6 de acuerdo con la taxonomia
dimensional para arcos propuesta por Vaillard et al.’ (cua-
dro 2). La forma de la papila incisiva present6 dos formas:
alargada y redonda que pudo estar unida a los incisivos o
no. La distribucion de frecuencias se describe en el cuadro 3.
La cuantificacion del nimero de rugas palatinas presentes
en cada cuadrante y sectores del rugograma se describe su
distribucion en el cuadro 4.
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La distribucion de las formas de las rugas palatinas segtin la
clasificacion de Da Silva se analiza el cuadro 5. El patron de
distribucion de expresion de formas de las rugas palatinas de
acuerdo con la clasificacion de Da Silva aparece en el cuadro 6.

Enlas figuras 1y 2 se muestra la distribucion de frecuencias
de las formas de las rugas palatinas en conformidad con la
clasificacion de Brindn et al,* en concordancia con la estrati-
ficacion por sexo de la muestra. Las frecuencias del tamafio
de las rugas se describen en el cuadro 7. La intensidad de ex-
presion de cada tipo de ruga palatina se analiza en el cuadro 8.

Al analizar los datos sobre el patron de distribucion de las
formas, el tamafo y la intensidad de expresion de las rugas
palatinas, segun el sexo, se calculd con la prueba X? de inde-
pendencia para identificar el dimorfismo sexual que solo es
en la intensidad de la expresion (cuadro 9).

DISCUSION

La kappa para la clasificacion de Da Silva fue de k = .8200.
La dificultad es la imprecision de las formas en su origen
y término y falta de definiciones exactas de las formas que
resultan ser muy generales.

Cuadro 1. Distribucién de la muestra.

s

Se identificaron rugas que inician desde el rafe palatino
y llegan al cuadrante A y son consideradas como una ruga
larga. Hay rugas que empiezan en un cuadrante y terminan
en otro porque son oblicuas y se contabilizan como dobles en
algunas clasificaciones, por lo que en este estudio se tomaron
en cuenta como rugas pequenas a las que se ubican en un solo
cuadrante, medianas cuando forman parte de un segmento de
dos cuadrantes y largas cuando recorre dos cuadrantes sin
interrupcion ni perder la forma.

La clasificacion de Brifion complementada por Blanco y
Bollini es la mas completa pues incluye la direccionalidad y
origen de cada forma de ruga, pero no califica la intensidad de
expresion que es mayor en las primeras lineas y se desvanecen
conforme se alejan de la parte anterior. Se reconocieron rugas
que inician en el cuadrante B como muy definidas, pero se des-
vanecen en la intensidad conforme se alejan de la linea media.

Se identificaron dos tipos de paralelismo entre las formas
de rugas semejantes: el paralelismo vertical y el horizontal e
inclinado entre rugas de un mismo lado, pero diferente cua-
drante derecho-izquierdo. El paralelismo horizontal dentro de
las rugas es entre los lados derecho e izquierdo. La semejanza
en las rugas de ambos lados es sobre todo lineas rectas y cur-
vas, pero por los codigos aparentan semejanzas que no son de
tamafio e intensidad. Sin embargo, existen casos en los que
hay semejanza bilateral en forma, tamafo e intensidad. En
otros tiene efecto espejo en la semejanza. Estas observaciones
no son reportadas en la literatura analizada.

La codificacion de ambas formas de analisis no describe

Mujeres Hombres exactamente las caracteristicas rugométricas y es necesario
n=90 n="71 entonces estampar el sistema de rugas en un rugograma para
Total n = 161 que la descripcion anatomica resulte completa y explicita que

Fuente: propia.

Cuadro 2. Distribucién de frecuencias de la forma de arcos dentarios.

complemente la codificacion empleada. Son comunes zonas

Mujeres (90) Hombres (71)
Forma Triangular Redonda Cuadrada Triangular Redonda Cuadrada
Frecuencia 29 41 20 17 33 21
Porcentaje 32 46 22 24 46 30
IC 95% 9.64 10.30 8.56 9.93 11.59 10.66
Fuente: propia.
Cuadro 3. Distribucién de frecuencias de la forma y cercania de la papila incisiva a los OD.
; Mujeres (90) Hombres (71)
Forma y cercania
Frecuencia Porcentaje IC Frecuencia Porcentaje IC
LU (alargada y unida) 75 83 +8.96 57 80 +11.52
OU (redonda y unida) 8 9 +5.60 4 6 + 4.56
LS (Alargada y separada) 3 4 +3.52 6 8 +5.52
OS (Redonda y separada) 4 4 +2.07 4 6 + 4.56

Fuente: propia.
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Cuadro 4. Distribucién de frecuencias del nimero de rugas palatinas por cuadrantes y sectores. Se unieron los cuadrantes del lado derecho
y los del lado izquierdo en razén de que las rugas tienen origen normalmente en la linea media y recorren ambos cuadrantes.

Mujeres
Cuadrantes AB (n = 342) Cuadrantes BC (n = 362)

Numero de rugas 1 2 No 1 2 No
Sector 1 incisal 89 1 0 81 5 4
Sector 2 canino 87 2 1 76 14 0
Sector 3 molar 79 10 1 80 9 1
Sector 4 posterior 73 7 10 77 9 4
n= 308 22 12 314 39 9
Porcentaje 90 4 87 11 2

IC 95% +3.18 +2.52 +2.08 + 3.46 +3.22 +1.44

Hombres
Cuadrantes AB (n = 284) Cuadrantes BC (284)

Numero de rugas 1 2 No 1 2 No
Sector 1 incisal 71 0 0 71 0 0
Sector 2 canino 66 5 0 62 8 1
Sector 3 molar 62 9 0 61 10 0
Sector 4 posterior 58 9 4 61 8 2
n= 257 23 4 255 26 3
Porcentaje 90 8 2 90 1

IC 95% + 3.49 +3.16 +1.63 + 3.49 +3.33 +1.16

Fuente: propia.

Cuadro 5. Distribucion de frecuencias de las formas de las rugas palatinas segun la clasificacion de Da Silva.

Mujeres
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior

C A B C D A B C D A B C D A B C D
1 33 27 26 28 23 10 16 25 20 11 9 22 23 6 3 30
2 18 16 20 20 13 6 6 14 14 7 6 14 9 2 2 7
3 7 6 9 10 8 7 5 7 10 6 7 11 3 2 1 1
4 1 1 0 6 1 0 1 2 0 1 0 0 1 0 0 0
5 14 14 10 9 33 18 17 21 35 23 24 23 15 9 4 13
6 0 0 0 1 1 0 6 4 S 5 12 1 1 12
7 15 14 15 15 5 4 7 10 5 2 4 8 9 3 4 7
gs 88 78 80 89 87 46 52 85 88 53 50 83 72 23 15 70
NO 3 13 11 6 4 45 37 4 3 37 38 6 13 64 74 18

Hombres
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior

C A B C D A B (o] D A B Cc D A B C D
1 21 16 7 9 17 4 9 8 8 7 7 10 9 4 7 14
2 15 6 23 25 9 3 5 12 8 7 11 10 8 2 4 14
3 7 7 5 4 4 1 3 3 4 2 3 3 0 0 1 1
4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
5 5 3 1 2 15 10 13 16 39 22 14 21 26 15 8 15
6 1 0 0 2 8 2 3 10 4 4 4 2 13 7 4 11
7 22 17 24 26 17 14 15 17 7 6 12 20 8 5 8 9
5= 71 49 60 68 70 34 48 66 71 48 51 66 64 33 32 64
NO 0 22 11 3 1 37 23 5 0 23 20 5 7 38 39 7

Fuente: propia.
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Figura 1. Distribucion de frecuencias de las formas de las rugas palatinas de la clasificacion de Brifidén de la poblacion femenina.
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Figura 2. Distribucion de frecuencias de las formas de las rugas palatinas de la clasificacion de Brifién de la poblaciéon masculina.

Cuadro 6. Patron de distribucion en la frecuencia de expresion de formas de rugas palatinas de la clasificaciéon de Da Silva de acuerdo con el sexo.

Mujeres (n = 1,059) Hombres (n = 895)
Secuencia Numero Porcentaje IC 95% Secuencia Numero Porcentaje IC 95%
1 312 29 2.73 7 227 25 2.84
5 282 27 2.67 5 225 25 2.84
2 174 17 2.26 2 162 19 2.57
7 127 12 1.96 1 157 17 2.46
3 100 10 1.81 4 75 8 1.78
6 50 4 1.18 3 48 5 1.43
4 14 1 0.6 6 1 1 0.65

Fuente: propia.
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lisas sin rugas que generalmente estan en los cuadrantes By  derecho o izquierdo que es mas intensa en la zona cercana a
C. En los cuadrantes mas posteriores (IV) en la muestra de  las molares. Las mujeres tienen mas marcadas las rugas pa-
nifias de tres afios casi no hay rugas cercanas a la linea media.  latinas que los hombres. El rugograma solo contempla cuatro
El analisis de la intensidad de acuerdo con cada cuadrante  lineas de rugas, pero hay casos que tienen hasta seis. Como
indica que pierde o gana intensidad a partir de la linea media.  hallazgo se identificd dimorfismo sexual cuando se analizo
Una ruga larga ocupa dos cuadrantes del mismo segmento  la variable de intensidad de expresion.

Cuadro 7. Distribucién de frecuencias del tamafo de las rugas palatinas.

Mujeres (1,431)
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior
n %  1C 95%
C A B (9 D| A B (9 D| A B C D A B C D
Largas 64 63 66 67 |43 45 40 40 | 42 40 43 42 |21 18 15 14 | 663 46.33 +258
Medinas 17 4 4 10 (19 2 10 9 | 21 4 10 15 | 15 4 6 8 158  11.04 1.62
Pequenas 10 1 13 5|24 8 12 33 |27 14 12 26 |42 11 11 60| 309 216 +213
No 0 23 8 9 0 3 3 27 8 0 32 25 7 10 56 58 | 301
Hombres (1,135)
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior
n %  1C 95%
C A B C D | A B C D | A B (] D| A B (9 D
Largas 53 53 54 54 |28 28 27 26 |43 43 33 33|15 15 16 16 | 537 4731 +29
Medinas 7 0 1 7 | 21 1 7 15 | 15 2 4 13 | 10 1 1 14 119 1048 1.78
Pequefas 11 0 3 8 | 20 5 7 25| 13 9 15 22 |41 12 14 35| 240 2114 =238
No 0 18 13 2 2 37 29 5 0 17 19 3 5 43 40 6 | 239
Fuente: propia.
Cuadro 8. Distribucion de frecuencias de la intensidad de expresion de las rugas palatinas.
Mujeres (1,431)
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior
n %  1C 95%
C A B (] D| A B (o D A B (o D A B C D
Bien 81 63 71 72 |60 43 46 45|29 17 18 22 6 2 4 4 583 41 +2.55
Poco 10 5 11 9127 12 17 36 |61 41 46 61 |73 31 28 79 | 547 38  +251
No 0 20 8 9 3 33 26 7 0 32 25 7| 10 55 58 8 | 301
Hombres (1,070)
Sector incisal Sector canino Sector molar Sector posterior
n %  1C 95%
C A B C D| A B C D| A B (o D| A B C D
Bien 7 3 6 8 | 13 4 5 16 | 24 19 17 23 |48 19 22 49 | 597 56 +2.97
Poco 64 50 52 61 |56 30 36 50|47 35 35 45 | 18 9 9 16 | 234 22 +2.48
No 0 19 14 2 2 39 29 5 0 17 19 3 5 40 39 6 | 239

Fuente: propia.

Cuadro 9. Patrén de distribucién en la frecuencia de expresion de formas de rugas palatinas de la clasificacion de Da Silva segun el sexo.

Variable Valor de prueba X? de independencia Valor de p =
Forma (clasificacion de Da Silva) 0.0159 No significativo
Tamano 0.3714 No significativo
Intensidad de expresion 82.3329 0. 001
Numero de rugas 0.3286 No significativo

Fuente: propia.
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CONCLUSIONES

Los reportes de la literatura sobre estudios de las rugas pala-
tinas son en su mayoria estudios de arcos de denticion per-
manente. No hay reportes acerca de la intensidad, el tamafio
de las rugas palatinas, ni de simetria entre ellas, solo existen
varias clasificaciones de formas de rugas palatinas, y algunas
incluyen el tamafio y la intensidad de expresion.
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Manejo estomatoldgico en paciente pediatrico con leucemia

Stomatological management in a pediatric patient with leukemia

Daniel Alberto Palacios-Solis,” BR Ibieta-Zarco,** TS Rodriguez-Rodriguez.*

RESUMEN

Introduccién: las leucemias son neoplasias frecuentes en la infancia. Esta enfermedad se describe como la transformacion de células madre
en malignas iniciadas en la médula 6sea. Objetivo: conocer la leucemia y sus clasificaciones mas frecuentes que se presentan en el paciente
pediatrico, asi como el manejo estomatoldgico, dando con esto pautas de seguridad antes, durante y al finalizar su tratamiento oncoldgico.
Metodologia: se realizaron busquedas de articulos cientificos digitales en revistas como: Lancet, Nat Rev Cancer, J Clin Oncol, Oral Surgery,Eur
J Cancer, Crit Rev Oncol Hematol, Am J Heal Syst Pharm, Oral Oncol, etc.; utilizando los patrones de busqueda: leukemia, pediatric leukemia,
dental immunosuppression, stomatology leukemia. Fueron recopilados articulos de interés, los cuales se leyeron y analizaron para extraer
datos de interés para el correcto manejo estomatoldgico en pacientes pediatricos diagnosticados con leucemia. Conclusiones: el conocimiento
de la enfermedad (leucemia) evitara complicaciones secundarias orales, valorandose el riesgo-beneficio de los pacientes pediatricos.

Palabras clave: leucemia, cavidad oral, procedimientos estomatologicos.

ABSTRACT

Introduction: leukemias are frequent neoplasms in childhood. This disease is described as the transformation of stem cells into
malignancies initiated in the bone marrow. Objective: to learn about leukemia and its most frequent classification in pediatric patients,
as well as its stomatological management, thus providing safety guidelines before, during and at the end of their oncological treatment.
Methodology: were carried out searches for digital scientific articles in journals such as: Lancet, Nat Rev Cancer, J Clin Oncol, Oral
Surgery, Eur J Cancer, Crit Rev Oncol Hematol, Am J Heal Syst Pharm, Oral Oncol, etc.; using the search patterns: leukemia, pediatric
leukemia, dental immunosuppression, stomatology leukemia. Articles of interest were collected, which were read and analyzed to extract
data of interest for the correct stomatological management in pediatric patients diagnosed with leukemia. Conclusions: Knowledge of
the disease (leukemia) will avoid secondary oral complications, assessing the risk-benefit of pediatric patients.

Key words: leukemia, oral cavity, stomatological procedures.

INTRODUCCION todas las neoplasias y ocupan el 80% las leucemias linfoblasti-

cas agudas; los linfomas abarcan un 10%, con proporcion los no

Las leucemias son neoplasias frecuentes en la infancia, varian ~ Hodgkin.! Esta enfermedad se describe como la transformacion
entre el 25-30% de los casos; constituyen un tercio del total de  de células madre en malignas iniciadas en la médula dsea.
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Clasificacion de las leucemias segtin la OMS:?

1. Neoplasias mieloproliferativas

2. Neoplasias mieloides/linfoides con eosinofilia y

reordenamiento de PDGFRA, PDGFRB o FGFR1, o con
PCMI-JAK2

. Neoplasias mielodisplasicas/mieloproliferativas

. Sindromes mielodisplasicos

. Leucemia mieloide aguda (LMA) y neoplasias relacionadas

. Neoplasia de células dendriticas plasmocitoides blasticas

. Leucemias agudas de linaje ambiguo

. Leucemia/linfoma linfoblastico B

. Leucemia/linfoma linfoblastico T

Estas leucemias se dividen en subtipos, algunas con inci-
dencias bajas tanto en pacientes pediatricos como en adultos,
descritas a continuacion:

* La leucemia linfoblastica aguda se desarrolla tanto en
adultos como en nifios, estos ultimos con una incidencia
de entre uno a cuatro afios de edad; es la mas comtn y
letal, surge en individuos sanos, por susceptibilidad ge-
nética heredada (cromosomas y alteraciones genéticas) o
exposicion ambiental; el pronostico depende de la edad
(uno a 14 afos).? Existen dos teorias etiologicas: la mezcla
de poblaciones (modelo de Kinlen) y por factores unidos:
infeccion en el ttero (embarazo) y mutacion posnatal.* Las
primeras manifestaciones orales son sangrado gingival,
enfermedad periodontal (periodontitis-gingivitis), hiper-
plasia, infecciones y alteraciones Oseas.

* Laleucemia de linaje ambiguo es la combinacion de leu-
cemia aguda indiferenciada y leucemia linfoblastica.’

» La neoplasia de células asesinas naturales (NK, por sus
siglas en inglés) es rara, representa menos del cinco por
ciento de todas las neoplasias linfoides, agresiva con mal
pronostico, presente en asiaticos y asociada con el virus
de Epstein-Barr (EBV).6

* La LMA, con incidencia de dos o tres casos por cada
100 000 habitantes, comun en el periodo postnatal inme-
diato, representa el 20% de la leucemia infantil, su causa
es desconocida, con posible exposicion a la radiacion.”®
Existen tratamientos de quimioterapia, como el metotrexa-

to, tratamiento fundamental en la leucemia linfocitica aguda

(LLA), la toxicidad se manifiesta en eventos neurotoxicos de

dos a 14 dias, se puede usar la aminofilina y leucovorina para

minimizar los efectos de mucositis.’

La quimioterapia provoca efectos secundarios en la cavi-
dad oral que altera las glandulas salivales, reduce el gusto, el
olfato, aumenta el riesgo de infecciones dentales y mucosas,
la flora oral y la reparacion del epitelio se ve afectada.'®

O 0 3N L W

Clasificaciéon de la mucositis

Grado de mucositis de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS):"

0. Sin evidencias subjetivas u objetivas de mucositis

1. Dolor oral o sin eritema, sin tlceras

2. Eritema y ulceracion: puede tragar solidos

s

3. Eritema y ulceracion: no puede tragar solidos
4. Eritema y ulceracion: no puede alimentarse
Grado de mucositis conforme a los Common Terminology
Criteria for Adverse Events (CTCAE):!?
1. Sin intervencion
2. Dolor leve que no interfiere con la ingesta oral o la dieta
modificada
3. Dolor intenso que interfiere con la ingesta oral
4. Amenaza para la vida, intervencion urgente
Eluso de palifermin (factor de crecimiento de queratinocitos
recombinante) estimula el engrosamiento de la mucosa,
minimizando la mucositis severa a grave (grado 3-4)
hasta un 30% en pacientes tratados con quimioterapia y/o
radioterapia.'®"

MATERIALY METODOS

El manejo estomatologico debe ser fundamental antes, durante
y al finalizar el tratamiento oncologico.

Manejo del paciente pediatrico con leucemia.'
» Fasel: 7-10 dias previos a recibir el tratamiento, se conoce

al paciente, previene, cambios de habitos
» Fase II: posterior al tratamiento oncologico hasta 30-45

dias, control sistémico y complicaciones, solo tratamientos

emergentes
» Fase III: control cada tres meses en el primer afio y cada

seis meses después del segundo

La American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
recomienda tres fases:'
1. Procedimientos de higiene:

a. Profilaxis

b. Técnica de cepillado
2. Procedimientos preventivos:

a. Aplicacion de fluor

b. Colocacion de selladores de fosetas y fisuras
3. Eliminacion de focos sépticos:

a. Tratamiento pulpar

b. Exodoncias

c. Eliminacion de ortopedia

d. Operatoria dental

e. Afecciones de la mucosa

La importancia siempre recae en el tratamiento onco-
logico, desconociendo las afectaciones en la cavidad oral.
La historia clinica recopila los antecedentes significativos
como afecciones y evallia intraoral y extraoralmente; existen
medios preventivos, correctivos y definitivos, entre ellos: el
cuidado preventivo, como la técnica de cepillado de Fones,
Bass y Stillman modificada;'” el cepillado correcto reduce las
complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncologico.'®
Se recomienda usar cepillo eléctrico o hibrido, ya que la eva-
luacion de placa ha sido baja al emplearlo de acuerdo con el
fabricante y bajo la supervision de adultos,'?° asi como el
uso de hilo dental con cera y enjuagues.
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Existe un mayor riesgo de caries dental, principalmente
por estreptococos mutans 'y colonizacién de lactobacilos.!
La aplicacion de gel de fluoruro de sodio neutro (5000 ppm)
reduce estas bacterias.?

Eluso de enjuagues con solucion salina bicarbonatada (0.9%
de cloruro sodico y cinco por ciento de bicarbonato sodico)
después de cada comida, de no poder realizar colutorios se
hara limpieza de la cavidad oral con una gasa humedecida de
este enjuague. La utilizacion de clorhexidina al 0.12% (sin
alcohol) durante 30 segundos, se indica dos veces al dia (ma-
flana-noche), en pacientes con edad menor se puede emplear un
espray dando cuatro pulverizaciones (una en cada cuadrante).'*

Es importante el fomento de una dieta no cariogénica y
asesorias con los padres,” efectuar aplicaciones de fltior en gel
y barniz, este ultimo se ha indicado con mejor respuesta;**las
pastas dentales con fliior reducen la caries dental, principal-
mente en nifios menores de cinco afios de edad,* la hidratacion
de las mucosas (aceites vegetales, productos lacteos, agentes
topicos retrospectivos y pilocarpina), los agentes antifiingicos
deben de administrarse correctamente.

El uso de selladores de fosetas y fisuras tiene mayor efec-
to positivo (dientes deciduos y/o permanentes) y minimiza
la progresion de las lesiones cariosas no cavitadas.”’”*° El
empleo de resinas combinadas con iondomero es lo ideal en
operatoria pediatrica.’!

Se recomienda retirar la ortopedia si interacciona con la mu-
cosa y produce afecciones, una vez terminando el tratamiento
oncoldgico se vuelve a reiniciar el tratamiento ortopédico.

Los procesos infecciosos de origen dental pueden llevar al
paciente a la muerte,® los sitios mas susceptibles son: mucosa
oral, pulpa dental-tejidos periapicales, periodonto y glandulas
salivales.™

La realizacion de pulpotomias y pulpectomias, en las
que se utiliza el formocresol, agregado de triéxido mineral
(MTA), Biodentine™ (Septodont, Francia), o combinacion de
clorafenicol, tetraciclina, 6xido de zinc y eugenol (CTZ), han
comprobado gran efectividad como tratamiento en un proceso

Cuadro 1. Recomendaciones profilacticas de antibidticos.
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infeccioso antes y durante un tratamiento oncologico; algunos
autores son radicales y optan por la extraccion dental.*3#

Extracciones dentales/cirugias

Segtnla AAPD todo paciente pediatrico con inmunosupresion
secundaria que recibi6 radioterapia de cabeza y cuello,
con anemia de células falciformes y administracion de
bifosfonatos por via oral, cuyo procedimiento involucre la
manifestacion del tejido gingival, region periapical o mucosa
oral, debera efectuarse un procedimiento profilactico,* la
American Heart Association (modificado)* refiere el uso
de profilacticos, como se muestra en el cuadro 1.

Existen valores leucocitarios, plaquetarios y valores de
hemostasia que varian de acuerdo con la edad del nifio, como
se evidencia en el cuadro 2.44

Para el manejo odontoldgico de pacientes pediatricos
comprometidos sistematicamente, los reportes indican la
utilizacion de anestésico con epinefrina 1:100,000 que no
implica riesgos, la técnica correcta y la reduccion del estrés
son factores para un buen manejo.'**

Protocolo de profilaxis por medio de antibioticoterapia al
llevar a cabo procedimientos de exodoncias:

Neutrofilos:

e >2,000/mm?: no requiere profilaxis

e >1,000 <2,000/mm?®: usar profilaxis

* < 1,000/mm?®: aplazar procedimiento o manejo

hospitalario
Plaquetas:
o >75,000/mm?®: no requiere medicacion, se puede atender
o >40,000 < 75,000/mm?: consideracion de transfusion
de plaquetas 24 horas antes del procedimiento, control
de sangrado: sutura y agentes hemostaticos

o <40,000/mm?®: en caso de emergencia se interconsulta

con el médico tratante, atencion hospitalaria, uso de
agentes hemostaticos en procedimientos localizados:
fibrina,® trombina topica, acido aminocaproico y acido
tranexamico.*

Administracion de 30 a 60 min antes del

Profilaxis Antibioticos procedimiento (maximo hasta 2 h)
Adulto (dosis) Nino (dosis)**

Via oral estandar Amoxicilina 2gVO 50 mg/kg
Alergia a la penicilina Clindamicina 600 mg VO 20 mg/kg
Cefalexina*** 2gVO 50 mg/kg

Azitromicina o claritromicina 50 mg VO 15 mg/kg

Incapacidad de administrar via oral Ampicilina 2giMolV 50 mg/kg
Alergia a penicilina e incapacidad Cefazolina o eftriaxona™** 1gIMolV 50 mg/kg
de ingesta oral Clindamicina 600 mg IM o IV 20 mg/kg

*VO: via oral; IM: intramuscular; IV: intravenoso, mg: miligramo, kg: kilogramo.

**La dosis total en nifios no debera superar a la dosis de adultos.

***No utilizar cefalosporinas si existen antecedentes de anafilaxia, angioedema o urticaria con penicilina.
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Cuadro 2. Valores hematoldgicos e interpretacion de valores en pacientes pediatricos y adultos. (Modificada).*04!

Valores leucocitarios (valores absolutos en X 103 /ul)

Total Neutrofilos Linfocitos Monocitos Eosinofilos

Edad Media Rango | Media Rango % Media Rango % Media % Media %
RN - 9-30 - 6-26 41-81 - 2-11 26-36 - - - -
12h - - 11 7.8-14.5 - 4.2 2-7.3 = 0.6 = 0.1 =
24 h - - 9 7-12 - 4.2 2-7.3 - 0.6 - 0.1 -
4-7d - 5-21 - 1.5-15 30-60 - 2-17 31-51 - - - -
1-2s - 5-20 - 1-10 22-55 - 2-17 33-63 - - - -
4-8s - 6-18 - 1.2-7.5 20-50 - 3-135 41-71 - - - -
2-6m - 5.5-18 - 1-8.5 20-50 - 4-10.5 44-74 - - - -
6-12m 11.9 6-17.5 3.8 1-8.5 15-45 7.3 4-13.5 47-77 0.6 5 0.3 8
1a 114 6-17.5 3.5 1.5-8.5 15-45 7 4-10.5 44-74 0.6 5 0.3 3
2a 10.6 6-17 BI5 1.5-8.5 15-45 6.3 3-9.5 44-74 0.5 5 0.3 8
4a 9.1 5.5-15.5 3.8 1.5-85 25-57 4.5 2-8 35-65 0.5 5 0.3 3
6a 8.5 5-14.5 4.3 1.5-8 38-68 3.5 1.5-7 25-54 0.4 5 0.2 3
8a 8.3 4.5-13.5 4.4 1.5-8 38-68 3.3 1.5-6.8 25-54 0.4 4 0.2 2
10a 8.1 4.5-13.5 4.4 1.8-8 40-70 3.1 1.5-6.5 28-48 0.4 4 0.2 2
11-15a 7.8 4.5-13 4.4 1.8-8 40-70 2.8 1.5-56.2 28-48 0.4 5 0.2 3
15-20 7.4 4.5-11 4.4 1.8-7.7 42-72 25 1.5-4.8 25-45 0.3 4 0.2 8

Valores de plaquetas

Neonatos Primer mes Lactantes Nihos mayores
Plaquetas (no./pl) 100,000-470,000 200,000-450,000 200,000-400,000 150,000-400,000
Anemia
Escalas Sin anemia Leve Moderada Grave
(g/d) (g/dl) g/dl) (g/dl)
Nifios 6-59 m > 11 10-10.9 7.9-9.9 <7
Nifos 5-11 a > 11.5 11-11.4 8-10.9 <8
Nifios 12-14 a =12 11-11.9 8-10.9 <8
Mujeres = 15 a > 12 11-11.9 8-10.9 <8
Mujeres embarazadas = 11 10-10.9 7-9.9 <7
Varones = 15 afios > 13 11-12.9 8-10.9 <8
Valores principales de hemostasia
Edad Tiempo d(eT;;;otombina Tiempo de tror(r_mrth;;:?stina activada Fibrinbgeno
1d 14.4-16.4 34.3-44.8 1.92-3.74
3d 13.5-16.4 29.5-42.2 2.83-4.01
1m-1a 11.5-15.3 35.1-46.3 0.82-3.83
1-5a 12.1-14.5 33.6-43.8 1.62-4.01
6-10 a 11.7-15.1 31.8-43.7 1.99-4.09
11-16 a 12.7-16.1 33.9-46.1 2.12-4.33
Adulto 11.5-14.5 28.6-38.2 1.9-4.3

*h: horas; d: dias; s: semanas; m: meses; a: afos, %: porcentaje, ul: millonésima parte de un litro; = mayor o igual; g/dl: gramos por decilitro.
**La anemia debe considerar, principalmente en anemia ferropénica leve, ya que sus complicaciones son mayores cuando no se detectan manifestaciones
clinicas.
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DISCUSION

Es fundamental el conocimiento de las enfermedades de
la infancia, como la leucemia, con prevalencia en el area
pediatrica;' la atencion estomatologica antes, durante y des-
pués de algun tratamiento oncoldgico evita complicaciones
sistémicas. El estomatdlogo debe de estar alerta ante las
manifestaciones orales de la enfermedad,* asi como de los
efectos secundarios del tratamiento;'® la deteccion tempra-
na y la edad, son factores prondsticos para el paciente.'
La quimioterapia es el tratamiento idoneo, el mas usado
es el metotrexato, puede variar algin otro antineoplasico
dependiendo del paciente, los efectos de la quimioterapia’
no descartaran el seguimiento.

Lamucositis es la complicacion mas comun; la OMS! y los
CTCAE?" definen las clasificaciones, ya que el paciente pue-
de requerir atencion hospitalaria.”® El uso de medicamentos
para el tratamiento de la mucositis®'*'* debe de considerarlo
el estomatologo.

La utilizacion de guias dependera del paciente]>'° estas
tratan de ser una serie de pasos para el panorama de este,
algunos pueden incluir mas pasos y otros solo descartarlos.

Las diversas técnicas de cepillado, tipos de cepillos den-
tales, hilo dental y colutorios a base de clorhexidina,'->*%
tienen que ser evaluados por un adulto, el manejo correcto
reduce las complicaciones dentales. La cooperacion de los
padres es fundamental® en la prevencion de lesiones cario-
sas; usar fllior en barniz da mejores resultados a diferencia
del gel, este debe ser recomendado para todos los pacientes y
no necesariamente en menores de cinco anos.*** El criterio
sobre diferentes procedimientos dentales como selladores,
resinas combinadas con ionémero, pulpotomias y pulpec-
tomias,?’313+38 recaera en el estomatologo, principalmente
por las dos ultimas, dado que la vida del paciente estara
comprometida,® lo que se vera por la calidad de vida sin
exponerlo; el retiro de aparatos ortopédicos®? es lo ideal,
entre menos factores de riesgo existan en el paciente, la
atencion sera menos traumatizante.

El empleo de estandares en atenciones profilacticas y
valores hematologicos'>**! tienen que considerarse, un
tratamiento invasivo debe ser siempre documentado por un
estudio de laboratorio, el riesgo de muerte estara latente,
se recomienda el respaldo por diferentes hemostaticos,*#*
el uso de anestesia con epinefrina al 1:100,000% no estara
contraindicado, salvo que el nifio tenga algiin problema
cardiovascular.

CONCLUSIONES

El manejo estomatologico es elemental en el tratamiento
oncoldgico, las leucemias, el trabajo multidisciplinario entre
el oncologo, pediatra, estomatdlogo y nutridlogo, mejora el
éxito del tratamiento.

Rev AMOP 2023; 35(2): 58-63.

El conocimiento de la enfermedad (leucemia) evitara
complicaciones secundarias orales producidas por los agentes
quimioterapéuticos, asi también el manejo dental debe proto-
colizarse antes, durante y después de recibir algin esquema
de quimioterapia/radioterapia, los procedimientos no compro-
meteran la inmunosupresion, se valora el riesgo-beneficio de
los pacientes pediatricos.
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Rehabilitacion funcional y estética del sector anterior en denticion
primaria. Reporte de caso

Functional and aesthetic rehabilitation of the anterior sector in the primary dentition.
Case report

Alessandra Salerno-Cuenca,* Joselin Hernandez,** Rosa Weffer,$ Luis Elias Moyetones-Hernandez.s$

RESUMEN

Son multiples las causas de la destruccion coronaria de los dientes temporarios, desde caries de la primera infancia, defectos del
esmalte, hasta traumatismo dental. Lo cierto es que la pérdida parcial de la estructura coronaria de los dientes temporales, sobre
todo en el sector anterior, es un factor que compromete gravemente la estética y el desarrollo de los maxilares del paciente. Las
consecuencias de la destruccion coronaria de los dientes anteriores pueden ser déficit de espacio de maxilares para albergar a los
dientes permanentes, trayendo como resultado maloclusiones y desarmonias dentofaciales, también compromete el desarrollo del
habla, la relacion con los dientes adyacentes y la estética dental; es bien sabido que los defectos estéticos en el nifio repercuten en su
desarrollo psicologico y social. Es por ello que esta investigacion se baso en la confeccion de coronas de resina nano-hibrida en dientes
temporales del sector anterior en nifios que acudieron a consulta. Se utiliz6 una investigacion cualitativa con diseflo de campo para
realizar un estudio de casos, en el que se diagnosticaron a dos varones de seis afios de edad con necesidad protésica por destruccion
coronaria; se elaboraron en total cinco coronas en el sector anterior con resina nano-hibrida marca Zirconfill®, identificandose este
tratamiento rehabilitador como efectivo ante la devolucion de la funcion y estética del nifio.

Palabras clave: coronas, resina, caries, nano-hibrida, estética, niflos.

ABSTRACT

There are multiple causes of coronary destruction of primary teeth, from early childhood caries, enamel defects, to dental trauma. The
truth is that the partial loss of the coronary structure of the primary teeth, especially in the anterior sector, is a factor that seriously
compromises the aesthetics and development of the patient's jaws. The consequences of the coronary destruction of the anterior
teeth, can be a lack of space in the jaws to house the permanent teeth, resulting in malocclusions and dentofacial disharmony, it also
compromises the development of speech, the relationship with the adjacent teeth and dental aesthetics, it is well known that aesthetic
defects in children affect their psychological and social development. That is why this research was based on the preparation of
nano-hybrid resin crowns in primary teeth of the anterior sector in children who came to the consultation. A qualitative research
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N

with a field design was used to carry out a case study, where 2 6-year-old boys were diagnosed with a need for a prosthesis due to
coronary destruction, a total of five crowns were made in the anterior sector with Zirconfill® brand nano-hybrid resin, identifying
this rehabilitative treatment as effective before the return of the function and aesthetics of the child.

Key words: crowns, resin, cavities, nano-hybrid, aesthetics, children.

INTRODUCCION

La odontologia' esta enfocada en prevenir, diagnosticar y
tratar enfermedades del sistema estomatognatico, dandole
al paciente el mejor tratamiento con la finalidad de devolver
salud, funcion y estética. Se caracteriza por ser multidisci-
plinaria, es decir, se generan diversas ramas especializadas
en atender las alteraciones bucodentales por separado y con
una vision especifica. Tal es el caso de la odontopediatria, que
es definida como el ejercicio profesional, la ensefianza y la
investigacion para el diagnostico, prevencion y tratamiento
integral del sistema estomatognatico del nifio durante el pe-
riodo perinatal, la nifiez y la adolescencia.?

Dentro de la odontopediatria se observa con preocupa-
cion el alto indice de afecciones a temprana edad en dientes
temporales, que pueden traer como consecuencia patologias
pulpares infecciosas o la pérdida del 6rgano dental primario
antes de su debida exfoliacion. La pérdida prematura de dien-
tes temporales puede llegar a comprometer el mantenimiento
natural del perimetro o longitud del arco.’

Entre las causas mas comunes asociadas a la pérdida pre-
matura de dientes temporales se encuentran: la caries dental no
tratada, la erupcion precoz de los sucesores permanentes, los
traumatismos dentoalveolares, especialmente de la zona inci-
siva por su ubicacion en la arcada, procesos infecciosos pe-
riapicales y las iatrogenias. Con respecto a las consecuencias
de la pérdida total o parcial del diente primario se encuentran
diversos problemas como: migracion mesial y distal de los
dientes, migracion oclusal de los dientes antagonistas, malo-
clusiones, dificultad para masticar y alimentarse, alteraciones
foniatricas, una discrepancia en el desarrollo de los maxilares,
erupcion ectopica de los dientes permanentes, erupcion de sus
sucedaneos inmaduros, alteracion en la secuencia de erupcion,
apifamiento, dientes impactados, mordida cruzada, overjety
overbite excesivos, una mala relacion molar o trastornos de
la articulacion temporomandibular.*®

A pesar de que no exista total pérdida del diente temporal
puede que las causas antes mencionadas (caries, fracturas,
infecciones e iatrogenias) ocasionen pérdida parcial del
diente o gran destruccion de la parte coronaria del diente. Las
lesiones cariosas severas no tratadas a temprana edad son el
principal factor etiologico de las destrucciones coronarias. De
esta forma, la caries dental es definida como una enfermedad
que produce una desmineralizacion de la superficie del diente
y que es causada por bacterias que se adhieren a la superficie
dentaria.”®

La extension de la lesion cariosa no tratada oportunamen-
te desencadena las enfermedades pulpares y periapicales,
representando un riesgo potencial de pérdida de la estructura
dentaria. Las lesiones periapicales son las patologias que
ocurren mas frecuentemente como resultado de la necrosis
de la pulpa dental, debido a la proliferacion de bacterias de
la caries dental.’

Otro factor importante en la pérdida de la estructura
coronaria son los traumatismos dentales, es bien sabido
que los nifios a edades tempranas son propensos a sufrir
traumas que les ocasionan fracturas coronarias, dependiendo
de la profundidad de la fractura de la corona se elegira el
tratamiento, es primordial en caso de traumatismo dental
checar el estado de los tejidos duros y de los gérmenes de los
dientes permanentes antes de proceder con el tratamiento. '

Ademas, la pérdida o deterioro del diente temporario
puede presentar efectos negativos considerables sobre los
aspectos funcionales, estéticos y psicolégicos del niflo,
dejando consecuentemente un impacto negativo en el de-
sarrollo psicosocial de este, por lo tanto, al verse afectado
el factor estético se procede a planificar rehabilitacion oral
protésica.'!?

De igual modo, la estética dental en el tratamiento odon-
topediatrico debe ser de principal atencion dentro de la pla-
nificacion de las restauraciones finales. Sentirse insatisfecho
con la apariencia fisica puede tener repercusiones no solo
estéticas, sino también sociales y psicologicas. Asi mismo,
la autovaloracion estética durante el desarrollo infantil es
fundamental para que el nifio forje relaciones sanas con
su entorno y la ausencia de armonia y estética en el sector
anterior de sus dientes es un punto esencial.'*

En otro sentido, una protesis dental es un aditamento
artificial que tiene como propdsito reemplazar la unidad
dentaria perdida. En los tratamientos de rehabilitacion
bucal sera necesario: el conocimiento de la normalidad en
las diferentes fases del desarrollo bucodental del nifio, la
compatibilidad con los principios biomecanicos para una
mejor preservacion de la estructura dentaria, el empleo de
algunos pasos terapéuticos especificos para la reconstruccion
de los dientes destruidos y el uso de protesis unitarias o
multiples en caso de extracciones; todos a aplicarse lo mas
pronto posible para disminuir al minimo las consecuencias
secundarias a la pérdida de la estructura o del mismo diente.
De alli parten los criterios para la seleccion del tratamiento
rehabilitador protésico. Dentro de los tratamientos protésicos
infantiles se encuentran los mantenedores de espacio que



Salerno-Cuenca A. Rehabilitacion funcional y estética en denticion primaria.

oo

estan dirigidos a cuidar de la longitud de arco adecuada para
evitar el desarrollo de una maloclusion futura.'>!’

Ahora bien, las coronas dentales pueden ser fabricadas
de diversos materiales, anteriormente para un mayor soporte
protésico sobre la estructura dental remanente se utilizaban
las protesis con muiidn metalico, pero los avances odonto-
logicos en cuanto a los sistemas de adhesion conllevaron al
desarrollo de nuevas técnicas restaurativas en dientes tem-
porales sin involucrar materiales metalicos. Se desarrollaron
coronas protésicas con otros materiales, como las coronas
prefabricadas de laboratorio, de zirconia, celuloide, coronas
fenestradas, coronas de porcelana y coronas de resina com-
puesta o composite.'s!

Continuando con las resinas compuestas, o composites,
son materiales de restauracion usados con gran frecuencia en
la odontologia; las propiedades fisicas, mecanicas, estéticas
y el comportamiento clinico dependen de la estructura del
material. Basicamente, los composites dentales estan com-
puestos por tres materiales quimicamente diferentes: la matriz
organica o fase organica; la matriz inorganica, material de
relleno o fase dispersa; y un o6rgano-silano o agente de union
entre la resina organica y el relleno cuya molécula posee
grupos silanicos en un extremo (unién ionica con SiO2), y
grupos metacrilatos en el otro extremo (unioén covalente con
la resina). Por consiguiente, las coronas fabricadas con com-
posite con técnicas indirectas, optimizan las caracteristicas
quimicas, fisicasy, por lo general, se polimerizan a través del
empleo de medios fisicos (luz, calor, presion, etc.), por lo que
presentan superficies homogéneas y libres de poros, 1o que le
da una buena estética, mayor resistencia a la abrasion y una
adaptacion adecuada.'®*

Los avances en las propiedades de las resinas compuestas
las han convertido en el material restaurador de eleccion en
la odontologia moderna junto con los sistemas adhesivos
que permiten una mayor biocompatibilidad y resistencia en
esmalte y dentina. Los factores que mas influyen en las propie-
dades mecanicas de un material son su contenido de relleno,
el tamaiio de las particulas, su distribucion y las interacciones
entre el relleno y la matriz. En el caso de las resinas modifi-
cadas, se cambia el tamafio y la distribucion de sus particulas
de relleno, a menor tamafio de particula sera mas resistente el
material, tal es el caso de las resinas compuestas modificadas
nano-hibridas (0.61 pm + 5-100 nm).>!

La gran incidencia de lesiones cariosas severas y pérdidas
de la estructura coronaria de dientes temporarios con las
consecuencias funcionales, oclusales, estéticas y psicologicas
que repercuten en el paciente infantil, es posible afirmar que
la elaboracion de coronas de resina compuesta modificada,
como la nano-hibrida, es una terapia rehabilitadora con un alto
porcentaje de éxito. En este caso, el estudio para la elaboracion
de coronas estéticas fabricadas con resina nano-hibrida indi-
cadas en caso de destruccion coronaria de dientes temporarios
por caries o trauma, sera el topico de la investigacion con la
finalidad de determinar su factibilidad.

Rev AMOP 2023; 35(2): 64-70.

REPORTE DE CASO

Caso 1

Se presentd en consulta paciente masculino de seis afios
de edad, natural y procedente de Valencia, en compaiiia de
su madre, la que indicé como motivo de consulta: “Quiero
arreglarle los dientes a mi hijo”. Paciente con aparente buen
estado de salud (ASA 1), vacunacion completa, sin ningiin
antecedente médico, alergia, ni intervencion quirurgica u
hospitalizacion. Desarrollo psicomotor adecuado para su edad.
Padres sin antecedentes médicos ni odontologicos de relevan-
cia. Al examen clinico se evidenci6 destruccion coronaria de
dos a tres tercios en las unidades dentarias (UD) 51, 52,61 y
62, es decir, los incisivos superiores. La destruccion coronaria
se debia a la extension cariosa que origind una patologia
pulpar irreversible, por lo tanto, se realiz6 pulpectomia en
las unidades antes mencionadas. En ese sentido, la situacion
inicial del paciente comprendia los incisivos superiores
temporales con destruccion coronaria severa y al tener seis
aflos de edad se mostraba temeroso e inseguro al exhibir sus
dientes (figura 1).

Figura 1. Situacion inicial del paciente.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Al paciente se le hizo el registro fotografico inicial y se
desobturaron parcialmente los conductos radiculares para
el cementado de pernos de fibra de vidrio con la utilizacion
de resina dual y fotocurando durante 40 segundos, pos-
teriormente se realizé el tallado con piedras de diamante
grano grueso troncoconicas con extremo plano desgastando
1 mm en todos sus bordes; una vez preparados y tallados
los dientes a restaurar se tomo la impresion con silicona
por adicion pesada y liviana y se vaciaron con yeso piedra
rosado (figura 2) para obtener los modelos de estudio, de los
cuales se confeccionarian las coronas.

Después de la obtencion de los modelos de yeso se
confeccionaron las coronas de resina sobre el modelo
empleando resina compuesta nano-hibrida de la marca
Zirconfill® (figura 3). Las cuatro coronas fueron hechas a
mano alzada con espatula de resina sin el uso de matrices
prefabricadas y colocando como aislante vaselina en el
modelo de yeso.
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Una vez confeccionadas las resinas fueron pulidas con
discos de pulido grano fino y copas de goma colocadas en
micromotor con contraangulo.

Luego, se colocaron las coronas sobre los dientes tallados
para comprobar oclusion y simetria con los otros dientes
presentes en boca. Cada una de las coronas fue cementada
en los dientes previa colocacion de aislamiento absoluto y
profilaxis de las unidades dentarias; enseguida se grab6 con
acido ortofosforico al 37% durante 30 segundos removiendo
el acido con abundante agua y eyeccion y secando el esmalte,
asi mismo, se coloco adhesivo universal sobre el esmalte seco
y se fotocuroé durante 20 segundos, finalmente se coloco resina
dual en el interior de las coronas y se fijaron al diente tallado
eliminando el excedente de material con una torunda de al-
godon y fotocurando durante 40 segundos. Posteriormente se
comprobo la oclusion por tltima vez y se realizo el registro
fotografico final.

Figura 2. Modelo de yeso post tallado.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 3. Coronas de resina nano-hibrida.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 4. Coronas de resina nano-hibrida cementadas en el paciente.
Fuente: Salerno, Hernandez.

-

Como se aprecia en la figura 4, la estética del sector
anterior mejord considerablemente, lo que se vio reflejado
en la actitud y receptividad del nifio luego del tratamiento
al observarse en el espejo (figura 5). En consecuencia, se
considera efectiva la terapia protésica con coronas de resina
nano-hibrida en pacientes infantiles con defectos estéticos
por destruccion coronaria en el sector anterior.

Figura 5. Satisfaccion del paciente.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Caso 2

Ante la evaluacion del segundo paciente, se presentd
en consulta paciente masculino de seis afios de edad,
natural y procedente de San Diego, en compaiiia de su
madre, indicando como motivo de consulta: “Se revento el
diente”. Paciente con aparente buen estado de salud (ASA
1), vacunacion completa, sin ningin antecedente médico,
alergia, ni intervencion quirurgica u hospitalizacion.
Desarrollo psicomotor adecuado para su edad. Padres sin
antecedentes médicos ni odontologicos de relevancia. Al
examen clinico se evidenci6 traumatismo dental en la UD 61
que ocasion6 una necrosis pulpar, por consiguiente, se llevo
a cabo una pulpectomia; sin embargo, ante la destruccion
coronaria por palatino del incisivo, se determino la necesidad
de la terapia protésica fija con corona de resina nano-hibrida,
asi pues, los investigadores hicieron el registro fotografico
inicial (figura 6).

Seguidamente a la evaluacion del registro fotografico
inicial (figura 7) y de diagnosticar la necesidad de la corona
protésica fija de resina nano-hibrida, se efectud la remocion
de la restauracion provisional y de material obturador de
la pulpectomia para cementar el perno de fibra de vidrio.
Igualmente, se realizo el tallado del diente (figura 8) dejando
un hombro y desgastando 1 mm alrededor de ¢l con una piedra
de diamante grano grueso troncoconica extremo plano y su
debida toma de impresion con silicona (figura 9).
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Enseguida, se vacio el modelo en yeso piedra se fabricod
la corona de resina nano-hibrida de la marca Zirconfill®
(figura 10) con la ayuda de una espatula de resina, a mano
alzada y se puli6 con discos de pulido de grano fino y copas
de goma colocadas en micromotor con contraangulo.

Se comprobo la oclusion, el ajuste de la corona de resina
sobre el diente tallo y luego se coloco aislamiento absoluto
y se prepard el esmalte dental con grabado con acido
ortofosforico al 37% y lavando el esmalte abundantemente
con ayuda de un eyector salival, luego se seco el esmalte para
aplicar adhesivo universal y fotocurarlo durante 20 segundos.
En el interior de la corona se coloco resina dual y se ajusto en
el diente, removiendo el exceso del material y fotocurando
durante 40 segundos. Por ultimo, se verifico la oclusion y el
registro fotografico posterior al tratamiento, observando que
el paciente se sentia comodo y satisfecho con la apariencia
de sus dientes (figura 11).

Figura 6. Registro fotografico inicial del paciente.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 7. Registro fotogréfico inicial paciente. Se observa destruccion
dental por traumatismo en palatino UD 61.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 8. Tallado de la UD 61.
Fuente: Salerno, Hernandez.
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DISCUSION

De acuerdo con los hallazgos de este trabajo, y de otros,
como el de Rojas et al." en 2014 quienes realizaron un es-
tudio de caso de una paciente con destruccion coronaria de
los incisivos superiores debido a lesiones cariosas extensas,
se indico la rehabilitacion protésica con coronas de resina
compuesta. Siguiendo la metodologia expuesta en el estudio
de Rojas et al."® colocaron las resinas en la paciente de tres
afios de edad y afirmaron que las protesis fijas con resina
compuesta son una excelente opcion para la rehabilitacion
oral en odontopediatria.

En concordancia con dicho trabajo, en esta investigacion
se evaluaron dos casos clinicos de dos pacientes de seis afos
de edad con destruccion coronaria, el primero por caries
extensa y el segundo por traumatismo que desencadend la
enfermedad pulpar, en ambos casos se indico el tratamiento

Figura 9. Toma de impresion con silicona.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 10. Corona de resina nano-hibrida.
Fuente: Salerno, Hernandez.

Figura 11. Registro fotogréafico post tratamiento del paciente.
Fuente: Salerno, Hernandez.
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sobre dientes no vitales; el diagnostico de la necesidad
de las coronas de resina compuesta se fundamento6 en los
defectos estéticos del sector anterior causados por la des-
truccion coronaria, los dientes no poseian suficiente esmalte
dentario de calidad para ser restaurados directamente, en
ese sentido, se indicd la confeccidon de coronas de resina
compuesta nano-hibrida.

Asi pues, la seleccion del material restaurador es funda-
mental para lograr una protesis resistente y estética, como
se ha mencionado anteriormente la evolucion de las resinas
compuestas en sus particulas de relleno nano-hibridas y los
sistemas de adhesion convierten a este material en ideal a la
hora de planificar este tipo de protesis fijas; de acuerdo con
Ramirez et al."® quienes en 2017 determinaron que la actual
diversidad de materiales restauradores en odontopediatria
es imprescindible para que el odontologo elija la que mejor
se adapte a los requerimientos del tratamiento, por ende, se
obtuvo que la coronas con fundas de celuloide y las resinosas
eran las ideales para terminaciones estéticas.

También es importante enfatizar que la terminacion es-
tética del tratamiento odontologico es de suma importancia
dentro de la odontopediatria; con los dos pacientes evalua-
dos en este estudio se observo un cambio en la actitud post
tratamiento, ya que ambos nifios manifestaron inseguridad
al reirse o al pedirles que abrieran la boca para examinar
sus dientes, posterior a la cementacion de las coronas los
pacientes se miraron al espejo y quedaron satisfechos con
su nueva apariencia.

CONCLUSIONES

De acuerdo con el propoésito de este estudio, de elaborar
coronas de resina nano-hibrida en dientes temporales del
sector anterior para pacientes con destruccidon coronaria
que acudieron a consulta, en primer lugar se diagnostico la
necesidad protésica de los que asistian a la clinica, obtenién-
dose dos varones de seis anos de edad; el primero de ellos
con destruccion coronaria avanzada de los cuatro incisivos
superiores temporarios, debido a lesiones cariosas avanzadas
que desencadenaron patologia pulpar; en el caso del segundo
paciente se encontr6 destruccion coronaria por palatino de
laUD 61, en virtud de un traumatismo dentario que origin6
enfermedad pulpar. En ambos casos los pacientes fueron
asignados y atendidos para la realizacion de pulpectomias.

En definitiva, se diagnosticaron dos pacientes masculi-
nos de seis afios de edad con dientes no vitales temporales
en el sector anterior con destruccion coronaria y defectos
estéticos. Posteriormente, se efectud la observacion clinica
inicial con el registro fotografico y se confeccionaron las
coronas en cada uno, en el caso 1 se elaboraron cuatro coro-
nasy en el caso 2, solo una. En ambos casos fue necesaria la
cementacion de pernos de fibra de vidrio para brindar mayor
soporte al remanente dentario. Las coronas fueron hechas a

o

mano alzada en el modelo de yeso post tallado con la ayuda
de espatulas de resina y con resina compuesta nano-hibrida
de la marca Zirconfill®.

Para finalizar, luego de la cementacion de las coronas con
resina dual se hizo el registro fotografico post tratamiento,
en el que se evidencia la armonia estética de las coronas de
resina en relacion con los dientes presentes en boca y su
adecuada relacion oclusal, aumentando la satisfaccion de los
nifios respecto a su aspecto fisico.

En resumen, se concluye que la elaboracion de coronas de
resina compuesta nano-hibrida es un tratamiento de restaura-
cion protésica efectivo para la rehabilitacion funcional y estética
de pacientes infantiles, siendo una técnica facil y segura que
puede ser aplicada, dado que no demanda gran cantidad de
instrumental y se considera que dichos estudiantes estan capaci-
tados para la fabricacion de las coronas; ademas, la confeccion
y cementacion de la misma se puede realizar en una sola cita.

RECOMENDACIONES

* Implementar nuevas técnicas de rehabilitacion en
odontopediatria.

* Que los tratamientos restauradores en nifios, sobre todo
en el sector anterior, posean una estética 6ptima.

» Evaluar el comportamiento del paciente infantil en relacion
a la apariencia de sus dientes.

* Continuar investigando sobre materiales restauradores en
odontopediatria.

* Incentivar nuevas investigaciones sobre necesidad
protésicas en los nifios que acuden a consulta.
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Marisela Abascal-Meritano.*

Nuestro grupo, como todos los grupos y asociaciones, tiene
su historia y he aqui una pequefia narrativa.

“Individualmente, somos una gota. Juntos, somos el mar”.

Ryunosuke Satoro.

Erase principios de los afios 80 y con el interés e inquietud
de un odontopediatra mexicano, el Dr. Satl Rotberg Jankla,
quien ya era miembro de la Academia Americana de Paido-
doncistas, actual American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD), decidi6 reunir a los jovenes odontopediatras recién
llegados de diferentes posgrados.

La inquietud del Dr. Rotberg fue motivada por la carencia
de un grupo asi y también porque no estaba muy explicito
el trabajo del especialista en niflos, este trabajo lo realizaban
los que eran especialistas y también los que no lo eran. Es
decir, habia mucha informalidad todavia en la practica de la
profesion odontopediatrica.

La inquietud y la aspiracion de tener un grupo compacto
con caracteristicas extraordinarias en la profesion, fue el
impulso que origind reunirnos e iniciar el proceso para la
creacion de nuestra Academia.

Tres reuniones a las que fuimos solicitados bastaron para
unificarnos y encarifarnos desde este preludio. Se pregun-
taran, por qué encariflarnos... porque les aseguro que todos
los que iniciamos esta asociacion, hasta hoy nos vemos como
hermanos de la profesion.

Ya era el aflo de 1983, y para 1984 formamos legalmen-
te la academia con el nombre de Academia Mexicana en
Odontopediatria, la cual por razones legitimas se cambio
al nombre actual de Academia Mexicana de Odontologia
Pediatrica, A.C.

Siendo el primer presidente el Dr. Satl Rotberg Jankla. Y
asi sucesivamente. Al afio siguiente se iniciaron los primeros
estatutos que quedaron legalizados en 1986.

Honrosamente somos 23 fundadores de la AMOP, a quienes
nombraré por orden alfabético.

Dra. Marisela Abascal Meritano
Dr. Samuel Adler Schiller

Dr. Carlos Cojab Ambe

Dr. Marco Antonio Garcés (q.e.p.d.)
Dr. Javier Garcia Hernandez

Dra. Patricia Garza Villarreal

Dr. Sergio Guerra

Dr. Alejandro Ibarra Guajardo

Dra. Maria Elena Llarena del Rosario
Dr. Humberto Mangino (q.e.p.d.)
Dra. Lilia Mondragon Mariles

Dr. Victor Ovadia Arén

Dra. Sara Penhos Mizrahi (q.e.p.d.)
Dra. Doriselva Ramirez Vargas
Dra. Leticia Ramos (q.e.p.d.)

Dr. Saual Rotberg Jankla

Dr. Jaime Rubinstein Borovoy

Dr. Leonardo Rubio Arguello

Dr. Héctor Sanchez Guzman

Dra. Lorena Valdés Calderon

Dr. Roberto Valencia Hitte

Dr. Carlos Tamen

Dr. Jorge Zepeda Porras

Actualmente, no estamos presentes todos. Tres fundadores
ya han fallecido: el Dr. Humberto Mangino, el Dr. Marco An-
tonio Garcés y la Dra. Sara Penhos Mizrahi, quienes dejaron
una gran huella en su honorable paso por la AMOP.

Del total de los 23 fundadores, han sido ocho doctorasy 15
doctores. Seis de los doctores fundadores fueron egresados de

* Fundadora.
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especialidades mexicanas. Dos doctoras egresadas de espe-
cialidades y hospitales en Espaia. Dos doctores egresados de
especialidades en Israel y 13 doctores egresados de especiali-
dades en universidades y hospitales en EE. UU. y Canada. La
mayoria egresaron de sus respectivos posgrados entre 1978
a 1980. Siendo el Dr. Rotberg egresado en afios anteriores.
Debido al apego y cariilo a nuestra Academia, algunos de los
doctores fundadores han sido también presidentes de nuestra
querida AMOP, entre ellos los doctores Rotberg, Rubinstein,
Cojab, Penhos, Tamen, Valencia, Ibarra, Rubio, Garcés, Garcia
Hernandez y la Dra. Abascal; quienes actualmente junto con

Rev AMOP 2023; 35(2): 71-77.

todos los expresidentes forman el Comité de expresidentes de
la AMOP.

Por este medio, y en nombre de la Directiva actual, felicita-
mos a todos los socios doctores fundadores que han entregado
su tiempo, dedicacion, ideas en constituirnos, formarnos y
permanecer. Su ejemplo ha sido imprescindible e invaluable
para nosotros. Gracias.

Recordandoles a las futuras generaciones de la AMOP estas
palabras: “Llegar juntos es el principio. Mantenerse juntos es
el progreso. Trabajar juntos es el éxito”. Henry Ford.

Sigamos por muchos aflos mas, sin perder nuestra esencia.

Fundador AMOP
Dr. Saul Rotberg Jankla

Fundador AMOP

Dr. Jaime Rubinstein Borovoy
Primer Vicepresidente
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Fundadores

Dra. Marisela Abascal Dr. Samuel Adler
Meritano Schiller

Fundadores

Dr. Carlos Cojab Dr. Marco Antonio
Ambe Garcés

Fundadores

Dr. Javier Garcia Dra. Patricia Garza
Hernandez Villarreal
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Fundadores

Dr. Sergio Dr. Alejandro Ibarra
Guerra Guajardo

Fundadores

Dra. Maria Elena Dr. Humberto
Llarena del Rosario Mangino

Fundadores

Dra. Lilia Mondragén
Mariles
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Fundadores

Dra. Sara Penhos Dra. Doriselva Ramirez
Mizrahi Vargas

Fundadores

Dra. Leticia Dr. Leonardo Rubio
Ramosi Arguello

Fundadores

Dr. Héctor Sanchez Dra. Lorena Valdés
Guzman Calderon
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Fundadores

Dr. Roberto Valencia Dr. Carlos
Hitte Tamen

Fundadores

Dr. Jorge Zepeda
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Dra. Marisela Dra. Lorena Dra. Patricia Garza Dra. Doriselva
Abascal Meritano Valdés Calderon Villarreal Ramirez Vargas

Dra. Maria Elena Dra. Leticia Dra. Sara Penhos ~ Dra. Lilia Mondragon
Llarena del Rosario Ramos Mizrahi Mariles
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