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Editorial

“ Las publicaciones son el fiel ,,
reflejo de los entes que

representan.
. Una vez mas la ndmeros estaran al alcance de nuestros
Facultad de Odontologia, lectores.
. compatible con el
liderazgo académico Sin duda, el aporte de la empresa

que ejerce en laregion se
complace en presentar
el nuevo numero de la
revista. Como siempre, con interesantes
y novedosos aportes de los autores,
referentes de la localidad, ademas
de participantes a nivel nacional que
ratifican el objetivo de que nuestra
institucion sobrepase la barrera local.

Es gratificante para el Consejo
editorial actual retomar un trabajo que
empezamos 9 afos atras. Es placentero
comunicar a nuestros lectores que hoy
tenemos una buena notica, fieles a
nuestra filosofia de ser constantemente
innovadores, hoy en conjunto con la
version fisica, lanzamos la version
digital, acorde a la realidad actual, y a
la libre accesibilidad a la informacion
académica y las nuevas tecnologias
disponibles. En cualguier momento y
a través de cualquier dispositivo con
acceso a internet este y los préoximos

privada es un pilar fundamental para
conseguir este logro. Aunados en un solo
objetivo, empresa privada y academia,
van consolidando grandes objetivos
hasta hace poco lejanos y dificiimente
asequibles para nuestro medio.

Nuestro agradecimiento a las
autoridades de la Facultad, la Dra.
Dunia Abad y la Dra. Andrea Carvajal
por su confianza en nuestro trabajo y
al Sr. Francisco Moscoso por apoyar
este esfuerzo que va en beneficio de
nuestra comunidad académica. Gratitud
especial a los autores de los articulos
por enriquecer a nuestra revista con el
resultado de su esfuerzo y motivacion
por divulgar el conocimiento cientifico.
Lideramos la academia con hechos
tangibles plasmados en este numero
de nuestra Revista de la Facultad de
Odontologia que esperamos lo disfruten
tanto como nosotros.

Dr. Cristian Abad Coronel.
MSc. PhD.
Director de Publicaciones



Prologo

Cuenca con el proposito

, de dar a conocer la

g =@ produccion cientifica de

&"@ docentes, estudiantes vy

profesionales odontélogos

pone a disposicion de la comunidad

odontélogica este nuevo numero de la

revista cuyas publicaciones cumplen con

la normativa de rigor que les da el caracter
de cientificas.

'Illw La Facultad de Odontologia
[ A A de la Universidad de
s— "

El nuevo conocimiento debe ser difundido
para ser aplicado en la busqueda del
bienestar del ser humano y en este caso
particular para lograr la prevencion de
la salud bucal y cuando sea necesario la
aplicacion de tratamientos adecuados y
cientificamente probados.

Las acciones del Odontélogo en la consulta
no pueden estar basadas en la experiencia
porgue se estariadando valor al empirirsmo.
Muy al contrario, la evidencia cientifica
debe ser el fundamento del desarrollo de
las actividades del profesional.

Precisamente, al ser la Facultad de
Odontologia el lugar en el que se forman los
profesionales de grado y posgrado quiere
a traves de su revista, cuya secuencia en
la publicacion alcanza ya varios nUmeros,
demostrar que su quehacer académico
esta basado en la ciencia.

Contar con una revista indexada ha sido
el anhelo de la Facultad y con el esfuerzo
de todos se ha logrado este objetivo.
Conocer la realidad de nuestra poblacion,
compararla con la de otras poblaciones,
plantear soluciones a los problemas,
promover y prevenir la salud bucal como
parte de la salud en general es lo que
perseguimos.

Invitamos a todos quienes consideran
que es posible hacerlo, a unirse para
cumplir con este objetivo, este es un
espacio para exponer los resultados de las
investigaciones que constituiran la base del
conocimiento considerando ademas que el
conocimiento es la base del desarrollo de
los pueblos.

Dra. Dunia Abad Coronel
DECANA DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA.
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Prevalencia de complicaciones
durante la exodoncia en la
Universidad de Cuenca

Autores:
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Cirujano Oral y Maxilofacial. Universidad de Cuenca, Facultad de Odontologia. Docente

Resumen

Se realizd la investigacion con el objetivo de
determinar la prevalencia de las complicaciones
durante la exodoncia simple en pacientes
Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cuenca. Se utilizdé un formulario que contiene
datos generales del paciente y especificos
de cada complicacion. Se us6 estadistica
descriptiva en proporciones y porcentajes. Los
resultados demostraron una prevalencia de
complicaciones de 42,5% que corresponde
a 120 piezas dentales, los molares superiores
(43,2%) mostraron una mayor prevalencia
de complicaciones durante el procedimiento
de exodoncia simple. El dolor (56,9%) y la
fractura del diente a extraer (45,1%) fueron
las complicaciones mas fecuentes. No se
encontraron piezas dentales que hayan sufrido
complicaciones de desplazamiento del diente
al seno maxilar y de hemorragia intraoperatoria.

PALABRAS CLAVES:Cirugia, Exodoncia simple,
Complicaciones.

Abstract

The research was carried out with the
objective of determining the prevalence
of complications during simple
exodontia in patients at the Facultad
de Odontologia de la Universidad de
Cuenca. A form was used that contains
general data of the patient and specific
of each complication. The results
showed a prevalence of complications
of 42.5% corresponding to 120 teeth, the
upper molars (43.2%) showed a higher
prevalence of complications during
the simple extraction procedure. The
pain (56.9%) and the tooth fracture to
extract (45.1%) were the most frequent
complications. No teeth were found
that had suffered complications of
displacement of the tooth to the maxillary
sinus and of intraoperative hemorrhage.

Key words: Surgery, simple exodontia,
complications



Introduccion

La exodoncia es una practica realizada por
profesionales odontélogos la cual implica
una gran responsabilidad debido a que se
manipulan tejidos de la cavidad oral por
ende se debe realizar de forma cuidadosa
y competente para evitar complicaciones
que pueden suceder durante el trans vy
postoperatorio’.

Las complicaciones de la extraccion dentaria
son un hecho que puede ocurrir antes,
durante y después de la misma. De acuerdo
con las causas que las originan han sido
clasificadas en intrinsecas que ocurre dentro
de la intervencion y de acuerdo al tiempo
de evolucion en inmediatas que afectan a
piezas dentarias, tejidos blandos y duros en el

Justificacion del estudio

momento del acto quirdrgico?.

De acuerdo con la literatura se ha determinado
qgue la fractura dentaria de corona y raiz fue
la complicacion de mayor incidencia durante
la extraccion dentaria. El grupo dentario con
mayor frecuencia afectado fueron los molares
en ambos maxilares’ 3 4.

Las complicaciones de la exodoncia tienen una
incidencia a nivel mundial, que varia desde
un 0.5% hasta un 68.4% encontrando en los
niveles mas altos de incidencia el caso de
terceros molares inferiores, lo cual se atribuye
a la densidad del hueso alveolar mandibular.
Autores concluyen que las complicaciones de
mayor incidencia fueron especificamente la
fractura de corona y raiz'.

Al hacer un analisis en el repositorio de la Universidad de Cuenca no se encontraron
estudios en los que se determine la prevalencia de complicaciones durante la
exodoncia simple, ademas de los tipos de complicaciones que suceden, por ende,
nuestra investigacion se enfocd en determinar la misma.

Identificar la prevalencia permitira al profesional tener en cuenta ciertas pautas para
poder prevenir las complicaciones que ocurren tanto en tejidos duros como en tejidos

blandos de la cavidad oral.

Metodologia

El tipo de investigacion es de corte transversal,
se necesitd 120 exodoncias para el andlisis,
los pacientes fueron seleccionados directa e
intencionadamente de acuerdo al flujo asignado
para los turnos del area de cirugia.

Se incluyeron los pacientes que firmaron
el consentimiento informado del estudio,
individuos mayores a 18 afios y piezas dentales
que requieran el tratamiento de exodoncia
simple, bajo el criterio del docente encargado.
Las mujeres embarazadas y pacientes mayores
de 60 afiosfueron excluidas.

Al momento que el paciente ingreso al quiréfano
se leinformdy explicé de manera puntual nuestra
investigacion y se le entregd el consentimiento

informado para que al firmar se nos permita
el acceso como observadoras durante el
procedimiento. Se registré la informacion
marcando con una X en el literal del formulario
de recoleccion de datos el cual consta de:
datos de filiacion (nombres y apellidos, edad,
sexo, numero de historia clinica), presencia o
ausencia de complicaciones (si 0 no), pieza
afectada (odontograma), tipo de complicacion
que surgio: Dolor (se pregunté durante todas
las fases de la técnica operatoria si surgio
esta complicacion; tomamos como referencia
la presencia o no de dolor, no medimos la
intensidad por lo tanto se registrd el numero
0 como no dolor y desde 1 a 10 como dolor),
fractura del diente a extraer (observada durante
la luxacion, prension y traccion), dafio a piezas




adyacentes o antagonistas (observada durante
laluxacion, prensiony traccion), fractura alveolar
(observada durante la luxacion, prension vy
atraccion), desplazamiento del diente al seno
maxilar (observada durante la traccion), lesion
de tejidos blandos (observada durante todas las
fases de la técnica operatoria), comunicacion
busosinusal (observada durante la traccion),
hemorragia intraoperatoria (observada durante
la sindesmotomia, luxacion y traccion).

En el analisis de datos se utilizd estadistica
descriptivaatravés defrecuenciasyporcentajes.

Resultados

La prevalencia de complicaciones durante la
exodoncia simple fue 42,5%, siendo 51 piezas
dentales las que presentaron complicaciones
y 69 piezas que no presentaron ningun tipo de
complicacion que corresponde al 57,5%. (T 1)

TABLA 1: Frecuencia y porcentaje de piezas dentales
segun la presencia y ausencia de complicaciones.

Frecuencia Porcentaje
Si 51 42.5%
NO 69 57 ,5%
TOTAL 120 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tatiana Bustos; Estefania Morales.

En relacion al sexo se observaron complicaciones
mas frecuentes en el femenino con 31 dientes
afectados que corresponden al 60,8% del total de
mujeres que presentaron complicaciones, mientras
que en el sexo masculino se encontrd 20 dientes
afectados que corresponde al

39, 2%.

Mientras que comparando entre los grupos de
edad se encuentra que el mayor porcentaje de
dientes con complicaciones fue en el grupo de
edad de 18 a 40 afios con 41 (80,4%) y en el grupo
de edad de 41 a 60 afnos presentaron 10 (19,6%)
dientes con complicaciones.

De 120 exodoncias, se encontrd 51 piezas dentales
que presentaron complicaciones, sin embargo, en
una misma pieza dental pudo ocurrir mas de una
complicacion, en la tabla 2 se indica la frecuencia
de los tipos de complicacion con un total de 66
complicaciones durante la exodoncia simple.

Se describié la prevalencia de complicaciones
durante la exodoncia simple; se caracterizé
la muestra con relaciéon al sexo y rangos
de edad; luego las piezas dentarias que
presentaron complicaciones en relacion al sexo
y rangos de edad, posteriormente los tipos
de complicaciones de las piezas dentarias
describiendo la prevalencia de cada uno de
ellos y la relaciéon con el grupo dental afectado.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos
de edad: de 18 a 40 afios que corresponden al
adulto joven , 41 a 60 afios que pertencecen a
la adultez segun la OMS.

TABLA 2: Frecuencia de complicaciones segun su tipo.

Frecuencia
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tatiana Bustos; Estefania Morales

La complicacion mas frecuente fue el dolor con
29 piezas dentales que corresponden al 56.9%,
seguida de la fractura del diente a extraer con 23
piezas afectadas que corresponden al 45,1%,
después la lesion a tejidos blandos con 9 piezas
dentales que corresponde al 17,6%, seguido
del dafio a piezas adyacentes o antagonistas
con 3 piezas dentales que corresponden al
59% vy por ultimo tanto la fractura alveolar
como la comunicacion bucosinusal con 1 pieza
afectada respectivamente que corresponde
al 2%. Y mientras que el desplazamiento al
seno maxilar y la hemorragia intraoperatoria
no surgieron durante ningun procedimiento de
exodoncia simple.



FIGURA 2: Lesion de tejidos de blandos

s adyacentes o
antagonistas

FIGURA 4: Fractura Alveolar

En la tabla 3 se ordena segun el grupo dentario
al total de piezas afectadas por algun tipo de
complicacion, se puede observar que el grupo
dentario con mayor afectacion fue el grupo
de molares superiores con 22 piezas que
corresponden al 43,2%, seguido de los molares
inferiores con 11 piezas que corresponden
al 21,5%, después el grupo de premolares
superiores con 8 piezas que corresponden al
15,7%, después premolares inferiores con 6
piezas que corresponden al 11,7%, después el
grupo de incisivos superiores con 2 piezas que
corresponde al 3,9%, y tanto caninos e incisivos
inferiores con 1 pieza afectada que corresponde
al 2%. El grupo de caninos superiores no
presentaron ninguna complicacion.

TABLA 3. Frecuencia y porcentaje segun el
grupo dentario del total de piezas dentales que
presentaron complicaciones.

Recuento Porcentaje

2 3,9%
0 0,0%
8 15,7%
22 43,2%
1 2,0%
1 2,0%
6 11,7%
’_ - 11 21,5%
S T 51 100,0%

Fuente: Formulario de Recoleccion de datos
Elaborado por: Tatiana Bustos; Estefania Morales
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El dolor se presentd con mayor frecuencia en el
grupo de los molares superiores con 11 piezas
dentarias afectadas seguido de los molares in-
feriores con 10 piezas afectadas y premolares
tanto superiores como inferiores con 3 piezas
afectadas del total de 29 piezas que presenta-
ron esta complicacion.

La fractura del diente a extraer se presentd con
mayor frecuencia en el grupo de los molares
superiores con 10 piezas dentarias afectadas
seguido de los premolares superiores con 5 pie-
zas dentarias fracturadas, del total de 23 piezas
dentarias que presentaron esta complicacion.

El dafio a piezas adyacentes o antagonistas
ocurrié con la misma frecuencia en el grupo de
los molares superiores e inferiores y premolares

superiores con una pieza afectada respectiva-
mente, del total de 3 piezas dentarias que pre-
sentaron esta complicacion.

La fractura alveolar se observd solamente en el
grupo de molares superiores con 1 pieza denta-
ria en la que sucedié esta complicacion.

La lesion de tejidos blandos se presentd duran-
te la exodoncia de 5 piezas en el grupo de mo-
lares superiores, y de 2 piezas de premolares y
molares inferiores, respectivamente, del total de
9 piezas dentarias que presentaron esta com-
plicacion.

En cuanto a la comunicacion bucosinusal sola-
mente se dio en el grupo de premolares supe-
riores con 1 pieza afectada. a4

TABLA 4. Frecuencia segun el grupo dentario que presentaron los diferentes tipos de complicaciones.

TIPO DE COMPLICACIONES

Grupo dentario Dolor Fractura del
diente a
extraer

INCISIVOS SUPERIORES 2 0

CANINOS SUPERIORES 0 0

PREMOLARES 3 5

SUPERIORES

MOLARES SUPERIORES 11 10

INCISIVOS INFERIORES 0 1

CANINOS INFERIORES 0 1

PREMOLARES 3 2

INFERIORES

MOLARES INFERIORES 10 4

TOTAL 29 23

Dafio a piezas Fractura Lesion de Comunicacion

adyacentes alveolar tejidos bucosinusal
blandos

0 0

0 0

1 0 1

1 1 5 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 2 0

1 0 2 0

3 1 9 1

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por: Tatiana Bustos; Estefania Morales

Discusion

La prevalencia de complicaciones durante
el procedimiento de exodoncia simple fue
42,5% (51 dientes complicados y 66 tipos de
complicaciones) en el area de cirugia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca, entre las causas se observaron
acciones como la falta de visibilidad en el
campo operatorio, el instrumental quirdrgico
incompleto y su uso inadecuado, el empleo
excesivo de las fuerzas ejecutadas en el acto.
El autor Nicot, en su estudio manifiesta un
32,5% de exodoncias complicadas; en
contraste al encontrado por Garcia et al. que en
su estudio mostraron que las complicaciones
intraquirdrgicas se presentaron en el 17% de

las exodoncias realizadas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires; otros autores Aguila et al. mencionan
que las complicaciones de la exodoncia tienen
una incidencia a nivel mundial, que varia
desde un 0.5% hasta un 68.4% y Baniwal et
al. en su estudio encontraron una TIPO DE
COMPLICACIONES Grupo dentario Dolor
Fractura del diente a extraer Dafio a piezas
adyacentes Fractura alveolar Lesion de tejidos
blandos Comunicacion bucosinusal INCISIVOS
SUPERIORES 200000 CANINOS SUPERIORES
000000 PREMOLARES SUPERIORES 3 5 1
0 0 1 MOLARES SUPERIORES 11 101150
INCISIVOS INFERIORES 0 1 0 0 0 0 CANINOS



INFERIORES 0 1 0 O 0 0O PREMOLARES
INFERIORES 32002 0MOLARES INFERIORES
1041020TOTAL29233 191

11 prevalencia de complicaciones del 0,84% vy
2,3% en 8455 exodoncias simples, mientras que
Duarte et al. indican que un 98 % de la muestra
de su estudio no reportd ninguna complicacion
en 1292 pacientes 35178,

En relacion al sexo encontramos que el
60, 8% de las complicaciones fueron mas
frecuentes en el sexo femenino (31 piezas
dentales afectadas) y el 39,2% en el sexo
masculino (20 piezas afectadas) estos datos
pueden suponer al hecho de que hubieron mas
exodoncias en pacientes del sexo femenino;
mientras que Nicot indica 50,4% de prevalencia
de complicaciones (266 piezas afectadas)
que corresponden al sexo femenino y 49.6%
(263 piezas afectadas) al sexo masculino,
lo que difiere con Aguila y Alonso en donde
predomind el sexo masculino con 51,5%(283
piezas dentarias afectadas) y 48,5% (67 piezas
afectadas) el sexo femenino, indicando que las
complicaciones de la extraccion dentaria es
un hecho que siempre puede ocurrir durante
el transcurso de la exodoncia, sin predileccion
especifica de sexo, ya que este es un criterio
considerado por algunos, desde el surgimiento
de la estomatologia en el momento de la
extraccion, por lo que ha sido tema de analisis
por muchos autores desde los inicios de la
practica odontolégica® ™

Con respecto a la edad el mayor porcentaje de
complicaciones fue en el grupo de edad de 18
a 40 afios con el 80,4% presentando 41dientes
con complicaciones y en el grupo de edad de
41 a 60 anos se encontrd el 19,6% con 10 piezas
dentales, coincidiendo con los resultados
alcanzados por el Nicot en su estudio sobre
las complicaciones de la exodoncia, donde el
grupo de edades de mayor prevalencia fue el
de 19 a 35 afios con un 36.4%. Consideramos
que la posible causa de prevalencia de este
grupo de edad es debido a que el mayor
ndmero de pacientes que acuden a consulta
en donde se realizan exodoncias, mientras que
Aguila y Alonso manifestaron que el grupo més
afectado fue el de 35-59 afos, con mas del 35%
de pacientes afectados®

Dentro del procedimiento de exodoncia simple
se requiere de anestesia local exitosa para
controlar el dolor. La anestesia tiene una tasa de
fracaso comparativamente alta, principalmente
debido a las variaciones anatémicas entre
pacientes, y pues en su metanalisis Yu et
al. mencionan que el método de anestesia

con blogueo convencional a menudo falla
pues no controla completamente el dolor en
comparacion con las técnicas Gow-Gates (GG)
y Vazirani-Akinosi (VA) en terceros molares
mandibulares, Herrera et al coincide en cifrar
en torno a un 10-20% el fracaso de la anestesia
local, principalmente tras una técnica troncular
del nervio dentario inferior y aproximadamente
un 7-10% para las técnicas infiltrativas; Wong
y Jacobsen indicaron entre el 5 al 15% para
el fallo en anestesia local en odontologia; en
contraste con nuestro estudio en donde el dolor
como complicacion por fracaso de la técnica
anestésica fue del 56.9%, resultados similares
se encuentran en el estudio de Garcia et al.
en donde la ineficacia de la técnica troncular
para los nervios dentario inferior y lingual en
la primera inyeccion fue del 40,6% en 109
exodoncias simples® 10 1.5,

Con respecto a la fractura del diente a extraer
hemos encontrado que se dio debido a que
las piezas que requieren exodoncia en su gran
mayoria estan con tejido dental infectado el
cual se encuentra debilitado y con pequefio
remanente coronario lo que predispone al
momento de la ejecucion del procedimiento
a gque ocurra una fractura de la corona. En
nuestro estudio 23 piezas presentaron esta
complicacion, que corresponden al 451%
del total de complicaciones en extracciones
simples, por lo que corresponde al segundo
tipo de complicacion mas frecuente, mientras
que en otros estudios la posicionan como
primer tipo de complicacion mas frecuente,
pero no analizan el dolor en sus estudios; La
prevalencia segun Aguila y Alonso es del 70%,
otro estudio realizado por Venkateshwar et al.
indicaron igualmente una mayor incidencia
de fractura dental con el 20,4%, similar a
este estudio Ahel et al. la categoriza como la
complicacion intraoperatoria mas frecuente de
la extraccion dental del 9% al 20%. Mientras que
Duarte et al. no obtuvo muchas exodoncias que
hayan presentado complicaciones, pero dentro
del pequeno porcentaje de pacientes en los
que si se manifestd algun tipo de complicacion
destacaron la fractura de la pieza a extraer con
0,9 %. Nicotanalizé por separado la fractura de
corona y raiz, concuerdan en que la fractura
dentaria es la que con mayor frecuencia se
presenta como complicacion de la exodoncia,
con un 48.3% la fractura de corona y 33,0%
la fractura de raiz. La fractura de raiz fue mas
frecuente también en el primer molar tanto
superior con 57 y 53 en el primer molar inferior,
comparando con nuestro estudio el grupo
dentario méas afectado fue el molar superior,
seguido de premolares superiores, otro estudio




similar a este realizado por Adeyemo et al.
determind por otro lado que la fractura de las
raices fue 13 el accidente mas comun y ocurrié
en 34 pacientes (44,74%). Esto fue seguido
por la fractura de la corona en 26 pacientes
(34,21%).1:4.12.5.7.3,13.

Venkateshwaret al. concluyen que el dafio
a dientes adyacentes fue una complicacion
inusualen su estudio retrospectivo de 22.330
extracciones; mientras que Aguila y Alonso
encontraron un 12,4% de complicaciones
inmediatas en el tejido dentario en 550 pacientes
en comparacion con nuestro analisis en donde
el 5,9 % de las complicaciones correspondieron
al dafio a piezas adyacentes o antagonistas *"

En cuanto a la fractura alveolar en nuestra
investigacion se encontrd en solo una pieza
afectada que corresponde al 2%, comparando
con otros estudios Adeyemo et al. lo describe
en 14.47%. Nicotdescribié 15.6%, mientras que
Venkateshwar et al. en un 16,2%, y Aguila y
Alonso en 32%. Esto se relaciona con el hecho
de que la apdfisis alveolar esta formada por un
hueso muy debilitado por los irritantes locales,
los que provocan enfermedad periodontal, si
a ello se le suma que el diente a extraer sea
un resto radicular o un diente con corona muy
destruida que se encuentre cerca del reborde
alveolar aumenta su vulnerabilidad. La fractura
del hueso alveolar en su extension puede ser
variable, limitandose normalmente al alvéolo
del diente extraido, especialmente por su lado
vestibular' 341

No se registraron casos de desplazamiento
de dientes al seno maxilar o de hemorragias
intraoperatorias, ya que los docentes de la
facultad exigen como parte del protocolo
una radiografia dental previa en donde se
analiza la cercania de las raices de la pieza
dental con las paredes del seno maxilar para
evitar contratiempos, ademas en pacientes
de riesgo se realiza un pedido de examenes
de laboratorio para determinar trastornos de
la coagulacion, coincidiendo con autores
como Venkateshwar et al., que relatan que el
desplazamiento de dientes en el antro maxilar
es una complicacion rara mientras que la
hemorragia en su mismo estudio mostro una
incidencia media, mientras que Garcia et al.
encontraron una ausencia de desplazamiento
de dientes al seno maxilar y una prevalencia
del 0,9% de hemorragias intraoperatorias
en su estudio; en contraste con el estudio de
Olmos et al. que incluy6é a 181 pacientes que
recibian doble terapia antiplaquetaria y observo
hemorragia intraoperatoria con una duracion

mayor a 30 minutos en 15 pacientes (8,3%)
durante el procedimiento de exodoncia simple
cuya hemorragia fue controlada por medidas
hemostéticas locales* > *

La lesiobn a tejidos blandos ocurrio en 9
piezas dentales que corresponde al 17,6%,
es comparable al resultado similar que
describe Aguila y Alonso en el que la lesién
a tejidos blandos se presentd en un 16,7%,
otro estudio relata que, en relacion a las otras
complicaciones, estas se presentaron en un
menor porcentaje, siendo las lesiones de los
tejidos blandos la que alcanza un valor de
2%. Esta se da cuando no se realiza buena
sindesmotomia antes de la extraccion o se
toma con los bocados del férceps a los tejidos
blandos lo que produce desgarro y herida por
prension, o durante los movimientos propios
para realizar la luxacion dental pues el uso de
elevadores con excesiva fuerza y/o sin apoyo,
condiciona su desplazamiento hacia los tejidos
blandos originando heridas y lesiones™ 3

La comunicacion bucosinusal es el espacio
creado entre el seno maxilar y la cavidad
oral, en nuestro estudio la comunicacion
bucosinusal fue encontrado en una exodoncia
simple que corresponde al 2% dentro del
grupo de complicaciones, el mismo resultado
obtuvo Nicoten el que esta complicacion
estuvo presente en 1 paciente, que representa
un 0.1%, esta constituye una posibilidad de
complicacion de poca frecuencia, en el que
sugieren que debemos tener presente las
precauciones para prevenirlas. Situacion similar
lo relata Duarte et al. en el que la comunicacion
bucosinusal existio en un 0,5 %; mientras que
aumenta levemente la prevalencia en el estudio
de Aguila y Alonso en el que este accidente
ocurre con una frecuencia de aparicion entre el
0,4y 1% de los casos. Se encontré aumento en
la frecuencia en el estudio de Paredes et al. que
se cuantificaentreel 0,4y 1 % y hasta el 5 % de
los casos, sin especificar entre accidentales y
traumaticas, y Galvis de la misma manera indico
que la hallaron en un 5% y esta determinada por
la relacion estrecha que existe entre sus raices
dentales y el seno maxilar, en donde hay una
distancia entre 1-7mm, la posibilidad de una
comunicacion buco sinusal aumenta con la
edad, debido generalmente a cambios en la

posicion que ocupa el seno maxilar. 163 7 1. 17,
18, 15.



Conclusiones

La complicacion es cualquier suceso o
complejidad ocurrida durante el procedimiento
transquirdrgico de una exodoncia simple que
dificulta su proceso de consecucion y podemos
prevenir su presentacion. Las complicaciones
de la extraccion dentaria son un hecho que
puede ocurrir antes, durante y después de la
realizacion de la exodoncia.

La prevalencia de complicaciones en pacientes
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca fue de 42, 5% que surgi6 del anélisis
de 120 piezas dentarias que se sometieron al
procedimiento de exodoncia simple.

El mayor numero de complicaciones fue en el
sexo femenino en el grupo de edad de 18 a 40
anos.

El dolor y la fractura del diente a extraer fueron
las complicaciones de mayor prevalencia.

El grupo dentario afectado de mayor frecuencia
fueron los molares en ambos maxilares.

No se encontraron piezas dentales que hayan
sufrido complicaciones de desplazamiento
del diente al seno maxilar y de hemorragia
intraoperatoria, las que consideramos son de
mayor gravedad en cuanto a su tratamiento y
pronostico, ya que la ayuda de radiografia y
hemograma previo sirvieron para evitarlas.

Las causas alas que podemos atribuir en calidad
de observadoras son la falta de conocimiento
de la anatomia del area con respecto a las
zonas a anestesiar, la poca visibilidad del
campo operatorio, piezas dentales debilitadas y
con poco remanente coronario, el instrumental
incompleto y su uso inadecuado, las fuerzas
excesivas en la ejecucion del procedimiento.
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Resumen.

El propdsito de este estudio fue el de evaluar
a través de un estudio experimental in vitro,
la actividad antimicrobiana de las pastas
antibidticas, en este caso la pasta CTZ
modificada, con Clindamicina, a través de
los tejidos dentales. Materiales y métodos.
El estudio se llevd a cabo con premolares y
terceros molares divididos en tres grupos, en el
primer grupo los dientes se obturaron con 6xido
de zinc y eugenol, para el segundo grupo se
utilizé la pasta CTZ para su obturacion, y para
el tercer grupo se utilizé también la pasta CTZ
pero con previa instrumentacion de las piezas
dentales. Resultados. En el primer grupo no
se observé ningun halo de inhibicion. Para el
grupo dos y tres si existid halo de inhibicion
en la periferia de los dientes. Conclusiones.
El uso de la pasta CTZ presenté un grado de
permeabilidad e inhibiciobn bacteriana. Por el
contrario el uso de oxido de zinc y eugenol, no
presentd permeabilidad ni inhibicion bacteriana.

Palabras clave: CTZ, Clindamicina, halo de
inhibicidn, técnica no instrumentada

Abstract.

The purpose of this study was to evaluate
through an experimental study in vitro
the antimicrobial activity of antibiotic
paste, in this case CTZ modified with
Clindamycin. Materials and methods.
The study was conducted with premolars
and third molars divided in three groups,
the first group were filled with zinc oxide
and eugenol, for the second group the
CTZ paste for sealing was used, and
the third group CTZ paste was used
but with prior instrumentation of teeth.
Results. In the first group no inhibition
zone was observed. For the second and
third group halo of inhibition existed on
the periphery of the teeth. Conclusions.
The use of CTZ paste has a degree of
permeability and bacterial inhibition.
The use of zinc oxide and eugenol did
not show permeability and bacterial
inhibition.

Keywords. CTZ, Clindamycin, inhibition
zone, technical no instrumented.
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Introduccion

La denticion temporal tiene una importancia
fundamental tanto por su estética, fonacion,
masticacion y por el bienestar psicosocial
del infante; ademas de mantener el espacio
necesario para la erupcion favorable de los
dientes permanentes. De esta manera todos
nuestros recursos deben ser utilizados para
evitar la pérdida prematura de los dientes
temporales.®

Un gran numero de casos de caries profundas,
generalmente, requieren la necesidad de
algun tipo de terapia pulpar, siendo el principal
objetivo mantener la integridad y salud del
organo dentario, asf como también de sus
tejidos de soporte. Este es un tratamiento
enfocado a mantener la vitalidad pulpar de un
organo dentario afectado por caries, una lesion
traumatica u otras causas. Sin embargo, un
diente sin vitalidad pulpar puede permanecer
clinicamente en funcion.

Hoy en dia existen diferentes materiales
utilizados en la obturacion de conductos en
tratamientos de pulpectomias, sin embargo
aln no existe un material ideal. Es necesario
que los materiales empleados cumplan ciertos
requisitos como: reabsorberse a un ritmo similar
a la raiz del diente deciduo, no ser dafiino para
los tejidos periapicales ni para el germen del
diente permanente, reabsorberse con facilidad
Si se presiona mas alla del apice, antiséptico,
radiopaco, manipularse con facilidad, adherirse
a las paredes de los conductos y no contraerse,
si es necesario se debe eliminar con facilidad,
no debe pigmentar el diente y no ser soluble en
agua.’

Técnica no instrumentada

Un grupo de investigadores japoneses
desarrollo el concepto de la terapia endodontica
no instrumentada (NIET), empleando una
mezcla de farmacos antibacterianos para la
desinfeccion de la pulpa. Ellos también apoyan
la hipdtesis que si hay una esterilizacion de la
lesion podréa producirse la reparacion de los
tejidos, de ahi nace el concepto denominado
esterilizacion de la lesion y reparacion de los
tejidos (LSTR).4

La técnica consiste en la colocacion de una
pasta a base de componentes antimicrobianos
unidos a un vehiculo que se colocaran en la

entrada de cada canal de la raiz.

Los medicamentos mas usados para estaterapia
son: tetraciclinas, metronidazol, ciprofloxacino;
y como vehiculos el macrogol, propilenglicol y
eugenato. Las pastas 3Mix y CTZ son las mas
conocidas para esta técnica.*

El éxito de un tratamiento endodontico con
necrosis pulpar, requiere la reduccion o
eliminacion del tejido infectado dentro de los
conductos radiculares. Los medicamentos
utilizados en la terapia pulpar de dientes
primarios, debe poseer actividad antimicrobiana,
ser biocompatible debido a la proximidad de
contacto con la furca y los tejidos periapicales.?

La compatibilidad con el tejido vivo en la
region periapical o interradicular es una de las
propiedades mas importantes de los materiales
utilizados en la terapia pulpar de dientes
primarios, debido a la ocurrencia de reabsorcion
radicular y la presencia de variaciones
anatomicas que puedan poner en peligro los
tejidos periodontales y periapicales, que a su
vez puedan poner en peligro el desarrollo de los
dientes permanentes.?

El uso de las pastas antibiéticas que han sido
desarrolladas como alternativa en el tratamiento
de pulpectomia propone la erradicacion total de
las bacterias presentes en el conducto radicular
infectado ya que poseen fuertes propiedades
antimicrobianas por ser bacteriostaticos,
bactericidas, radiograficamente sonradiopacos,
biocompatibles, antisépticos y si se requiere
retirar es facil de realizar su remocién. Hoy en
dia existen distintos materiales de obturacion,
la decision de cual usar queda a criterio del
profesional debido que aldn no existe material
ideal que cumpla con todas las caracteristicas

Pasta CTZ

Cappiello en 1964 desarroll6 una pasta para
la obturacion de los conductos radiculares
de dientes temporales. La pasta comprende
cloranfenicol, tetraciclina y éxido de zinc, en la
actualidad se conoce como pasta CTZ.

Este método evita la necesidad de
instrumentacion de los conductos, facilitando su
uso en nifos pequefos y en servicios de salud
publica.?



Dicha pasta estd compuesta de una parte de
tetraciclina (500mg), una parte de cloranfenicol
(500mg), dos partes de Oxido de zinc tipo |
(1000mg) y eugenol (una gota).®®

Cappiello y Soller, realizaron un estudio en
100 pacientes, entre 2 y 5 afios de edad,
que presentaban dientes temporales, con
indicacion de terapia pulpar. Los resultados
clinicos y radiograficos fueron excelentes tanto
en pulpotomias vitales como en las no vitales.
En las pulpotomias no vitales se observé una
ausencia de sintomatologia dolorosa, remision
de la fistula, ausencia de movilidad dental y un
retorno normal de la funciéon masticatoria.®

Estudios comparativos
(Biocompatibilidad)

En Londrina, Brasil, un estudio clinico y
radiografico realizado por Walther, en 1965,
utilizé la pasta CTZ, en molares temporales, con
necrosis pulpar, teniendo como tratamiento una
pulpotomia. Se observd un 70% de éxito en las
intervenciones clinicas. El estudio fue realizado
en 116 pacientes, a quienes se les realizaron
216 pulpotomias. Se consideré como éxito
clinico aquellos dientes que al menos con 6
meses después del tratamiento no presentaron
recidiva del proceso infeccioso, alteraciones
clinicas visuales de los tejidos periodontales
y de soporte, asi como la desaparicion de la
lesion clinica inicial ®

Se realizé en 2012, en Brasil un estudio con
congjillos de india, el cual tuvo como objetivo
evaluar mediante latécnicadeimplante intradseo
los materiales mas comunmente utilizados para
la terapia pulpar en odontopediatria: hidroxido
de calcio (CaOH), pasta de Guedes Pinto y
pasta CTZ. Treinta conejillos de india fueron
utilizados, 10 para cada material, dividido en
periodos experimentales de 4 y 12 semanas,
cada uno recibié un implante en cada lado de
la sinfisis mandibular inferior con cada material.®

A las 4 semanas, se observé una reaccion
severa por parte de la pasta CTZ y el CaOH,
identificando necrosis ¢sea, hemorragia y un
infiltrado inflamatorio de neutrdfilos en estrecho
contacto con el material. Por otra parte, la pasta
de Guedes Pinto se clasificé como una reaccion
ausente o ligera. No habia formacion de hueso
nuevo.

A las 12 semanas, la pasta de Guedes Pinto

y el CaOH, se clasificaron como reaccion
ausente o ligera. Habfa aposicion y formacion
de hueso sano que rodeaba todo el implante, se
encontraron abundantes fibroblastos y ninguna
célulainflamatoria. Por otro lado, lapasta CTZ, se
siguio clasificando como una reaccion severa,
presentando infiltrado inflamatorio, gran numero
de linfocitos, macrofagos y células gigantes
de cuerpo extrafio. Presencia de células
inflamatorias. Irregularidades en la superficie
del hueso demostraron actividad osteoclastica.®

El uso de la pasta CTZ ha ido incrementando
con el paso de los anos, sin embargo la FDA
publicé una alerta de seguridad en el 2012
contra el cloranfenicol6, por lo que este ya
no esta siendo distribuido en presentacion
de capsulas en el norte y centro de América.
Al no tener la accesibilidad para obtener este
antibidtico en capsulas, se pensd en sustituirlo
por otro antibidtico que complemente la mezcla,
en este caso, Clindamicina.

La compatibilidad con los tejidos vivos en la
region periapical, es una de las propiedades
mas importantes de un material de obturacion
en la denticion primaria, ya que estara en
contacto permanente con estos tejidos durante
la reabsorcion fisiolégica de la raiz. Ademas,
de la preocupacion constante de una posible
lesion al germen del diente permanente.

El presente trabajo busca evaluar la
permeabilidad de la pasta CTZ, en este caso
con su debida modificacion con la Clindamicina,
a través de los tejidos dentales para evaluar su
riesgo-beneficio, en este caso por medio de un
estudio in vitro.

Cuando un nuevo material se introduce en el
mercado y en la practica clinica, o se propone
un material existente para una diferente
aplicacion, las propiedades de dicho material
deben ser investigadas y los resultados deben
ser comparados y estudiados. Debido a esto
se realizara la sustitucion del Cloranfenicol por
Clindamicina en la pasta CTZ, y se realizara un
estudio in vitro para medir su permeabilidad y
potencial de inhibicion bacteriana.

En la actualidad no se han encontrado estudios
sobre el tema a tratar, por eso se buscara dar
respuesta a la siguiente interrogante. ;Es viable
la sustitucion del Cloranfenicol por Clindamicina
en la pasta CTZ? ;Es esta combinacion capaz
de atravesar los tejidos dentales y tener un
efecto a nivel perirradicular?
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Materiales y métodos

Material biolégico

-Dientes permanentes premolares y terceros
molares.

-Cepa bacteriana; Enterococcus faecalis,
almacenada en glicerol a-20°C.

FASE I. Preparacion de las muestras

La investigacion se conformd en tres grupos,
cada uno integrado por 10 muestras:

e Grupo control formado por diez dientes,
premolares y terceros molares, en los
que se colocd unicamente 6xido de zinc
y eugenol.

e Grupo formado por 10 dientes,
premolares y terceros molares, en donde
se coloco la pasta CTZ modificada.

e Un grupo formado por 10 dientes,
premolares y terceros molares, 10s
dientes se instrumentaron y posterior se
coloco la pasta CTZ modificada.

En el método empleado en la preparacion de
los dientes, se realizé una cavidad, retirando el
tejido pulpar cameral en cada uno de ellos.

FASE II. Preparacion de la pasta CTZ

Esta se compuso de los siguientes elementos,
500 mg de tetraciclina, 300 mg de clindamicina,
1000 mg de oxido de zinc y 100 pl de eugenol.
La mezcla se almacend en un frasco ambar
hasta su uso.

FASE Ill. Preparacion del medio de cultivo y de
la cepa.

Se prepard caldo soya tripticasa (Bioxon)
empleandose 30 gr/L en agua destilada,
mezclandose hasta su disolucion. Se vacio en
tubos (3ml), los cuales posteriormente fueron
esterilizados a 121° C durante 15 minutos.

Agar soya tripticasa (Bioxon) 40gr/L en agua
destilada y sometido a su esterilizacion a 121°C
por 15 minutos, para vaciarse en cajas Petri
estériles.

Posterior se prepar6 agar Mueller Hinton, medio
de cultivo ideal para antibiograma, marca
(Bioxon) 38gr/L de agua destilada, mezclandose
hasta su disolucion. La esterilizacion se realizé a
121° C durante 15 minutos, el medio se vacio en
cajas de Petri de 90mm de diametro, estériles,

desechables con 20-25ml del medio, estando
a 40-46 C° el medio, para obtener un grosor
aproximadamente de 4 mm. Ambos medios
se les someti6 al a prueba de esterilidad para
posteriormente ser almacenados hasta su uso
a 5°C.

La cepa utilizada, Enterococcus faecalis
almacenado en glicerol a -20°C, fue sembrada
en caldo, con incubacion en microaereofilia a
37°C durante 18 horas. A partir de este medio se
sembro en agar soya tripticasa por estrias para
poder obtener colonias aisladas con incubacion
en las mismas condiciones, durante 24 horas
(figura 1a). A partir de las colonias aisladas se
prepard el inéculo a emplear, para lo cual se
utilizé un patron de turbidez estandar de 0.5 de
McFarland (figura 1b)

Figura 1b. Preparacion del inéculo.

Con el in6culo preparado se sembraron las
cajas con agar Mueller Hinton y el empleo de
hisopo estéril humedecido con la bacteria
problema, en estrias cerradas, con el fin de
tener un cultivo masivo (figura 2). Con las cajas
de Petri sembradas, se esperd cinco minutos a
temperatura ambiente antes de colocar sobre
la capa bacteriana, la pieza dentaria con el
tratamiento indicado anteriormente.



Figura 2. Siembra de bacteria en estrias cerradas.

La colocacion de la pieza se realiz6 en el centro
de la misma en condiciones de esterilidad, con
el empleo de pinzas oprimiéndola ligeramente
con las mismas pinzas (figura 3).

La incubacion del material trabajado se coloco
en una jarra de Gaspak y se incubaron en
microaereofilia a 37°C durante 24 y 48 horas,
tiempo en el que se hicieron las lecturas y toma
de fotografias (figura 4).

Figura 4. Incubacion en jarra de Gaspak para su
incubacioén en microaereofilia.

Resultados

Los resultados se describen a continuacion.

En cuanto al primer grupo, se puede observar
en la figura 5y 6 la poca o nula capacidad de
permeabilidad que tiene el Oxido de zinc por
si solo a través de los tejidos dentales. Este
fue colocado en la entrada de los conductos y
compactado en la porcion coronal del diente. A
las 24y 48 horas no se observoé halo de inhibicion
en ninguna zona del diente, por el contrario se
encontrd crecimiento de colonias bacterianas.

Figura 5. Premolar obturado con 6xido de zinc y eugenol
en donde se puede observar crecimiento de colonias

Figura 6. Tercer molar obturado con 6xido de zinc y
eugenol en donde podemos observar crecimiento de
colonias.

Respecto al segundo grupo de dientes, la
pasta CTZ fue colocada en la entrada de los
conductos y compactada en la porcién coronal
del diente. Pasadas las 24 y 48 horas se observo
un halo de inhibicién en toda la periferia de la
pieza dental. Sin embargo cabe resaltar que
en este segundo grupo, no se tuvo un control
estricto en cuanto a la manipulacion del diente y
de la pasta y se cree que pudo haber contacto
directo de los restos de pasta en el guante con
la raiz del diente lo que dio como resultado un
halo de inhibicién mayor, como se muestra en la
figura 7y 8.




Figura 7. Tercer molar obturado con la pasta CTZ
modificada en donde se puede observar un halo de
inhibicion en toda la periferia del diente.

Figura 8. Premolar obturado con pasta CTZ modificada en
donde se observa un halo de inhibicion en la periferia de
fodo el diente.

En el tercer y Ultimo grupo, se instrumentd
cada diente previo a la colocacion de la pasta
CTZ en la entrada de los conductos y porcion
coronal del diente, con el fin de comprobar si
existia mayor permeabilidad y por lo tanto un
mayor halo de inhibicion.

Los resultados obtenidos a las 24 y 48 horas si
mostraron un halo de inhibicién, sin embargo
este no fue mayor al observado en el grupo
anterior. Cabe mencionar que en este grupo
se tuvo mas cuidado con la manipulacion de
los materiales y no hubo contacto de restos de
pasta CTZ con la raiz del diente. (Figura 9 y
10).

A pesar de la diversidad de resultados
obtenidos, se puede llegar a concluir de manera
parcial que si existe una permeabilidad de la
pasta CTZ a través de los tejidos dentales.

Figura 9. Primer premolar instrumentado y obturado con
pasta CTZ modificada en donde se puede observar un
halo de inhibicion

Figura 10. Premolar instrumentado y obturado con pasta
CTZ maodificada en donde se puede observar un halo de
inhibicién de menor tamafio.

Discusion

Actualmente, el Odontopediatra busca reducir
la ansiedad en los nifics que se presentan
a la clinica con una patologia pulpar u otra
lesion. Se han utilizado numerosas técnicas y
materiales cuya eficacia cientifica no ha podido
ser demostrada en un 100%. Este es el caso de
la pasta CTZ. Aunque es una técnica conocida
en Latinoamérica por mas de 50 afnos, aun no
existe suficiente evidencia cientifica para su
uso.

Los resultados obtenidos en este estudio nos
revelan la existencia de permeabilidad de la
pasta CTZ a través de los tejidos dentales,
poniéndonos en alerta para su uso, debido al
posible contacto que existe de esta con los
tejidos perirradiculares como se demuestra en
este estudio in vitro.



El Odontopediatra no puede olvidar que
dentro del protocolo de terapia pulpar esta el
seguimiento tanto clinico como radiografico.
Es comun el éxito de estos tratamientos a
corto plazo, sin embargo es comun detectar
zonas de reabsorcion patoldgica o disminucion
de hueso a largo plazo. Una preocupacion
que existe siempre en la terapia pulpar de
dientes deciduos; es la erupcion del sucesor
permanente. Cualquier lesion puede aparecer
dependiendo de diferentes factores como lo
son: medicamento empleado, resistencia del
huésped, tiempo de la infeccion, etc.

Segunelestudiode Oliveiray Costa, lapastaCTZ
tendria un éxito del 83% sino se toman en cuenta
los hallazgos radiogréficos. En dicho estudio las
pulpotomias tratadas en molares primarios con
pulpa necrética utilizando pasta CTZ, tuvieron
un éxito del 29.1% de los casos (7/24) después
de 10-39 meses de su realizacion, esto debido
a la evaluacion radiografica en donde se mostro
reabsorcion patolégica externa (14/24), vy
adelgazamiento periférico del hueso radicular
(14/24).7

Otro estudio clinico y radiogréafico realizado
por Walther, en donde se utilizé la pasta CTZ
en molares temporales, con necrosis pulpar,
consideraron como éxito clinico aquellos
dientes que con 6 meses después del
tratamiento no presentaron recidiva del proceso
infeccioso, alteraciones clinicas visuales de los
tejidos periodontales y de soporte, asi como la
desaparicion de la lesion clinica inicial. Mientras
tanto, los resultados radiogréaficos tuvieron una
incidencia mayor de fracaso que los resultados
clinicos, ya que en algunos casos, observaron
areas radiolucidas en la region interradicular de
los molares temporales, con destruccion de la
lamina dura, observandose ademas signos de
resorcion interna.™

Colany Garcia, midieron la microfiltracion apical
de tres materiales de obturacion de conductos
radiculares, en donde pudieron observar que los
cementos a base de 6xido de zinc y eugenol son
los menos favorecidos ya que presentan un alto
grado de microfiltracién comparados con otros
cementos evaluados. Los autores recomiendan
dejar como Ultima opcidn este cemento sellador
debido a la irritacion moderada y severa que
se produce en el tejido periapical con este
material .2

El estudio realizado por Lacativa A., Loyola
A. y Sousa C., buscaron evaluar a través de
un implante intradseo la biocompatibilidad de
los materiales comunmente utilizados para
la terapia pulpar en odontologia pediatrica,
hidroxido de calcio (CaOH), pasta Guedes
Pinto y pasta CTZ. Observaron que CaOH vy la
pasta CTZ inducia por inflamacion severa, una
gran cantidad de tejido necrdtico, linfocitos,
células de cuerpo extrano y resorcion o6sea,
mientras que la pasta de Guedes Pinto indujo
poca o0 ninguna inflamaciéon en el periodo de
observacion de 4 semanas. Después de 12
semanas la pasta CTZ sigui6é presentado una
respuesta inflamatoria severa, catalogandolo
como un material con baja biocompatibilidad.®

Racciatti, dice que cuando se colocan materiales
abase de 6xido de zinc eugenol en contacto con
tejidos vivos, causan una respuesta inflamatoria
de leve a severa. La toxicidad de los selladores
a base de 0xido de zinc eugenol se ha estudiado
in vitro y la mayoria de los estudios que utilizan
técnicas de cultivos celulares han demostrado
que el oxido de zinc eugenol es citotoxico.™

Debido a la permeabilidad demostrada de la
pasta CTZ en este estudio, su posible contacto
con los tejidos perirradiculares, ademas de
la toxicidad de uno de sus componentes,
nos motiva a realizar mayor investigacion en
cuanto a su uso debido a la serie de reacciones
adversas a nivel perirradicular demostradas en
la literatura.

Conclusiones

La instrumentacion e irrigacion son factores
importantes en la terapia pulpar pero cuando
se presenta alguna complicacion y la técnica
convencional no pueda ser realizada, una
medicacion intraconducto puede resultar
favorable, debido a su potencial antimicrobiano.

La pasta CTZ se convierte en una segunda
opcion, ya que debe utilizarse como medio
alternativo por su poca evidencia cientifica.
Sin embargo el uso de esta puede traer
beneficios para el paciente como el mantener
su diente hasta el momento de su exfoliacion,
o0 al menos detener su pérdida temprana.
Esto principalmente cuando el tratamiento
endodontico convencional no se puede realizar,
ni la colocacion de un mantenedor de espacios.
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Al comprobar que existe permeabilidad
de dicha pasta y observar que esta siendo
utilizada, se sugiere llevar a cabo ensayos
clinicos controlados para evaluar no solo la
efectividad de la pasta CTZ, sino también de
otros farmacos de uso potencial en pastas
antibioticas.

Mediante este estudio in vitro, se observé que
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Resumen.

Las unidades portatiles de rayos x dentales se
han utilizado ampliamente en situaciones de
desastre y atencion odontoldégica en pacientes
con limitacién de movilidad, por su facil manejo
y transporte, sus caracteristicas especificas
los convierten en herramientas adecuadas
para la practica odontoldgica rutinaria, como
son tamafio reducido, operacion inalambrica y
disminucion de costo en cuanto ainfraestructura.
A pesar de sus ventajas, debe considerarse la
exposicion a la radiacion ionizante que sufre
el operador, existird un aumento insignificante
en los niveles de exposicion al utilizar estos
dispositivos pero que permanecen por debajo
de los niveles recomendados. Sin embargo,
podrian representar un aumento de lo que
deberia ser una exposicion nula al usar un
dispositivo fijo. Aplicar adecuadamente las
normas de proteccion radiologica vy utilizar
dosimetria personal, reduciran los riesgos de
efectos bioldgicos en el profesional expuesto al
realizar un practica radiolégica segura.

Palabras claves: Radiografia dental; Radiografia
dental  portatil;  Exposicibn  ocupacional;
Proteccion radioldgica.

Abstract.

Portable dental x-ray units have been
widely used in disaster situations and
dental care in patients with limited
mobility, for their easy-handling and
transport, their specific characteristics
make them suitable tools for routine dental
practice, such as small size, wireless
operation and cost reduction in terms of
infrastructure. Despite its advantages,
exposure to ionizing radiation suffered
by the operator should be considered,
there will be a negligible increase in
exposure levels when using these devices
but remaining below the recommended
levels. However, they could represent
an increase in what a zero exposure
should be when using a fixed device. To
properly apply the radiological protection
norms and to use personal dosimetry, will
reduce the risks of biological effects in the
exposed professional when performing a
radiological safe practice.

Keywords: Radiography, Dental; Portable
dental X-ray; Occupational Exposure;
Radiation protection.
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Introduccion

Losequiposportatilesde Rayos Xhanaportado
gran utilidad al area de salud, especialmente
en el campo médico, odontoldgico,
veterinario y forense, equipos que por su facil
manejo y transporte, se han empleado por
ejemplo en areas remotas, misiones militares
y humanitarias, atencién odontolégica de
pacientes con limitaciones de movilidad,
asi como imagenes en quiréfanosi. Estas
unidades portatiles de rayos X facilitan la
movilidad de los odontélogos especialmente
forenses, fundamentalmente porque las
radiografias dentales constituyen una de
las evidencias cruciales en el trabajo de
estimacion de edad y perfil post mortem?2.
Al constar de una camara pequena y peso
ligero permite su facil transporte, ademas de
poseer una bateria integrada que suministra
la energia eléctrica para una operacion
inalambrica adecuada, lo que permite un
gran desempefio especialmente cuando se

Antecedentes

Los primeros sistemas de radiologia portatil
fueron utilizados en el afo de 1897, Antonie
Bleclere, por su formacion en medicina y sus
ampliasinvestigaciones enradiologia, lo llevaron
a la instruccion de ésta éarea, describiendo
las utilidades del aparato radiolégico en
el diagnostico de las enfermedades.7 Las
maquinas portatiles de rayos X dentales
comenzaron a usarse en odontologia y cirugia
maxilofacial en Rusia hace algunos afios, siendo
de los primeros en comercializarse de la familia
Pardus®8.

Actualmente se manufacturan en varios paises,
Estados Unidos, Alemania, Corea, etc.5 Algunas
casas comerciales han recibido aprobacion de
la FDA (Agencia de Alimentos y Medicamentos)
para ser distribuidos en Estados Unidos vy el
resto del mundo.3,9 Sin embargo su legalizacion
para utilizarse en la practica odontolégica
rutinaria dependera de las leyes de cada pais
por ejemplo; en Estados Unidos , el estado de
California, la ley considera que estos equipos no
representan ningun riesgo indebido para la vida
y la salud, pero el mismo debe haber recibido
la aprobacion por la FDA, tener un escudo de
retrodispersion proporcionado por el fabricante

usa en combinaciéon con sensores digitales's.
Actualmente se ha incrementado su uso en
la practica de rutina odontolégica, debido
a sus ventajas entre las que se pueden
citar, disminucién el tiempo de trabajo por
la facilidad de transporte, almacenamiento
y reduccion de costos de infraestructura4.
Sin embargo la principal preocupacién con
las unidades portatiles de rayos X portatiles
es la exposicion innecesaria a la radiacion
y la dosis del operador; los odontdlogos
o0 asistentes que usan estas unidades
generalmente prestan poca atencion a la
proteccion radiologica debido a su escasa
comprension sobre la exposicion al operador
y sus consecuencias a largo plazo5. Es
por ello fundamental conocer la seguridad
radiolégica de estos equipos portatiles, ya
que el operador esta en contacto directo con
el equipo durante la toma de radiografias
periapicales®.

(0,25 mm de plomo), el personal que manipula
estos equipos debe poseer dosimetria y ser
capacitado constantemente sobre proteccion
radiolégica. En contraste, en Canada este
tipo de tecnologia no esta aprobada para su
uso.10 Corea del sur al ser uno de los paises
que manufactura estos equipos, no tiene reglas
o directrices sobre la proteccion contra las
radiaciones para el equipo portatil de rayos
X dental, pero Segun el Instituto Nacional de
Evaluacion de la Seguridad de Alimentos vy
Medicamentos (NIFDS) de Corea, la radiacion
dispersa en la radiografia dental portéatil es
mayor que la radiografia dental fija porque es
manual por eso debe ser imprescindible llevar
delantal plomado, considerando que esta
medida de proteccion seré para el paciente y
no para el operador que maneja directamente
el equipo®4.

Las normas determinadas en Latinoamérica
en paises como Venezuela, Chile y Colombia
hacen hincapié en la reglamentacion de
proteccion radiolégica siguiendo las directrices
de algunas organizaciones tales como el Comité
Cientifico de Naciones Unidas sobre los Efectos
de la Radiacion Atémica (UNSCEAR) y la



Organizacion Internacional de Energia Atémica
(OIEA), estableciéndose que el personal
ocupacionalmente expuesto a radiaciones
ionizantes no deberé superar un limite de dosis
de 2 Rem/ afio (20 mSV/afio) para cuerpo total y
que debe aplicar todas las medidas necesarias
de radioproteccion®™,

Aquino y col. 12 estudiaron la cantidad de
radiacion a la que esta expuesto el operador,
concluyendo que al utilizar las medidas de
proteccion adecuadas para el personal de
odontologia que realiza la toma radiografica,
recibird una dosis de exposicion minima y que
ademas se requiere un ndmero muy alto de
radiografias diarias aproximadamente 2.653
tomas radiograficas para llegar a la dosis de
1Gy =1Sv

En EcuadorelMinisterio de Electricidady Energia
Renovable (MEER) es la entidad encargada
de otorgar el licenciamiento a los equipos que
emiten radiacion ionizante, no ha autorizado la
importacion de dispositivos portatiles dentales
derayos X al pais, debido a los primeros equipos
que no cumplian con las normas de proteccion
radioldgica vy la irradiacion a tejidos especificos
(cristalino, goénadas, manos), que podrian
generar efectos biolégicos en el operador™,

El limite de dosis efectiva y equivalente tanto
para el operador como el publico establecido
por el MEER se detallan en la Tabla 1'3:

Tabla 1. Limite de dosis
Aplicacién Operador Publico
Dosis efectiva 20 mSv/aiio 1mSv/afio
Dosis equivalente anual
Cristalino 150 mSv 15mSyv
Piel 500 mSv 50mSv
Manos y pies 500 mSv 50mSv
Mujer embarazada 2 mSv/periodo de
embarazo

Diseno del equipo

Se trata de un generador de rayos X portatil
de mano para su uso en aplicaciones
intraorales, junto con receptores especificos
para la adquisicion de imagenes. El
generador del sistema tiene una salida de
rayos X reducida y un area de punto focal
mucho mas pequefia que los generadores
de rayos X dentales convencionales, lo
que reduce la produccion de rayos X y la
exposicion al paciente en general. El tubo
de rayos X solo emitira radiacion ionizante
cuando el interruptor de habilitacion y el
interruptor de exposicién esténaccionados™.

Las caracteristicas de disefio pueden

variar significativamente de un
fabricante a otro, pero en general
podemos nombrar que poseen una

bateria recargable, el peso de las
unidades varia entre 1,8 y 4 kg, tamafo
reducido para facil manipulacion. Entre
las especificaciones: voltaje 60kV,
corriente entre TmA - 2,83mA, el tiempo
de exposicion es 0,01- 2s, distancia de
la fuente de la piel 10-20 cm, diametro
focal 0.8 milimetros 3815,

El tubo de rayos X esta rodeado por
compuestos de metales pesados como
plomo (Pb) para reducir la radiacion
de fuga del tubo. La radiacion
retrodispersada también es absorbida
por un escudo acrilico adjunto en la
salida del cono. Este escudo tiene entre
0,25-0,5 mm de espesor de Plomo, y
protege el torso de los operadores,
las manos, la cara y las goénadas de
la retrodispersioni15. En la figura 1 se
observa en esquema el disefio de un

equipo Nomad TM
[oesmee]

Blindaje primario =

20cm ($5D)

Cono limita el campo de

[ ) radiacion

Figura 1. Nomad TM
Fuente: “Radiation safety characteristics of the NOMAD ™
portable x-ray system”

Los disefios varfan entre las casas
comerciales y paises por ejemplo los
cuerpos de aparatos estadounidenses y
rusos incluye una empufadura especial,
con la cual el operador de rayos X sostiene
el dispositivo con una mano durante
las exploraciones a manera de pistola
(figura 2). Los dispositivos fabricados
en Asia no tienen el mango; durante las
investigaciones, el operador de rayos
X lo sujeta con ambas manos, como
cuando usa una camara fotogréafica(figura
3)5,8. En general, una unidad portatil de
rayos X esta diseflada para ser utilizada
sujetando el mango integral con las manos
extendidas, lejos del cuerpo, paralelas
al suelo y activadas a la distancia del
brazo's.
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Figura 2. Nomad Pro 2 (Aribex)
Fuente: http://aribex.com/
portable-x-ray-machine/
dental-x-ray-machine/

Figura 3. Prox (Digimed Co.)

Fuente: http://digimed.
co.kr/en/prox/

Figura 4. ADX 4000 (Dexcowin Co.)
Fuente: http://dexcowin.
gobizkorea.com/id=1062750

Mientras que algunos dispositivos funcionan solo como generadores de rayos X, otras pueden
presentar sensores incorporados, dispositivos de almacenamiento y pantallas LCD para mostrar
instantdneamente las imagenes, al igual que las camaras digitales (figura 4). Los equipos con
computadora integrada también estan disponibles.’

Estimacion de la dosis del paciente en equipos portatiles

dentales de rayos x

La exposicion al paciente estara justificada
analizando el riesgo-beneficio de la
exposicion y tomando en cuenta si se aplican
los requisitos de la proteccion radioldgica que
son justificaciéon y optimizacion de la practica,
asi como limitacion de dosis.

Segun varios estudios, la dosis derivada
de una radiografia intraoral, tomada con
colimacion redonda (60 mm de diametro)
en combinacion con pelicula dental de
velocidad E es de 1.0-8.3 mSv. La radiografia
digital intraoral puede ofrecer una posible
reduccion de la dosis debido a un tiempo
de exposicion mas corto y por ende habra
menos radiacion dispersal,17. Estudios en
Corea del sur llegaron a la conclusion que la
dosis media de absorcion en el paciente y la

radiacion del area de trabajo con el sistema
analogo (pelicula) eran 3.056mGy y 84,4 mGy
cm2, respectivamente, y las de los sistemas
digitales son 1,35 mGy y 38,8 mGycm2,
respectivamente, los cuales eran mucho mas
bajos que los valores para el tipo de pelicula
radiografica’®.

La discrepancia de la dosis efectiva recibida
por el paciente podria variar en funcion de
las diferencia en el tipo de cono utilizado en
relacion a colimacion cuadrada o redonda y
la longitud del mismo. Los sistemas portatiles
generalmente utilizaran un cono con una
longitud de 100 — 200mm junto con colimacion
redonda, mientras que los sistemas fijos
tienen una longitud de cono de 300mm junto
con colimacion cuadrada o redonda’.

Mediciones de exposicidn ocupacional en equipos

portatiles dentales de rayos x

La exposicion del operador a la radiacion
debe reducirse para mantener el principio de
optimizacién de dosis ALARA (tan bajo como
sea razonablemente posible)*.

La Comision Nacional para la Proteccion vy
Medicion Radiolégica (NCRP) en los Estados
Unidos en el 2010 informa que la dosis media

recibida por los trabajadores dentales es de
0.2 mSv por afio; por lo tanto los odontélogos
no deberian recibir dosis efectivas por encima
de 1 mSv por afio que es el limite de dosis
anual para el publico™®.

Un factor importante en cuanto a la proteccion
radioldgica en el operador es la llamada “area



controlada” es una zona de 1,5 m en cualquier
direccion desde el paciente y la cabeza del
tubo de rayos X y en cualquier punto de la
linea del haz de rayos X principal. Cualquier
radiacion fuera del “area controlada” se atenua
suficientemente por la distancia o el blindaje.
Ademas de esto, el operador debe estar fuera
del “area controlada”, al menos a 2m de la
fuente de rayos X'.

Las unidades portatiles de rayos X desafian este
factor de proteccion debido a que el equipo es
sostenido por el operador. Es por ello que los
fabricantes para superar este problema han
incluido un protector de plomo dentro de la
unidad portatil de rayos X y un escudo protector
incrustado en el extremo del tubo de rayos X
para crear una zona de proteccion contra la
retrodispersion16. McGiff et al6 compararon la
dosis del operador, con y sin la presencia del
escudo de retrodispersion; la dosis de radiacion
a la cabeza, torso y extremidades del operador
con el escudo de retrodispersion fue de 0.6
mSv por afio, mientras que sin el escudo de
retrodispersion, era de 2 mSv por afio.

Para limitar la exposicion a las manos, se
recomienda el uso de un protector de mano
(guantes plomados) o el uso de un tripode y un
cable para accionar el interruptor de exposicion
a distancia de la maquina’.

Exposiciones  seguras, asi como no
convencionales han demostrado que la
exposicion corporal es menor al 1% del limite
de dosis ocupacional. Sin embargo, el uso de
un tripode y / o un interruptor de exposicion
a distancia generara esta “area controlada
proporcionando mayor seguridad para el
operador, especialmente si el protector circular
no esta incluido en el equipo. EI movimiento
del operador que podria llevar a errores en la
toma radiografica y en si un doble exposicion
al paciente, evitandose mediante el uso de un
tripode’®.

En un estudio realizado por Makdissi et al'® sobre
la radiacion que recibe el operador al manipular
estos equipos en diferentes posiciones se
demostrd que la exposicion mas alta

después de restar radiacion de fondo fue
registrada en la palma de la mano izquierda
(0,0310 mGy) en una posicién erguida con
los brazos extendidos hacia el paciente. Esta
dosis estimada para el operador se calculd en
base a una carga de trabajo promedio de 100
radiografias intraorales semanalmente para un
odontdlogo que trabaja 46 semanas al afo.

Cho et al* al medir la dosis de radiacion del
operador a nivel de las manos, térax y cintura,
tommando en cuenta factores como la presencia
de un escudo de retrodispersion, la utilizacion
0 no de guantes plomados y el uso de conos
cortos o largos, concluyd que el escudo de
retrodispersion redujo la dosis de radiacion del
operador al 23 - 32%, los guantes de plomo al
26-31% yelconolargo al 48-52%. Y el escudo
de retrodispersion redujo la dosis de radiacion
del operador en el pecho y los niveles de cintura
del operador a 0.1 - 37%.

Céardenas et al® estudiaron la media de la
radiacion dispersa para el operador a nivel de
la mano, en cuatro equipos portatiles diferente,
como resultado se obtuvo que la radiacion
recibida estuvo por debajo de 0,166 mSv/h, y
al realizar la extrapolacion anual, los valores
también permanecen muy por debajo de
1mSv siendo 20 mSv la dosis permitida por
afo, satisfaciendo asi el principio ALARA para
esta clase de exposiciones ocupacionales. Lo
que sugiere que los equipos portéatiles bien
diseflados estan por debajo de 1,0 mSv (2% del
limite anual de dosis ocupacional)®.

Danforth et al® en el que la exposicion al
operador en forma tipica y atipicas fueron
investigados; encontraron que los o6rganos
reproductivos recibieron la dosis mas alta (0.095
mSv por afio), mientras que la glandula tiroides
recibio la dosis mas baja.

Aunqgue las dosis medidas estan muy por debajo
de los niveles recomendados por el reglamento
de radiacion ionizante de 6 mSv para todo el
cuerpo y 150 mSv para extremidades, estas
cifras representan un aumento de lo que
serian dosis efectivas y equivalentes de OmSv
utilizando una maquina de rayos X montada en
la pared donde el operador se coloca lejos del
area controlada’®.

Conclusiones

La disponibilidad de maquinas portatiles de
rayos X es amplia en el mercado, el analisis
de sus datos técnicos, caracteristicas de
transporte y manejo son factores importantes
a considerar.

Estos dispositivos son claramente Utiles y
tienen muchas ventajas. Pueden ser rentables,
especialmente en las consultas dentales
donde se realizan varios procedimientos,
pero su mayor utilidad se centra en zonas de
desastre o atencion a pacientes que no puedan

(e}
N
©
1=
=)
G
o




<
3\
©
=
=)
G
o

movilizarse?!.

Si se emplea en zonas aisladas o con fines
forenses, el peso y la autonomia de la bateria
deben ser factores importantes, las pantallas
LCD evitarfan la movilizaciéon de equipos
adicionales y permiten un procesamiento
inmediato de la imagen'. Estudios han
determinado que el voltaje de todas las
unidades portatiles de Rayos X disminuye
a medida que la cantidad de la carga de la
bateria se acorta, por o que su rendimiento
puede degradarse rapidamente, sacrificando
la calidad diagnéstica de la radiografia, factor
determinante a ser considerado®.

En conclusion en relacion a la mayor
preocupacion de exposicion al operador, los
sistema actuales ofrecen una gran alternativa
para ciertas situaciones en la practica
odontoldgica, considerandoguehayunaumento
insignificante en los niveles de exposicion del
profesional utilizando dispositivos portatiles
de rayos X que permanecen muy por debajo
de los niveles recomendados. Sin embargo,
podrian representar un aumento de lo que
deberia ser una exposiciéon nula al usar un
dispositivo fijo. Esto, por supuesto, significa
gue no se cumple el intento de mantener las
dosis de exposicion al operador tan bajas
como sea razonablemente posible'®2.

La cantidad de radiacion experimentada por
el paciente y el operador es inferior a la dosis
recomendada cuando la dosis efectiva se
calcula directamente. Sin embargo, la distancia
desde el cuerpo es variable , dependiendo de
la posicion de las manos y cdmo el operador
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Introduccion

La sonrisa se ha convertido en la “carta
de presentacion” de los seres humanos, razon
por la cual, las exigencias estéticas en los
tratamientos dentales, alrededor del mundo,
han aumentado y han llegado a formar parte
de un estilo de vida entre profesionales
y pacientes '. Una sonrisa armonica
incrementa la confianza y seguridad de
quienes desempenan actividades cotidianas
o laborales que implican contacto con otras
personas 2, por tal motivo, las expectativas
de la poblacion sobre el tratamiento dental
estético obligan al profesional en odontologia
a contar con todas las herramientas
disponibles, técnicas y materiales, para que
el resultado de su trabajo pueda brindar
soluciones exitosas ante las exigencias que
dia a dia se presentan en la consulta.

La sonrisa ideal depende de la simetria
y el equilibrio de las caracteristicas faciales
y dentales 3; ademas de una composicion
armonica de tres componentes principales: los
dientes, el marco del labio y el marco gingival
4, es por esta razon que, en muchos casos, se
deben realizar procedimientos diagnosticos,
técnicos y quirdrgicos adicionales para que la
relacion de estos tres componentes dé como
resultado una sonrisa ideal °.

El diagndstico clinico no puede detallar
de forma exacta los aspectos de valoracion
dental, gingival, labial y facial, ya que la simple
observacion subjetiva no podria abarcar toda

la informacién necesaria para la planificacion
estética. El diseno de sonrisa digital tiene
el potencial de realizar, no solo un analisis
completo de los aspectos estéticos, sino
que, ademas puede presentar los resultados
inmediatos al paciente y al profesional ¢, por
medio de trazos y montajes sobre fotografias
intray extraorales, en programas tan versatiles
como Keynote o Microsoft Power point 7,
tomando en cuenta todos los componentes
faciales, labiales, gingivales y dentales.

El procedimiento de diseno digital de
sonrisa, junto con un encerado diagnoéstico
y el mock up previo al tratamiento estético,
fortalece la visién de diagndéstico, mejora la
comunicacion efectiva
entre el equipo dental interdisciplinario,
incluido el técnico dental, y mejora la
predictibilidad durante el tratamiento 8 En
definitiva, permite analizar y compartir la
informacioén de todos los factores criticos que
pueden haberse pasado por alto durante el
diagnostico clinico o fotografico °.

A continuacion, presentaremos
un caso que ejemplifica el uso de ciertas
herramientas del disefio digital de sonrisa
sobre el programa Microsoft Power Point,
que permitid devolver la armonia estética de
una paciente que acudio a la clinica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca, dando como resultado un manejo
clinico exitoso.



Secuencia clinica

Paciente femenino de 35 afos de
edad se presenta en la Clinica de la
Facultadde OdontologiadelaUniversidad
de Cuenca manifestando que “no le gusta
su sonrisa” debido a que “sus dientes son
muy pequefios”. La paciente no presento
ningun antecedente medico de interés, ni
refirio tomar medicamentos que podian
haber interferido con el tratamiento, por
tanto, se la clasificé como paciente ASA
| (sano) ' ', Al examen clinico intraoral
se oObservaron facetas de desgaste
en el sector anterior, diastemas entre
los dientes anterosuperiores, falta de
proporcion de los dientes anteriores
maxilares y disarmonia del contorno
gingival (Fig. 1y 2). Se decidio¢ realizar
un disefio digital de sonrisa, un encerado
diagnostico y finalmente un mockup para
verificar el resultado estético previo
al manejo periodontal, la preparacion
dentaria y la cementacion de carillas en
disilicato de litio.

Figura 1. Situacion inicial

Figura 2. Situacion inicial.

Se utilizé el programa Microsoft
TM  Power Point 2010 (Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA) para el
establecimiento de la longitud incisal del
incisivo central por medio de un aurimetro

digital calibrado y colocado entre lineas
horizontales de referencia, interpupilar y
punta de nariz respectivamente 2 (Fig. 3).

Figura 3. Determinacion de longitud incisal con
el uso del aurimetro y los planos horizontales de
referencia.

Después se analizé la proporcion
entre ancho y largo de los dientes
anterosuperiores por medio del uso de
una matriz estandarizada de proporcion
aurea colocada sobre la fotografia
de frente y en sonrisa. Y se colocaron
siluetas dentales siguiendo la proporcion
conseguida’'® (Fig. 4).

Finalmente, todos los trazos realizados
fueron calibrados y medidos con una
regla digital para guiar el encerado
diagnodstico (Fig. 5).

Figura 4. Superposicion de regla estandarizada de
proporcion aurea sobre los dientes anterosuperiores. Y
siluetas dentales colocadas para medicion digital.
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Figura 5. Encerado diagnostico realizado con parametros
obtenidos de la medicion digital.

Se realizd un mock up con la ayuda de resina
Bis-acrilica de autopolimerizacion (Structur
premium VOCQO) con el cual se observaron
detalles, del disefio digital y del encerado
diagnostico directamente sobre la boca de la
paciente, de esta forma se pudo apreciar el
cambio propuesto y se consiguio la aprobacion
del tratamiento "*(Fig. 6).

Figura 6. Mock up con resina Vis acrilica de
autopolimerizacion.

Con la ayuda del mock-up se realizé una
gingivoplastia para armonizar el margen
gingival y dar mejor proporcionalidad a los
dientes anterosuperiores 14 (Fig. 7).

Figura 7. Armonizacion del margen gingival por medio de
gingivoplastia para mejorar la proporcionalidad dentaria

anterosuperior.

21 dias después de la gingivoplastia
(Fig. 8) se procedié con la preparacion
dental minimamente invasiva '®* por medio
del mock up realizado con Resina Bis-
acrilica (STRUCTUR Premium, VOCO)
para la orientacion y verificacion de la
necesidad de reduccion, creando asi una
referencia para la extension horizontal y
vertical de la preparacion. Se realizaron
marcas guias en las caras vestibulares
y también en los bordes incisales de
las piezas '°. Posteriormente, utilizando
las marcas de referencia, se realizd la
preparacion de las piezas dentarias.

Para pulir las preparaciones se utilizaron
fresas de grano fino y discos abrasivos
(Sof-Lex Pop-on, 3M ESPE) (Figs. 9, 10

y 11).

Figura 9. Mock up guia para la preparacion minimamente
invasiva.

Figura 10. Lineas guia para la preparacion dental sobre el
mock up.



Figura 11. Preparacion terminada y pulida.

Luego, se coloco hilo de separacion gingival
doble cero (UltraPack, Ultradent, Safio Paulo,
SP, Brasil) y se realizé la impresion definitiva
con polivinilsiloxano en consistencias pesadas
y liviana (IVOCLAR) en un solo paso ' (Fig. 12).

Figura 12. Hilo doble cero colocado para iniciar la
separacion gingival.

La seleccion de color se realizé con la ayuda
de una escala de colores (Vita-Pan 3D master,
Vita) y las restauraciones provisionales fueron
elaboradas con Resina Bis-acryl (STRUCTURE
2 SP, VOCO) finalmente, el registro de mordida
fue obtenido con polivinilsiloxano (Occlufast,
Zhermack). Las carillas fueron elaboradas
en disilicato de litio ® (e.max Ceram, Ivoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) (Fig. 13).

Figura 13. Carillas en disilicato de litio.

La cementacion fue realizada siguiendo
el protocolo de preparacion dentaria con
grabado acido y formacion de capa hibrida y
la adecuacion de la superficie ceramica con
acido fluorhidrico, silano y cemento de resina
de fotopolimerizacion ' (Fig. 14).

Figura 14. Carillas cementadas

Figura 15, 16 y 17. Resultado final, antes y después del
tratamiento.

Conclusion:

El disefio digital de sonrisa, el encerado
diagnostico y el mock up, son herramientas
gue facilitan el manejo de casos en los que se
necesita una valoracion dental, gingival, labial
y facial, completas, aplicando parametros
estéticos extra e intraorales. Ademas, el uso
de éstas técnicas mejora sustancialmente la
comunicacion entre el paciente, el clinico,
el periodoncista y el laboratorista dental,
facilitando el trabajo y mejorando el resultado
final de la restauracion estética.
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Aunque siempre tratamos de referir que nuestra practica profesional es ética y moral, muchas veces
desconocemos en que consisten los principios deontoldgicos de nuestra profesion y no sabemos cuales
de ellos se encuentran plasmados en nuestro Cédigo de Etica Odontolégico ecuatoriano (o siquiera si
existe) o en otros palises latinoamericanos o del resto del mundo. En la presente revision se tratan estos
topicos, algunos antecedentes histdricos, cual es el rol que tienen los colegios profesionales en el control
de los principios deontolégicos y el ejercicio profesional, la responsabilidad ética del Odontélogo, asi
como algunos aspectos que son relevantes en la Deontologia Odontolégica.

Palabras clave: Etica odontoldgica, Deontologia, Moral, Cédigo de Etica Odontolégica, Codigo

Deontoldgico

Introduccion

Debido a los avances de la medicina, desarrollo
de nuevastécnicas de diagnoéstico y tratamiento,
asi como los cambios que ha sufrido la relacion
meédico paciente, se ha elevado de manera
creciente la complejidad del acto médico; las
inevitables desavenencias que surgen en la
relacion clinica, sobrepasan muchas veces el
alcance de la ley, siendo entonces necesario
aplicar principios éticos para su resolucion. En
el caso de las profesiones de la salud, estos
principios se encuentran contenidos en los
respectivos codigos de ética profesional, o
codigos deontolégicos (1)

La finalidad de un Cédigo de Etica Profesional
(CEP) es servir como un conjunto de normas
de conducta para los miembros asociados
al colegio profesional del cual emana. En el
caso de profesionales del area de la salud,
este codigo contiene las normas éticas que
deben seguir los miembros en sus relaciones
profesionales con pacientes, colegas, personal
auxiliar, miembros del colegio al que pertenecen
y de otras organizaciones vy, finalmente, con la
comunidad (1).

Por otro lado, se entiende por deontologia a la
“concrecion de determinados principios éticos
en reglas de conducta exigibles a quienes
practican una profesion, ordinariamente
sistematizadas en disposiciones normativas
aprobadas por las organizaciones que
representan al gremio, y que tiene como
mision primordial garantizar la dignidad de las
profesiones, de manera que éstas cumplan
con su funcion social y su ejercicio honre
la confianza que la ciudadania deposita en
quienes la practican”. Los principios de un CEP
buscan proteger y estimular el desarrollo de los
valores esenciales de un perfil exigible para el
ejercicio de una profesion, con el propésito de
lograr el crecimiento humano del profesional
y, con todo esto, garantizar a la sociedad que
la prestacion de los servicios profesionales se
apegue estrictamente a las reglas del decoro y
la moral social (2).

También es importante precisar que, cuando
nos referimos a como deberia ser la conducta
de un profesional del area de la salud, como
el Odontélogo, decimos que deberia ser
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apegada ala ética, alamoral, ala deontologia,
de manera que es pertinente definir estos
preceptos segun la Real Academia de la
Lengua (RAE). Asi, ética segun la RAE es el
‘conjunto de normas morales que rigen la
conducta de la persona en cualquier ambito
de la vida” (3); moral significa “Perteneciente
O relativo a las acciones de las personas,

Caodigos de ontologicos

desde el punto de vista de su obrar en relacion
con el bien o el mal y en funcion de su vida
individual vy, sobre todo, colectiva” (4); en
tanto que Deontologia es la “Parte de la ética
que trata de los deberes, especialmente de
los que rigen una actividad profesional” (5).
Estas definiciones sirven de punto de partida
para tratar los temas referidos en un inicio.

odontoldégicos en diferentes partes del mundo

Ya en 1842, el Dr. Eleazar Parmly referia lo
siguiente en la Revista Dental Cosmos, respecto
a la préactica odontoldgica fraudulenta por parte
de personas sin la “habilidad, ingenio y juicio
necesarios” para satisfacer las necesidades de
sus pacientes: “Este tipo de charlataneria ha sido
y se practica ahora, a tal punto que me atreveria
a decir se ocasiona mas dafio que el beneficio
conferido por los tratamientos dentales” ... Tales
procedimientos fraudulentos muestran una falta
de principio moral, y han contribuido mucho
para destruir esa confianza en la profesion” (6).

En 1844 el Dr. James McCabe, Odontélogo,
manifestaba lo siguiente “Quien esté dispuesto a
actuaren contrade lareputacion de otro miembro
de la misma profesion, o menospreciarlo en la
opinion del publico, es un charlatan ignorante
o muy deficiente en la préactica del sentido de
honestidad” (7). Desgraciadamente, las dos
citas antes referidas encuentran asidero en
situaciones que ocurren en la actualidad, en
desmedro de los pacientes que depositan su
confianza en el “profesional”.

En sus inicios en Estados Unidos, la ética
odontoloégica era abordada en términos de
caballerosidad e interaccion entre colegas,
poniendo menos interés a los derechos de los
pacientes (8). Sin embargo en 1865 la ADA
(Asociacion Dental Americana) introdujo en
Estados Unidos el primer Cédigo de FEtica
Odontolégico (CEQO), el cual contenia diez
principios éticos, entre cuyo contenido constaba
por ejemplo “sera considerado peyorativo para
la dignidad de un odontdlogo hacer publicidad
de su trabajo a mitad de precio o infravalorar
el precio de sus actividades, pues ello denota
un espiritu de empirismo que no deberia
ser tolerado por nuestra profesion” y, “si los
odontélogos por si mismos no consideran a su
propia profesion con deferencia y respeto, como

pueden esperar que otros lo hagan?” Estas
referencias citadas nos deben hacer reflexionar
acerca de como se esta desenvolviendo en la
actualidad el profesional odontdlogo - sera que
debemos mirar atras, a “las raices” mismas de
nuestra profesion (9).

El CEO actualizado de la ADA, con fecha febrero
del 2018 (10), posee 4 capitulos. En el primero,
la Introduccion, se refiere que éste codigo es
una expresion escrita de las obligaciones que
surgen del “contrato implicito” entre la profesion
dental y la sociedad y, que debe estar sujeto a
revision y evolucion continua. En el segundo,
el Preambulo, se llama a seguir los “grandes
patrones éticos” tanto en el proceso formativo del
estudiante asi como ya en el gjercicio profesional;
se refiere que los odontélogos no soélo deben
poseer conocimiento, habilidad y competencia
técnica, sino también virtudes como honestidad,
compasion, bondad, integridad, justicia vy
caridad. El tercer capitulo contiene el articulado
de la bioética de principios o principialista, por
lo que contiene 5 secciones: Autonomia del
Paciente, No maleficencia, Veracidad, Justicia
y Beneficencia. El cuarto capitulo contiene
algunas normas de interpretacion y aplicacion
(10).

En el CEO de la ADA destacan algunas
situaciones que deberfamos emular. Por
ejemplo, refiere que todos los odontélogos
tenemos la obligacion de mantener nuestro
conocimiento y habilidades actualizadas; que
en razon de la evidencia cientifica actual, la
‘remocion de restauraciones de amalgama por
el supuesto propdsito de remover sustancias
toxicas del cuerpo”, y bajo la “recomendacion
del odontdlogo”, se considera un proceder
impropio y no ético, entre otras consideraciones
de una conducta ética por parte del odontdlogo
(10).



En un estudio se realizd la comparacion de los
codigos de éticaodontoldgicos (CEO) de algunos
paises de América Latina (Brasil, Argentina, Peru,
Colombia, Venezuela, Uruguay y México) (11),
analizando aspectos como: derechos y deberes
(DD), relacion con el paciente (RP), secreto
profesional (SP), honorarios profesionales (HP),
publicidad y propaganda (PP) y especialidades
odontoldgicas (EQO). Los resultados evidenciaron
que hay semejanzas en relacion a DD, RP,
SP y concordancia relativa a PP y EO, que en
todos los paises se prohibe la discriminacion de
pacientesy, que es obligatorio el acto del secreto
profesional. También se refiere que, al fijar los
honorarios profesionales, debe observarse la
condicion socioecondmica de la comunidad
y preocuparse con el valor del mercado, vy
concluyen que independiente del pais donde
el profesional ejerza, debe siempre actuar de
forma ética y profesional, buscando siempre el
mejor tratamiento para su paciente (11).

De los CEO antes referidos destaca el
brasilero, el cual fue unos de los primeros en
América Latina, siendo introducido en 1971,
y su Ultima actualizacion es del afio 2013. En
éste codigo, a mas de los aspectos antes
mencionados, se incluye temas importantes
como: ejercicio del profesorado en Odontologia,
donacioén, trasplante y banco de o¢rganos,
tejidos e biomateriales, auditorias y pericias
odontolégicas e investigacion  cientifica.
También se refiere que el odontélogo debe
abstenerse de realizar actos que impliguen la
mercantilizacion de la odontologia, se considera
infraccion el exhibir a los pacientes o sus
fotografias en anuncios de cualquier formato o
cualquier medio de divulgacion, exagerar en el
diagnostico, prondstico o tratamiento, adoptar
nuevas técnicas y materiales sin comprobacion
cientifica, ofrecer servicios gratuitos o como
premio en concurso de cualquier tipo, recibir
o dar bono de referencia de pacientes, asi
como reclutar, atraer o desviar pacientes de
instituciones publicas a la practica privada (12).

En otro estudio en el que se compard los CEO de
Chile, Unién Europea, Estados Unidos y algunos
paises latinoamericanos, se concluyd que
aunque todos ellos coincidian en las principales
tematicas éticas y deontoldgicas que interesan
a la poblacion, asi mismo existen grandes
diferencias en cuanto a la profundidad al tratar
los diferentes topicos asi como en el alcance de
las normas dictadas, y que dichas diferencias
podrian obedecer a la diversidad sociocultural
asi como a las distintas legislaciones existentes
en los paises de la muestra analizada (1).

Cadigo
deontolégico Ecuatoriano

Actualmente en nuestro pais no esta claro como
debe estar regulado el ejercicio profesional de la
Odontologia, puesto que por un lado el Codigo
Organico de Salud (COS) (13) se encuentra
todavia en tramite en la Asamblea Nacional
(lleva en tramite casi seis afios) (14), en tanto
que la Federacion Odontolégica Ecuatoriana
(FOE) esta “atada de manos” en este sentido,
en razén de que en el afio 2008 fue declarada
inconstitucional la afiliacion obligatoria a
los colegios profesionales como requisito
indispensable para el ejercicio de actividades
profesionales y comerciales (lo cual para ese
entonces constaba en treinta disposiciones
legales), debido a que supuestamente dicha
obligacion contradecia los derechos a la libre
empresa y de asociacion (2).

Ha transcurrido ya una década desde la citada
declaracion, y hoy mas que nunca se hace
palpable la falta de conocimiento y aplicacion
de los principios deontolégicos por una gran
parte de profesionales odontdlogos, siendo
evidente cada vez mas la necesidad de
revertir la situacion de desproteccion social
y los efectos negativos que ha generado la
falta de mecanismos de prevencion y control
de las conductas profesionales éticamente
inadecuadas.

Se hareferido que el fallo de inconstitucionalidad
tenia escaso rigor técnico y metodolégico, vy
que estuvo motivado por razones politicas mas
que juridicas, lo que quedd evidenciado por
la condicion de la parte actora (Presidente de
la Republica, y no algun perjudicado directo),
privando a los colegios profesionales de sus
poderes de vigilancia, correccion y sancion
(2). En el mismo afio 2008 ya se vaticinaba
lo que devendria de esta resolucion: “sin
los cuerpos colegiados los ecuatorianos no
contarian con la vigilancia respectiva en cuanto
al desenvolvimiento ético de cada uno de los
profesionales” (15), lo cual se ha hecho evidente
en nuestra profesion.

En el Art. 32 de la “Ley de la FOE para el
ejercicio,  perfeccionamiento y  defensa
profesional”, consta que “El ejercicio de la
odontologia se regula por el Cédigo de Salud,
esta Ley, Estatutos de la FOE, Codigo de Etica
Profesional Escalafon Odontoldégico y demas
Leyes de la Republica” (16), no obstante el CEO
de la FOE esté en vigencia desde 1979 y no ha
recibido actualizacion alguna (17).
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En el COE de la FOE constan algunos articulos,
como: “El profesional al tratar a un paciente
referido, se concretara exclusivamente a la
atencion de su especialidad...”; “Se respetara
la Tabla de Honorarios Minimos y Maximos
sefialados en los Colegios Provinciales. El
incumplimiento de ésta disposicion sera
considerada como falta grave y sancionada...”;
“El Odontélogo no podréa aceptar bonificaciones
que impliguen compromiso de referir pacientes,
y antes bien, deberda denunciar los abusos
advertidos; en caso contrario se sancionara...”;
“El Odontdlogo no delegara en ningun caso
la aplicacion de procedimientos clinicos
(diagnosticos, tratamientos, etc.) a mecanicos
para dentistas u otro auxiliar”; “Son faltas

sancionables los anuncios o publicidades que
se encuentren comprendidos en uno 0 mas
de los siguientes casos...la publicidad que
ofrece curacion pronta o infalible a tiempo fijo,
la publicidad que implicita o explicitamente
mencione tarifas, opiniones favorables o
agradecimientos a la presentacion de servicios
gratuitos, los anuncios que invoquen titulos,
antecedentes, o dignidades que no posee
el profesional”; “Atraer hacia su consultorio
a pacientes que deben ser atendidos en
instituciones asistenciales, donde el Odontélogo
presta sus servicios, se considera falta grave”
(17). Dejamos al lector la interpretacion para
establecer si se cumplen o no dichos articulos
en la practica profesional.

Rol de los colegios profesionales en el control
de los principios deontoldgicos y el ejercicio profesional

La prestacion de servicios profesionales se
caracteriza por la asimetria de informaciéon entre
el prestador del servicio y el cliente (paciente),
por lo que el prestador del servicio debe, por
tanto, poseer un alto grado de profesionalidad
y de compromiso ético. El hecho de vigilar y
controlar el ejercicio profesional y garantizar
la calidad de los servicios, asi como para
sancionar conductas irregulares de quienes
los presten, le corresponde al Estado, ya sea
directamente a través de los organismos
estatales a quienes les atribuya esa funcion
para determinada profesiéon, o mediante
la delegacion de la misma a entidades de
naturaleza asociativa, como lo son los colegios
profesionales (2). Por ejemplo en nuestro pais
existe la ACESS (Agencia de Aseguramiento
de la Calidad se los Servicios de Salud vy
Medicina Prepagada), entidad de regulacion
recientemente introducida, en cuya pagina
constan las normativas y documentos de
autoevaluacion (18).

Los colegios profesionales (CP) poseen
un doble fin, uno de naturaleza privada,
consistente en la prestacion de determinados
servicios a sus afiliados y la defensa de los
intereses corporativos para representar los
intereses de sus miembros, defendiendo los
espacios competenciales de la profesion,
combatirlas competencias desleales, promover
y desarrollar la calidad de los servicios
profesionales, la formaciéon y la capacitacion
de sus miembros, asi como la cooperacion
y asistencia mutuas. También esta el fin
publico, y por tanto, cualitativamente superior,
representado por la necesidad de proteger a la

colectividad, que puede verse afectada por el
ejercicio profesional, por lo que los CP también
deberian asegurar la calidad de los servicios,
asesorar y colaborar en la elaboracion de las
normas estatales, garantizando la proteccion
de los derechos de los pacientes, por sobre
todas las cosas (2).

Al estar los CP integrados por los propios
profesionales los convierte en los mas idéneos,
auténticos y eficaces para la regulacion de
los mercados profesionales, y los mas fieles
garantes de la observancia de las conductas
deontoldgicas. Estas atribuciones de naturaleza
publicadelos CP,comolo son controly sancion,
determinan la necesidad de adscripcion
obligatoria de quienes pretenden dedicarse
a la profesion. Cuando un profesional en libre
ejercicio no se encuentra adscrito al Colegio,
no puede imponérsele el respeto por las reglas
deontologicas, no siendo posible garantizar un
servicio de calidad o salvaguardar la dignidad
misma de la profesién, en caso de que la
conducta del profesional atente contra ella (2).

En este apartado es importante senalar
el rol fundamental que tiene la educacion
universitaria en la formacion de los principios
éticos y deontolégicos en sus educandos,
de manera que ellos vayan consolidandose
como profesionales honestos, integros vy
con solidos principios éticos y morales, y lo
suficientemente humanistas para solventar
las necesidades sus pacientes. Los docentes
somos participes del desarrollo moral del
estudiante, responsables de ir moldeando
su “entrenamiento ético”, puesto que ellos



reciben su formacion ética tedrica en las aulas.
En nuestro caso, en Odontologia, una piedra
angular en ese entrenamiento ético son las
experiencias clinicas que los estudiantes van
adquiriendo a lo largo del desarrollo de sus
destrezas y habilidades en las clinicas de la
Facultad, y es donde deben formarse muy
claramente la idea de que nuestra profesion se
debe al bienestar y seguridad del paciente, de

Responsabilidad
ética del odontélogo

Los Odontdélogos, en cada momento de su vida
profesional, se ven enfrentados a conflictos
de valores, donde la decision final afectara el
bienestar de sus pacientes en forma importante,
por |0 que se trata de una eleccion moral; es
asi que, la decision del Odontélogo frente a
un caso clinico dependera tanto de la técnica
como de la ética. El ejercicio de la Odontologia
es considerado “una profesion”, es decir, un
trabajo aprendido, mediante el cual el individuo
trata de solucionar sus necesidades materialesy
de las personas a su cargo, servir a la sociedad
y perfeccionarse como ser moral (19).

Los Odontélogos nos consideramos
profesionales  éticos. Somos tenidos vy
apreciados como  profesionales  porque
“profesamos” un especifico y estricto cédigo de
valores éticos (20). Es importante considerar que
se ha definido el término profesiéon como “una
ocupacion que se regula a si misma a través
de una capacitacion sistematica y obligatoria y
una disciplina colegiada; que tiene una base en
el conocimiento técnico y especializado; y que
tiene una orientacion de servicio mas que de
lucro y ganancias, consagrada en su codigo de
ética” (21).

Tradicionalmente, la Odontologia ha estado mas
relacionada con aspectos técnicos del gjercicio
de la profesion que con rasgos cientifico-
éticos, por lo que muchas veces es identificada
lamentablemente mas con rasgos mercantiles y
artesanales que morales. EI mismo Odontélogo
es quien desconoce su ambito ético-legal de
responsabilidad, asi como el hecho de que su
compromiso no solo es con la sociedad, sino
inclusive con €l mismo, como ser humano,
por lo que debe apegar su conducta no sélo
a su inteligencia y voluntad, sino a los valores
fundamentales inculcados en la familia vy
fomentados durante su formacion académica
(22).

la sociedad en general.

A pesar de que es muy clara la responsabilidad
de las Facultades de Odontologia respecto a
la ensefianza ética, en ellas casi no existen
docentes cuyo unico o principal objetivo sea la
ensefanza de la ética odontologica, y muchas
veces hay mas demanda sobre cursos técnicos
que sobre cursos de tematicas relacionadas
con la ética y deontologia (19).

Durante mucho tiempo, todo lo relativo a la
Deontologia ha permanecido considerado
como algo desfasado, un tema interno y
“corporativista”, algo exclusivo de los colegios
profesionales, y de escaso interés general.
Ello constituye una auténtica paradoja, “ya
que la deontologia es ética y la ética médica
es bioética. Constituyen un mismo universo
conceptual: el de los valores morales.”, vy
ademas, esta claro que no se pueden defender
los principios bioéticos sin asumir los preceptos
deontoldgicos. La responsabilidad ética del
Odontdélogo es con la sociedad, y “sin ética no
hay sociedad y sin deontologia no hay profesion.
El codigo deontoldgico debe ser visto como guia
de la adecuada practica, no como un catalogo
sancionador, pues ello es competencia del
Codigo Penal (20), que en nuestro pais esta
reglamentado en el Cédigo Organico Integral
Penal (23).

Por otro lado, a pesar de los avances
avasalladores en el campo cientifico vy
tecnolégico en nuestra profesion, hay que
enfatizar que muchas veces se deja en segundo
plano los principios éticos y deontoldgicos, los
cuales deberian mas bien primar en nuestras
actividades y conductas profesionales en todo
momento y espacio. Hay que reconocer que
la ética profesional odontolégica es deficiente,
expresada en prevalencia de los intereses del
profesional sobre los del paciente, ausencia
de actualizacion profesional, ejercicio de la
profesiéon sin las acreditaciones respectivas vy,
la préactica de una medicina bucal defensiva.
Desgraciadamente, mientras no se unifiquen
criterios y continlen prevaleciendo intereses
personales y de grupo, la Odontologia seguira
perdiendo reconocimiento ante la sociedad
(22).

Se han generado un sinnumero de dilemas
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éticos y morales en razén del manejo
inadecuado del marketing odontologico y
la competencia desleal que muchas veces
se genera, pues todos hemos sido testigos
de anuncios en diversos medios, en redes
sociales por ejemplo, que van en desmedro
de los principios deontoldgicos y la dignidad
de nuestra profesion. En nuestra sociedad
de libre mercado, y con el creciente interés

¢ Porqué ser moral?

Esta pregunta tiene mucha relevancia vy
connotacion en el campo deontoldgico,
y es tal su importancia que incluso existe
un libro completo dedicado a fundamentar
y responder esta pregunta (24), cuya
lectura se sugiere al lector, obra en la
cual se incluyen diversos acercamientos y
perspectivas de varios autores, incluyendo
los escépticos. Aunque muchas veces
tildamos a esta pregunta de “trivial vy
subjetiva”, “antigua o pasada de moda” vy
con “respuestas evidentes”, ya Socrates vy
Platon afirmaron que la examinacién y la
autoexaminacioéon son parte de y conciernen
a una verdadera vida humana (24).

Esta pregunta sigue y seguird siendo
vigente e inquietante, pues es una prioridad
en el diario vivir de toda la sociedad,
ya que muchas actividades cognitivas
ordinarias y de comunicaciébn con uno
mismo y con los demas tienen implicito,
al menos, un minimo sentido moral, en
el contexto de una moderna comunidad
ética (24). Considerando la importancia
de ser moral, se ha llegado a sefialar que
los principios morales son superiores a
cualquier otra clase de principios, incluso
sobre hechos no morales, o que se ha
denominado superveniencia moral, aunque
estos preceptos tienen tanto adeptos como
detractores (25).

Respecto a la influencia del entorno, se ha
planteado la hipdtesis de que la conciencia
no constituye Unicamente un “yo” alojado
en el cerebro, sino que incluye también al
entorno

social y, no se encuentra “encerrada” en el
cerebro, sino mas bien extendida en unared
simbolica de naturaleza cultural, en forma
de una proétesis externa de la conciencia,
esto es, una especie de circuito neuronal
externo al cerebro: “un exocerebro”. En
este sentido, el cerebro actua como un
procesador que emplea andamios sociales

de reducir los costos de salud a través de
la competencia, se ha fomentado que los
profesionales de la salud hagan publicidad,
pero no se ha implementado una real
legislacion al respecto. La publicidad del
profesional dental ha quedado como el eterno
ejemplo de la préactica no ética, por lo que
valdria la pena reevaluar estas practicas vy
analizar sus verdaderas consecuencias (19).

exteriores a él, de manera que el proceso
de toma de decisiones no se da Unicamente
dentro de la cabeza, sino que ocurre en
la relacidn cerebro y entorno social que
nos rodea, estableciéndose sistemas
neuronales sociodependientes, permitiendo
asi una singularidad presente Unicamente
en los humanos (26).

Por otro lado, llama la atencién que también
existen autores que argumentan en contra
de la Deontologia (27,28), refiriendo
por ejemplo que los preceptos morales
deontolégicos son producto de ciertas
emociones y no de la razén, esto es, que
la Deontologia es una mera racionalizacion
de estas emociones (28), no obstante
otros autores han defendido ampliamente
en contra de esta teoria de que la
Deontologia es una “confabulacion” de las
emociones morales, ya que Unicamente se
fundamenta en hallazgos empiricos para
tratar de establecer al utilitarismo sobre los
conceptos éticos de Kant, que prevalecen
hasta nuestros dias (29,30).

También,elhechodesermoralsefundamenta
a su vez en nuestras creencias, las cuales
tienen un fundamento eminentemente
epistemoldégico, influyen decisivamente en
nuestra forma de actuar y, se relacionan
estrechamente con nuestras actitudes,
teniendo éstas en cambio un caracter
afectivo (31). Se ha referido que, aunque las
creencias no son voluntarias, silo es nuestro
compromiso para cumplirlas, puesto que los
seres humanos tenemos la capacidad Unica
de realizar reflexiones metacognitivas,
las cuales son necesarias para entender
los requerimientos epistemolégicos de la
Deontologia (32). Finalmente, la discusién
sobre ser moral puede ser interminable,
incluyendo siempre discusiones filosdficas
y politicas, con argumentos en campos
tan diversos como literatura, neurociencia,
filosoffa y antropologia, los cuales son
confluyentes méas no disociativos (26).



Conclusiones

Todos los Odontdlogos debemos cumplir nues-
tros deberes deontoldgicos siempre y en todo
ambito de nuestra profesion, teniendo siem-
pre como piedra angular de este cumplimien-
to a nuestros pacientes y sociedad en general,
pues ellos depositan a diario su confianza en
nuestra competencia, responsabilidad y profe-
sionalismo, para lo cual debe servir de marco
contextual un Cédigo de Etica Odontoldgico vi-
gente y en permanente actualizacion, para que
lo tengamos como instrumento guia de nuestras
actuaciones y desempefios, pero sobre todo
para darle fiel cumplimiento. En este sentido,
los colegios odontoldgicos de nuestra profesion
deberian tener un rol protagoénico, para lo cual
las regulaciones vigentes deberian dar paso a
aquel cumplimiento, sin descuidar obviamente
los derechos que nos asisten como profesiona-
les de la Odontologia.

También, es muy importante el rol que ejerce la
formaciéon académica en la adquisicion de los
criterios y valores deontoldgicos, teniendo un
papel muy importante el contenido de la malla
curricular para alcanzar aquello, asi como el rol
fundamental de quienes hacemos Docencia,
pues tenemos el deber de impartir conocimien-
tos “tedricos”, pero también inculcar siempre en
nuestros estudiantes los principios deontolégi-
COoS, pues somos “modeladores” de nuestros
educandos, quienes deben estar siempre im-
buidos de estos principios cuando atiendan a
sus pacientes en las clinicas de la Facultad, y
desde luego cuando estén ya en su pleno ejer-
cicio profesional.

En nuestro diario accionar los Odontélogos es-
tamos expuestos a “dilemas éticos y morales”,
tanto en nuestras relaciones con el paciente, so-
ciedad y colegas de la profesion, los cuales de-
ber ser resueltos guardando apego a las leyes
y codigos vigentes, por o debemos estar siem-
pre atentos a tener conocimiento de estos esta-
mentos, para solventar esos dilemas de la mejor
manera. Todos debemos contribuir para que los
principios deontoldgicos dejen de estar olvida-
dos y sean solo un enunciado “por escrito” de
valores y aspiraciones de nuestra conducta mo-
ral, y mas bien sean siempre actores en nuestra
diaria practica profesional, competente y de ca-
lidad. La Deontologia en Odontologia sigue es-
tando vigente, pero depende de todos nosotros,
Odontélogos, Universidad y sociedad, a donde
queremos conducirla 'y, debido a los momentos
criticos que vive nuestra sociedad muy venida a

menos, cabe hacernos la pregunta, Deontologia

odontolégica: quo vadis?
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Resumen

La hiperplasia fibrosa inflamatoria es una lesion de tipo inflamatoria no neoplasica del tejido conectivo,
usualmente asociada con irritacion local. Este articulo reporta un caso de hiperplasia fibrosa inflamatoria
en mucosa yugal en una mujer de 47 afios en relacion con restos radiculares superior y espacio edentulo

inferior izquierdo.

Introduccion

La hiperplasia fibrosa inflamatoria (HFI) es
considerada como una proliferacion celular

no neoplasica de evolucion lentay generalmente
asintomatica, una respuesta comun ante la
accion de agentes fisicos(1-3). Se vincula a
factores irritativos (biofilm, célculo, aparatologia
ortoddéntica o protésica mal adaptada,
malposicion dental) y por desequilibrios
hormonales(4). La presencia de estos agentes
desencadenan un proceso inflamatorio crénico
qgue culmina con la formacion de tejido fibroso
hiperplasico, asintomatico(1, 4).

Segun Firoozmand la HFI se manifiesta en
mujeres con una incidencia 71% en relacion a
los hombres entre la cuarta y quinta década de
vida en personas que hacian uso de proétesis
parciales o totales (1, 5, 6). La HF es una de las
lesiones orales mas frecuentes, presente tanto
en mujeres y hombres con una proporcion 5:1;
la cual puede manifestarse segun el orden de
incidencia en la region gingival seguida de la
mucosa vestibular, labios, lengua y paladar (1,
6).

Las hiperplasias fibrosas inflamatoria o los
fibromas se pueden establecer claramente por
sus caracteristicas clinicas y radiogréaficas
limitando asi el diagndstico diferencial, pero

la histopatologia es impresindible para el
diagnostico definitivo (2, 7). La biopsia excisional
es el tratamiento de eleccion que permite
asegurar el diagnostico mediante un examen
histopatoldgico, en el cual la HFI manifiesta una
histomorfia tipica de tendencia a queratinizacion
del epitelio plano de recubrimientoy proliferacion
concentrada de estromas subepiteliales ricos
en fibras de colageno (2). En segunda instancia
el tratamiento se rige en la eliminacion de los
factores irritantes (2, 3).

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 47 acude
a la clinica de diagnéstico de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de
Cuenca para cambiar una proétesis
parcial removible superior desadaptada.
La paciente refiere haber estado
hospitalizada por cesareas en tres
ocasiones y actualmente encontrarse
tomando medicamentos naturales.
A la exploracion clinica se observa
edentulismo parcial, multiples lesiones
cariosas, restauraciones previas, restos
radiculares, mala posiciéon dental vy
abundante biofilm (Figura 1).
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Figura 1: Exploracion clinica de las arcadas A: superior, B: inferior y C: odontograma de la paciente.

Ausencia de la pieza dental pilar de la protesis parcial removible superior desadaptada (Figura 2). A
nivel de mucosa yugal izquierda en tercio posterior, se observd un aumento de volumen del tejido de
color semejante al de mucosa de consistencia blanda, indolora, circunscrita de base pediculada, de

aproximadamente 8mm de ancho y 7mm de alto en relacion con espacio edéntulo por ausencia del 3.7
y resto radicular del 2,7. (Figura 3).

A A
Figura 2: Protesis parcial removible superior desadaptada Figura 3: aspecto clinico inicial de la lesion.

Radiograficamente, a nivel del apice de la raiz mesial de la pieza 3.6 se observa la zona radiopaca

compatible con osteitis condensante y una zona radiopaca en mesial de la cresta 6sea entre el 4.5y 4.6
semejante a argiriosis focal. (Figura 4).

Figura 2: Protesis parcial removible superior desadaptada



Como primera fase se realizd una biopsia
excisional (Figura 5) con el fin de establecer el
diagnostico definitivo, bajo la sospecha de un
Fibroma o una hiperplasia irritativa.

Figura 5: Biopsia excisional A: anestesia regional. B:
Separacion de lesion y excision en cufa. C: sutura. D:
lesién, muestra para enviar a laboratorio de 8x10x6mm.

Al microscopio se observa una muestra
de forma redondeada revestida por
un epitelio escamoso estratificado
queratinizada, el cual presenta areas
de atrofia; el corion subyacente se
observa formado por abundantes fibras
colagenas dispuestas de forma densa,
escasos fibroblastos y vasos sanguineos.
Ademas, un ligero infiltrado inflamatorio
de tipo croénico dispuesto en areas
subepiteliales.

Posteriormente para culminar el
tratamiento se derivd a la paciente
a las areas de operatoria, cirugia vy
prostodoncia.

Conclusiones

La HPI no es considerado una lesién
maligna de la cavidad oral, pero si una
lesion reactiva hiperplasica comun de
la boca, la cual esinherente y exclusivo
del epitelio de revestimiento con mayor
incidencia entre la cuarta y quinta
década de vida. El factor etioldgico
esta ligado exclusivamente a factores
irritativos por lo cual su tratamiento
se enfoca en la eliminacién del factor
local.
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Resumen

El propdsito de este estudio fue evaluar la
microfiltracion en restauraciones indirectas
de cerémero Ceramage A1 Body (Shofu),
cementadas con un agente adhesivo dual
RelyX ARC (8M ESPE); con un autoadhesivo
RelyX U200 (3M ESPE) y una resina restaurativa
precalentada Filtek Supreme Z350 (3M ESPE)
por 10 minutos a 55°C. La muestra fue de 60
terceros molares, en los cuales se realizd
cavidades mesio-ocluso-distales MOD con 3
mm de profundidad y de ancho (incrustaciones).
Se tomo impresién con silicona de adiciéon y se
elabord las restauraciones. A las muestras se
las dividié en grupos de 20; el primer grupo
se cementd con agente adhesivo dual, el
segundo grupo con autoadhesivo y el tercero
con resina restaurativa precalentada, siguiendo
las instrucciones del fabricante. Todas las
muestras se fotocuraron con luz halégena
Optilux 501 (SDS Kerr) a 1.020 mw/cm2, por 40
seg. cada superficie, luego fueron sometidas a

10.000 ciclos de termociclado y sumergidas en
fucsina basica al 2% por 24 horas a temperatura
ambiente. Se tomé macro fotrografias de las
superficies MOD y se evalu6 la microfiltracion
marginal enrangos del 0 al 4 entre laincrustacion
y la estructura dental; siendo O el que no
presenta pigmentacion alguna y 4 presencia de
grietas.

Se concluye que las muestras que poseen menor
microfiltracion marginal son las cementadas con
resina restaurativa precalentada, seguido de
las cementadas con el agente dual y finalmente
aquellas cementadas con el auto adhesivo.
Ademas, la superficie con menor microfiltracion
fue la oclusal, seguida de la mesial y por ultimo
la distal en todos los casos.

Palabras clave: resina precalentada, agentes
de cementacién, resinas indirectas, cerbmero,
microfiltracion



Abstract

The purpose of this study was to evaluate the
microfiltration in indirect ceromer restorations
Ceramage A1 Body (Shofu), cemented with
a dual adhesive agent RelyX ARC (3M ESPE);
with a RelyX U200 self-adhesive (3M ESPE) and
a Filtek Supreme Z350 pre-heated restorative
resin (3M ESPE) for 10 minutes at 55 ° C. The
sample consisted of 60 third molars, in which
mesio-occluso-distal MOD cavities with 3
mm depth and width (inlays) were performed.
Impression was made with addition silicone
and the restorations were made. The samples
were divided into groups of 20; the first group
was cemented with dual adhesive agent, the
second group with self-adhesive and the third
with pre-heated restorative resin, following the
manufacturer’s instructions. All samples were
photocured with Optilux 501 halogen light
(SDS Kerr) at 1020 mw / cm2, for 40 sec. each
surface , then were subjected to 10,000 cycles

Introduccion

Las restauraciones indirectas en el sector posterior
se han convertido en la mejor opcion cuando la
destruccion coronal es amplia y compromete una
cara proximal, ya que las restauraciones directas
tienen mayor indice de contraccion, formando
espacios entre lainterfase de la estructuradental y la
resina, dando paso a la microfiltracion, siendo éste
un fenémeno dinamico que provoca pigmentacion
marginal, caries secundaria, sensibilidad post
operatoria, lesiones pulpares, y fallas en la adhesion
(1) (2) (3). Es asi que el uso de restauraciones
indirectas se popularizé a partir de 1980, ya que
presentan mayor control en su polimerizacion,
por lo tanto mejor contorno anatémico y proximal,
estética y cualidades de pulido (4) (5). Su uso
esta indicado cuando no hay paredes proximales,
cuando la altura del piso a cuspide es de 1.5-3mm
0 cuando la medida entre cuspides es la mitad de
la totalidad de las misma. (6)

Uno de los varios materiales que se utilizan en
una restauracion indirecta es el cerémero, por
su biocompatibilidad, sin embargo la técnica de
cementacion se vuelve un protocolo susceptible.
En el mercado existen diferentes tipos de cemento
a base de resina que han probado tener una alta
resistencia en restauraciones de composite; ya
que se caracterizan por ser resilentes, tienden a
deformarse y a absorber fuerzas de tension. (7) (8)

of thermocycling and submerged in 2% basic
fuchsin for 24 hours at room temperature. Macro-
photographies were taken of the MOD surfaces
and marginal microfiltration was evaluated in
ranges from 0 to 4 between the inlays and the
dental structure; O being the one that does not
present any pigmentation and 4 presence of
cracks.

It is concluded that the samples that have
lower marginal microfiltration are cemented
with preheated restorative resin, followed by
cemented withthe dualadhesive agentandfinally
those cemented with self adhesive. In addition,
the surface with the lowest microfiltration was
the occlusal, followed by the mesial and finally
the distal surface in all cases.

Keywords: Preheated resin, cementing agents,
indirect resins, ceromer, microfiltration.

A partir de los afios 90 el uso de la resina restaurativa
precalentada para cementar se popularizd, dando
como ventaja el tener un margen con alto contenido
derelleno que no se desgasta (9) y tiene la capacidad
de cubrir cualquier pequefio defecto, ya que al subir
la temperatura ésta fluye dando como resultado alta
durabilidad de la restauracion con superficies lisas
sin espacio alguno; ademas que es facil de pulir y
terminar. Sin embargo en sus desventajas al utilizarla
como cemento. Kogan, et al.,, 2006, menciona la
dificultad para que esta consiga la fluidez necesaria
para crear una capa delgada que no altere el
asentamiento de la restauracion indirecta, ademas
que logre su completa polimerizacion sobre todo en
la parte mas profunda de la cavidad. Es asi que la
industria odontologica empieza a crear calentadores
de resina que mantienen la temperatura estable
para que ésta permanezca en estado de mayor
fluidez durante el tiempo que se encuentra dentro
de la maquina (9) (10). Magne 2004, propone un
proceso viable de cementacion de restauraciones
indirectas que consiste en colocar la jeringa de
resina compuesta dentro en una bolsa de plastico
y sumergirla en agua caliente 55°C por 10 minutos,
lo que producira la reduccion del grosor de la
pelicula, volviendo a la resina menos viscosa y
una vez realizado este procedimiento la jeringa de
resina estara lista para ser utilizada como agente de
cementacion (11) (12).




Se seleccionaron 60 molares con coronas
clinicas integras. Se elaboraron 12 arcadas de
acrilico transparente, cada una con 5 molares.
Se realizd las preparaciones MOD de 3mm. de
profundidad y de ancho con fresas troncocoénicas
de diamante de grano medio (azul) (DIA-BURS
TR -14 1SO 198/022).

Se tomd impresion con técnica un soélo paso, y
silicona de adicion (Zhermack), y se realizd las
restauraciones indirectas MOD de cerémero
Ceramage (Shofu) color B1.

Las 60 preparaciones se limpiaron con un cepillo
intracoronal Star Brush de Ultradent con pasta de
piedra pomez de densidad fina y clorhexidina al
2%, y se prepararon de acuerdo a la técnica de
cementacion y las instrucciones del fabricante
de cada cemento.

Las 60 incrustaciones de cerémero fueron
arenadas en su superficie interna con oxido de
aluminio de 50 micrones a 60/80 PSI de presion
(Microdato de la Bio-Art) (15) (16) (17), se aplicod
acido ortofosférico al 35% por 20 segundos,
lavadasy se aplico silano Ultradent por 3 minutos.

Las arcadas de acrilico fueron enumeradas del 1
al 12 y con la letra M (modelo) delante de cada
numero. En el primer grupo del Ml al M4 se utilizd
agente adhesivo dual RelyX ARC; la mezcla de la
base y el catalizador se coloco en cada una de
las restauraciones indirectas y en la preparacion.
Se verificd la perfecta adaptacion. Se removid
excesos, se coloco glicerina y se mantuvo una
fuerte presion de la restauracion a la cavidad
con un instrumento metalico de punta gruesa
mientras se fotocuraba por 40 segundos con
lampara Optilux 501 (SDS Kerr) a 1.020 mw/cm2,
cada superficie como lo indica el fabricante.

En el segundo grupo del M5 al M8 se utilizd
cemento autoadhesivo RelyX U200 y en el tercer
grupo del M9 al M12, se utilizé resina restaurativa
Filtek Supreme Z 350 A1 Body (3M ESPE)
precalentada en el dispositivo Ena Heat por 10
minutos a 55'C. (18) (19), con el mismo protocolo
del primer grupo. (17) (18) (19) (Graficos 1y2).

Griéfico 1. Aplicaciéon de resina precalentada en el disposi- Grafico 2. Cementacion: A-B-C-D-E.
tivo Ena Heat: A-B.
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Lasmuestras fueron sometidas atermociclado
para simular los cambios de temperatura en

el medio bucal, temperaturas que iban de 5

Cab5C. (20) (21) (23) (24). Se completaron
10.000 ciclos, que representa un afio en
boca de la restauracion (25) (23) (24) (26)
(Gréfico 3).

Grafico 3. Compartimentos de la maquma de termociclado.

Las muestras fueron sometidas a pruebas
de microfiltracién, sumergiéndolas en
fucsina béasica al 2% por 24 horas a
temperatura ambiente (27). A las 24 horas,
se las removi6 de la tincion de fucsina, se
las enjuagd y cepillé con pasta profilactica
(28). A través de macro fotografia de
cada una de las superficies de las piezas
se analizé visualmente la pigmentacion
marginal en rangos de 0 a 4; siendo O
el que no muestra pigmentacion y 4 el
que presenta grietas en la interfase. (10)
(Grafico 4).

Grafico 4. Grados de microfiltracion. A:1; B:2; C:3; D:A4.

Resultados

Mediante el estadistico chi (x?) cuadrado
se compard los tres diferentes agentes
de cementacion usados para evaluar
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos experimentales.

El grado de microfiltracion en las superficies
mesial, distal y oclusal; no es homogéneo,
puesto que cada uno de ellas se pigmenté de
manera diferente, independientemente del
cemento que se utilizé, siendo la superficie
oclusal la de menor grado de microfiltracion
en todos los grupos.

Con respecto a las superficies evaluadas,
es la oclusal la que presentd una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a
la ausencia de microfiltracion con 41.7%; la
superficie mesial presentd 8.3% de ausencia
de pigmentacion y luego la distal con 6.7%
de ausencia de pigmentacion; cementadas
con resina restaurativa precalentada. Con
respecto al grado de microfiltracion, las
restauraciones cementadas con resina
restaurativa precalentada presentan 36.7%
de ausencia de pigmentacion, seguida por
el agente adhesivo dual RelyX ARC con
16.7% y finalmente el auto adhesivo RelyX U
200 con 3.3%. (Gréficos 5y 6)
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Discusion
Las restauraciones indirectas proporcionan el éxito de una restauracion. El criterio
buena  morfologia  oclusal, contacto clinico puede ponerse en peligro cuando
interproximal, resistencia al desgaste vy se habla de un cemento resinoso que se

mejor propiedades mecanicas (29) (30).
Barone A., y col. en el ano 2008, senala el
éxito a 3 afios de los inlays de cerdémero
con un éxito del 97.4% y un fracaso del
2.6%, en estudios donde se evaluaba el
desgaste del material, formacion de caries
secundaria, y fracturas. Sin embargo se
hace hincapié en que la integridad marginal
es uno de los factores determinantes en

desgasta y forma grietas. El desgaste del
cemento es uno de los puntos débiles en el
uso de restauraciones inlays. Por otro lado,
Naeselius K., y col. en el afio 2008, también
afirman que uno de los principales factores
de fracaso de las restauraciones indirectas
(inlays — onlays) es la pérdida de retencion
marginal por la susceptibilidad de la técnica
de cementacion. (31) (35) (36).



Este estudio reafirma lo aseverado por
los autores mencionados anteriormente,
corroborando la importancia de un buen
sellado marginal, a través de la utilizacion
de una técnica de cementacion predecible
con resina restaurativa precalentada, la que
demostré su eficiencia en la cementacion
de restauraciones indirectas evitando la
formacion de grietas al lograr un contacto
perfecto, disminuyendo la microfiltracion en
las superficies tanto distal, mesial y oclusal.
Con ello se logra tratamientos de larga
duracién con resultados satisfactorios tanto
para el paciente como para el profesional.

El uso de otros agentes indicados para la
cementacion de restauraciones indirectas
como son el agente adhesivo dual RelyX
ARC vy el cemento autoadhesivo RelyX U
200, demostraron en esta investigacion
tener un menor grado de eficiencia y con
ello menor durabilidad de la restauracion
en boca, con problemas que podrian surgir
a mediano plazo al presentar grietas en
el sellado marginal, sin embargo son una
buena eleccion si se cumplen los protocolos
de cada sistema de cementacidn y se
cumplen los parametros de profundidad
de las preparaciones, ya que cuando una
incrustacion en espesor tiene mas de 3mm.,
se debe trabajar con materiales duales para
asegurarse de la polimerizacion de todo el
cemento(17) (32) (33) (34).

Con el uso de incrustaciones el operador
logra tener un mayor control de contraccion
de polimerizacion, mientras que con las
resinas directas es inevitable la formacioén
de grietas. Se debe tener presente que la
adaptacion marginal es una caracteristica
importante y significativa cuando se trata de
longevidad clinica de la restauracion. Si el
gap marginal oclusal es mayor a 100um un
excesivo desgaste del cemento resino va a
ocurrir y si este gap se encuentra en la parte
interproximal cerca de la gingiva, entonces
va a existir riesgo de inflamacion gingival
y enfermedad periodontal. Adicionalmente,
en el gap van aparecer bacterias por
tanto caries secundaria y dafio pulpar. El
sistema de cementacion adhesiva muestra
clinicamente una discrepancia marginal
aceptable y una excelente habilidad de
minimizar la microfiltracion por tanto la
resina restaurativa precalentada seria ideal
como agente cementante (35) (36)

Conclusiones

Dentro de las limitaciones de este estudio, se
puede concluir que la técnica de cementacion
de restauraciones de cerdmero en cavidades
de maximo 3 mm de grosor y de profundidad,
con resina precalentada por 10 minutos a 55
C, es una alternativa viable ya que demostro
mejorar la union entre diente y restauracion
indirecta, ademas se disminuy¢ la formacion de
grietas, puesto que estos pequefios defectos
se rellenaron satisfactoriamente con la resina
precalentada.

Los valores mas bajos de microfiltracion se
consiguieron con el uso de resina restaurativa
precalentada en primer lugar, luego con el
agente RelyX ARC, y finalmente con el cemento
RelyX U200 con el cual la microfiltracion fue
mayor, sin embargo se recomienda realizar
nuevos estudios para mejorar los protocolos de
cementacion.
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Fracaso anesteésico del
bloqueo del nervio alveolar
inferior en pulpitis
irreversible sintomatica en
molares inferiores y técnicas
de complementacion ante
ésta eventualidad.
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Resumen:

La ejecucion de la terapia endodontica
sobretodoencasosdepulpitisirreversible
sintomatica es posible siempre que
existe una anestesia profunda. A nivel
profesional es alta la tasa de fracaso de
la técnica de bloqueo del nervio alveolar
inferior (44%-81%), razén por cual el
clinico debe considerar la existencia de
multiples factores. Dentro de ellos se
menciona el pH de la zona de lesion, la
concentracion de la solucion anestésica,
la presencia de citoquinas u otros
mediadores de inflamacién, asi como
componentes propios del paciente tales

como estrés, nerviosismo, variaciones
anatémicas individuales, o factores
atribuidos al operador.

El objetivo de la presente revision de
la literatura es agrupar los factores
involucrados en el fallo del bloqueo del
nervio alveolar inferior asi como dar a
conocer las técnicas complementarias
que hasta la actualidad se emplean para
suplementar este inconveniente.
PALABRAS CLAVES: Pulpitis irreversible
sintomatica, Bloqueo del nervio alveolar
inferior, Fracaso anestésico..



Resumen:

The endodontic therapy especially in cases of
symptomatic irreversible pulpitis is possible
whenever there is a deep anesthesia. The failure
rate of the technique for lower alveolar nerve
block is high (44% -81%), which is why the
clinician must consider the existence of
multiple factors. Among them is mentioned
the pH of the lesion area, the concentration
of the anesthetic solution, the presence of
cytokines or other mediators of inflammation
as well as the patient’'s components such as
stress, nervousness, individual variations. The
objective of this literature review is to group
the factors involved in the failure of the inferior
alveolar nerve block, as well as to disclose the
complementary techniques that are currently
used to supplement this problem.

Introduccion:

El principal motivo de consulta en Endodoncia
es la odontalgia o dolor dental (1,2). La
mayoria de casos que requieren asistencia son
aquellos en donde el tejido pulpar confinado
en la pieza dental se encuentra inflamado
de manera irreversible (3). Dicha inflamacion
recibe el nombre de Pulpitis Irreversible, la cual
dependiendo de la sintomatologia descrita por
el paciente, la severidad y cronicidad del dolor
seréa clasificada como Irreversible Asintomatica
o Sintomatica (4).

El éxito o fracaso de una técnica de anestesia
esta relacionada con factores propios del sitio
de la lesion, la mala ejecucion de la técnica,
asi como a factores relacionados a la solucion
anestésica empleada (5), tales como tipo
y cantidad, de igual manera el estado del
tejido pulpar y en ocasiones de la interaccion
paciente-operador. (6)

Anestesia en
Patologia pulpar

Uno de los pasos previos a la realizacion de la
terapia endodontica es la realizacion de una
correcta técnica anestésica con la finalidad
de bloguear temporalmente la sensibilidad en
la pieza referida al lugar de inyeccion (1,7).
Dentro de las técnicas empleadas para su fin se
incluye el bloqueo del nervio alveolar inferior, la
cual también es usada como ayuda diagndéstica
en casos de dolor no localizado (3,6,8). Dicha

técnica presenta una alta tasa de fracaso que
va del 44% al 81%, debido a la mala ejecucion o
a factores locales como la inflamacién del tejido
pulpar y periapical (1,3).

El fallo en la técnica empleada puede ser
detectado una vez transcurrido el margen
de tiempo estimado, el mismo que oscila
entre dos minutos en las técnicas infiltrativas
y cinco minutos en las técnicas tronculares,
considerando 15 minutos como el tiempo
maximo para el tope de su efecto. (9)

Varias pruebas se emplean para determinar
la anestesia profunda una vez realizado su
depdosito, dentro de ellas se mencionan el uso de
un refrigerante o el pulpémetro. Pese a ser utiles
y medir con mayor objetividad no logran predecir
del todo la profundidad anestésica, pudiendo
encontrar pulpas camerales necréticas con la
presencia de un tejido pulpar radicular vital que
ante las pruebas de sensibilidad mencionadas
no den respuesta. (6)

Muchas son las técnicas empleadas para lograr
el bloqueo del nervio alveolar inferior, llevadas a
cabo de manera convencional algunas o como
complementarias otras. (6, 9, 10, 11) Todas
ellas realizadas con la finalidad de colocar la
solucion anestésica en el sitio de ingreso del
nervio alveolar inferior al foramen mandibular,
lugar denominado espacio pterigomandibular.
El operador debe tener conocimientos de la
anatomia a tratar asi como a la presencia de
otras ramificaciones que recurren junto a éste
nervio, las cuales debido a un cambio de trayecto
a nivel del orificio de entrada mandibular, no
son anestesiadas y pueden ser causal de
persistencia de dolor (12). Otra variacion a
considerar es la existencia de anatomicas
individuales que pueden ser registradas y
diferencien el trayecto fisioldgico del nervio
alveolar inferior (13, 14), dentro de ellas se
menciona el sexo (15) y la presencia de zonas
edéntulas (16). De igual manera se incluyen
inconvenientes al momento de la difusion de las
moléculas de anestésico debido a limitaciones
ocasionadas por elementos anatbmicos como:
fascias 0 a la presencia de variaciones en
la disposicion fisiolégica del nervio como es
el caso de una bifurcacion (8). La afinidad
del anestésico a los componentes proteicos
y lipidicos de las membranas nerviosas, la
actividad de vasodilatacion intrinseca del
anestésico, la presencia 0 ausencia de un
vasoconstrictor y la vascularidad presente en el
sitio de inyeccién son factores que pueden
también influir en la eficacia de la técnica. (17).
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Adicional se menciona que puede existir relacion
entre el efecto del anestésico y el grosor de la
tabla 6sea, aspecto importante a considerar en
piezas infero-posteriores donde el aumento en
grosor de la tabla es notable (10).

Ciertos factores se atribuyen al fracaso del
bloqueo del nervio alveolar inferior, los cuales
pueden ser clasificados en dos grandes grupos
(2,6):

1. Factores atribuidos al operador:

Entre los cuales se mencionan un error en la
gjecucion de la técnica empleada y la eleccion
del anestésico segun el caso a tratar.

- Error en la gjecucion de la técnica empleada.

Dependiente del conocimiento de la anatomia
que el operador posea. Para un bloqueo exitoso
del nervio alveolar inferior y en ausencia de algun
factor limitante como los aqui mencionados, se
debe depositar la solucion anestésica cerca,
encima o detras de la espina de Spix. Al colocar
fuera de éstas ubicaciones y ser ubicada muy
superficial quedara depositada a nivel de la
fosa pterigomandibular, sin producir un bloqueo
del nervio objetivo. (6, 9, 12)

- Eleccion del anestésico a emplear

Lidocaina al 2% con vasoconstrictor es una de
las sustancias mas empleadas para el bloqueo
del nervio alveolar inferior. Junto a esto se
mencionan otras sustancias como prilocaina al
4%, mepivacainaal 3% oarticainaal 4%. Diversos
estudios se han realizado con la finalidad de
poder determinar la eficacia anestésica de
varias soluciones, dentro de ellos las mas
comparadas son articaina con lidocaina, y es
asi que algunos autores sustentan la hipotesis
de que no existe diferencia significativa entre
la anestesia producida por la lidocaina o por
la articaina. Contrario a esto otros autores
mencionan que el efecto de la articaina es
superior que el de la lidocaina al ser empleada
como técnica infiltrativa bucal, siendo ésta
recomendada al momento de evidenciarse un
fracaso del bloqueo para molares inferiores.
(6,10)

Se incluyen también dentro de éste apartado
factores como la desviacion de la aguja al
momento de la colocacion del anestésico o la
relacion del bisel de la aguja y el éxito de la
técnica empleada, sin demostrar ninguno de
ellos aumento estadisticamente significativo de

anestesia pulpar (6). Otros factores que también
se consideran importantes son una apertura
bucal limitada en donde el nervio alveolar inferior
que normalmente en su trayecto desciende, se
presentara relajado y lejos de la pared medial
de la rama mandibular, modificandose el punto
objetivo y dando como resultado una anestesia
inadecuada (12).

Se mencionan ciertos mecanismos denominados
“hipotéticos”, que pueden contribuir al fallo de la
técnica de blogueo del nervio alveolar inferior (7);
dentro de los cuales se mencionan:

Variaciones en la anatomia mandibular: como la
presencia de nervio milohioideo accesorio, nervio
dentario inferior bifurcado, anastomosis nerviosa,
inervaciones accesorias por presencia de foramen
retromolar. (7,10)

Influencia del sistema vascular periférico debido a
mediadores inflamatorios y al atrapamiento de iones
por parte de la molécula de anestésico que impiden
el paso en su forma base a través de la membrana
celular con la subsecuente interrupcion del blogueo
de los canales de sodio o cual se traduce en un fallo
de latécnica (10,12).

Alteracion de nociceptores; mediante sinergismo
entre prostaglandina E2, bradicinina e histiding;
dando como resultado una resistencia de los nervios
periféricos al accionar de los anestésicos locales.
De igual manera se ha registrado la activacion de
receptores transitorios sensitivos de capsaisina
vaniloide tipo . (10, 14)

Reduccion de la sensibilidad de blancos anestésicos,
sobretodo en aquellos pacientes con dolor
neuropatico donde hay un incremento significativo de
los canales de sodio resistentes (TTX-R). (6, 7)

Sensibilizacion  central; por incremento de la
excitabilidad de las fibras dolorosas a nivel del
sistema nervioso central. Wallace y cols. indican que
la inflamacion cambia la actividad de los nervios
sensoriales al producir un érea de hiperestesia
nerviosa através de sustancias quimicas que reducen
el umbral sensorial. (6, 7)

Factores psicologicos debido a experiencias
dolorosas previas en donde el umbral del dolor
disminuye, en estos casos se recomienda la
colocacion de anestésico tépico con lo cual el
paciente prevé menos dolor y tiende a colaborar
de mejor manera al actuar de esta forma en la parte
psicoldgica. (6)



Pacientes con adiccion a drogas, en donde para su
manejo es importante conocer la farmacologia de la
sustancia consumida, interacciones farmacoldgicas
con anestésicos; alteraciones organicas que
desarrollan, dentro de las cuales las mas comunes
son alteraciones cardiovasculares, del sistema
nervioso central y alteraciones hepaticas; todo
esto con la finalidad de poder elegir el manejo
anestésico mas apropiado para cada paciente
(18, 19). Referente a anestésicos locales, estos
poseen un gran metabolismo hepético, por lo cual
en los pacientes tanto con intoxicacion aguda como
crénica deberan administrarse aquellos que sean
menos toxicos como levobupivacaina, ropivacaina
o lidocaina (18). En los consumidores crénicos por
accion de la droga se manifiesta una aceleracion
marcada del metabolismo, por lo que en este tipo de
pacientes se debe incrementar la dosis de anestésico
para lograr su efecto (20). Hasta la actualidad no
existen estudios controlados que evallien los efectos
de los anestésicos con cada sustancia psicotropica.
(18, 19).

En ocasiones pese a tener presente todas estas
consideraciones es inevitable el fallo del blogueo
nervioso, para lo cual son de gran utilidad las técnicas
complementarias (10, 14, 17).

Técnicas y métodos
Complementarios
para el bloqueo del
nervio alveolar Inferior

Repetir la técnica empleada

Por factores atribuidos al operador pueden
darse variaciones en la técnica empleada que
conducen a una modificacién en la misma y por
ende a una anestesia inadeacuada, por lo cual
se recomienda repetir la técnica inicial. (13).

Técnicas de Gow-Gates y
Vazirani-Akinosi

La técnica de Gow Gates fue introducida en
1973y puede ser empleada como técnica sola o
complementaria del bloqueo del nervio alveolar
inferior. Consiste en la colocacion de la solucion
anestésica en la zona lateral a la porcion anterior
al cuello condilar, debido a la ubicacion se
logran anestesiar ramificaciones como dentario
inferior, lingual, auriculotemporal, bucal vy
milohioideo (10). A diferencia de la técnica de

Vazirani- Akinosi la cual suele ser empleada en
paciente con apertura bucal limitada, donde la
realizacion de las demas técnicas resulta dificil
llevar a cabo. En ésta Ultima se lograr anestesiar
nervios como: dentario inferior, mentoniano,
incisivo y milohioideo. (6,11, 14, 17)

Técnica Intraligamentosa

Puede ser empleada como técnica primaria o
secundaria. Posee algunas limitaciones como
la corta duracion, pese a esto es recomendada
como técnica suplementaria al fallo del blogqueo
del nervio alveolar inferior. La técnica consiste
en la colocacion del anestésico a nivel mesio-
vestibular, manteniendo el bisel en direccion a
la raiz con el fin de lograr una mejor penetracion
(12, 13).

Técnica Intrapulpar

Su efecto es dependiente de la presion que se
realiza al momento de aplicar la solucion. Al ser
colocada directamente sobre el tejido pulpar el
paciente experimentara dolor con un

rapido cese. Es de gran ayuda cuando los blo-
queos convencionales fallan y para su realiza-
cion se requiere la exposicion previa del tejido
pulpar (12).

Técnica Intradsea

Consiste en la perforacion de la cortical 6sea de
los maxilares con una fresa redonda de carbu-
ro, para a través de dicha perforacion introducir
una aguja extracorta y colocar a este nivel la
solucion anestésica, actualmente contamos con
sistemas como el Intraflow-Intravantage, X-tip,
Stabident — Fairfax Dental, entre otros, todo ellos
con disefios y aditamentos diferentes pero con
un mismo objetivo, hacer que la técnica intrad-
sea se convierta en una técnica sencilla 'y prac-
tica para el operador y menos molestosa para el
paciente (12, 13).

Premedicacion Oral

Suelen emplearse ciertos medicamentos
con la finalidad de evitar la liberacion de
mediadores de la inflamacién que a su vez
provocaran la excitabilidad de nociceptores.
Saha et al, demostraron que al prescribir
10mg de ketorolaco 1 hora antes del
tratamiento, reduce significativamente el dolor
e incrementa la eficacia anestésica debido a la
disminucion en la activacion de nociceptores
por reduccion de los niveles de mediadores
de la inflamacion (21, 22, 23)
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Incremento del bloqueo del nervio alveolar
inferior superior al demostrado por el
ketorolaco o el ibuprofeno muestra la
prescripcion oral de dexametasona en la
eficacia del anestésico debido a que suprime
la vasodilatacion y con ello la migracion vy
fagocitosis de polimorfonucleares dando
como resultado la inhibicion en la produccion
de prostaglandinas y leucotrienos por
bloqueo de las vias de la lipooxigenasa vy
ciclooxigenasa. (24)

Como en todo tema, hay controversia, y
mientras mas estudios se realizan mas
contrariedades existen entre los diferentes
autores, y es asi que algunos apoyan la teoria
de premedicar con el fin de aumentar el efecto
anestésico, mientras otros investigadores no
reportan beneficios importantes. (23, 24)

Técnicas no
convencionales empleadas

Ketorolaco Intranasal

Se recomienda el empleo por esta via debido a
su rapida absorcion y accion y a su nulo efecto
a nivel gastrico o hepético. Se recomienda su
uso solo o0 en combinacion con 6xido nitroso
(25). Esta técnica es empleada de preferencia
en aquellos pacientes que no pueden ingerir
medicacion oral o que requieren una analgesia
mayor que la que los medicamentos orales
otorgan (26).

Oxido Nitroso

Es la técnica anestésica por inhalacion mas
empleada en Odontologia, empleada en
pacientes aprehensivos, que provee un efecto
analgésico medio, por lo cual en un estudio
realizado por Stanley y cols recomiendan que
al lograr una anestesia del 50% es necesario
la colocacion de una técnica anestésica
complementaria que suplemente el porcentaje
restante (25, 27).

Otros métodos se mencionan con la finalidad
de incrementar el éxito del blogqueo del nervio
alveolar inferior como el aumento del volumen
y concentracion del anestésico y la adicion de
hialuronidasa, sin embargo, segun estudios
realizados ninguno ha demostrado significancia
estadistica en el incremento de la anestesia
pulpar adicionando estos métodos. (6)

Conclusiones

Es necesario el conocimiento de la anatomia
asi como las diferentes técnicas disponibles
para el blogqueo del nervio alveolar inferior vy,
aquellas que pueden ayudar a suplementar la
alta tasa de fallo que se reporta. Considerar de
igual manera factores resultantes del proceso
inflamatorio tales como pH de la zona de lesion,
presencia de citoquinas u otros mediadores
quimicos, 0 componentes propios del paciente
o del operador, entre los cuales el principal
causal es la ejecucion de una mala técnica.
Una vez realizado el depdsito de la solucion
es importante esperar el tiempo indicado para
que ejerza su efecto. Para finalizar se debe
considerar el estado psicologico del paciente,
asi como la relacion paciente-operador que
pueden dar lugar a la disminucion del umbral
del dolor.
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Resumen

Objetivo:  Determinar la  prevalencia vy
caracteristicas del canal incisivo mandibular
mediante tomografia computarizada de haz
conico.

Metodologia: Se realizd una investigacion
de tipo descriptiva de corte transversal. La
muestra

estuvo conformada por 93 tomografias de
un centro radiolégico particular de la ciudad
de Cuenca en el periodo octubre 2016 -
septiembre 2017. Las imagenes fueron
analizadas utilizando el software i-Dixel 7.0.0.1,
la informacion fue recolectada en formularios y
se proceso con el programa SPSS V.23,

Resultados: La prevalencia del canal incisivo
mandibular fue de 95,7% vy se visualizd
mayoritariamente en el sexo masculino (97,5%).
En el 80,9% la posicion es bilateral, cuando se
presenta unilateral la prevalencia es mayor en

el lado izquierdo (12,4%). En ambos sexos es
mas frecuente el canal bilateral, sobre todo en
mujeres (88%), las posiciones unilaterales, ya
sea derecha o izquierda, predominan en los
hombres (12,8% y 15,4%). Las dimensiones
promedio del canal fueron: (derecho/izquierdo)
longitud: 8,59+3,40mm/ 9,07+3,30mm,
diametro maximo vertical: 1,88+0,59mm/
1,93+0,54mm y didametro maximo horizontal:
2,02+0,54mm/ 2,07+0,53mm).

Conclusiones: La prevalencia del canal
incisivo mandibular es alta, con caracteristicas
morfoldgicas propias en nuestra poblacion,
por lo que es necesario su identificacion vy
valoracion mediante tomografia computarizada
de haz conico.

Palabras clave: PREVALENCIA, CANAL
INCISIVO MANDIBULAR, TOI\/!OGRAFiA
COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO.
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Abstract

Objetive: To determine the prevalence and
characteristics of the mandibular incisor canal
using cone beam computed tomography.

Methodology: A descriptive and observational
research was carried out. The sample consisted
of 93 tomographies of the radiological center
“Innova X-ray Facial Maxillus Facial” of the city of
Cuenca in the period October 2016 - September
2017. The images were analyzed using the
software i-Dixel 7.0.0.1, the information was
collected in forms and was processed with the
SPSS V.23 program.

Results: The prevalence of mandibular incisor
channel was 95.7% and was visualized mainly
in males (97.5%). In 80.9% the position is
bilateral, when unilateral, the prevalence is
higher on the left side (12.4%). In both sexes,

Introduccion

A través de la porcion anterior de la mandibula
atraviesan importantes estructuras anatémicas,
por o que se le considera como un sitio de
elevado riesgo quirdrgico. Esta zona aloja
el canal incisivo mandibular (CIM), este
canal intradseo es la prolongacion del canal
mandibular mesial al foramen mental. EI CIM
fue descrito por primera vez por Oliver en
1928, quién describio el trayecto anatomico del
nervio alveolar inferior, el mismo que da dos
ramos terminales, el nervio mental que emerge
por el foramen mental (FM);y el nervio incisivo,
el cual se dirige hacia la zona anterior de la
mandibula, proporcionando inervacion a los
incisivos, caninos y los primeros premolares
mandibulares; generalmente esta rodeado
por un canal éseo compacto que representa
la continuacion 6sea medial del FM del canal
mandibular, denominado canal incisivo
mandibular (1-3).

La anatomia exacta y el contenido del canal
incisivo mandibular para algunos autores
siguen siendo controversiales, pudiéndose
observar que en una gran cantidad de articulos
y libros de contenido anatémico hasta el dia
de hoy no hay mencién de su existencia. A
pesar de esto, con el aumento del empleo de
implantes dentales, la colocacion de injertos,
placas de osteosintesis, la extraccion de
blogues mandibulares 6seos y la realizacion

the bilateral channel is more frequent, especially
in women (88%). Unilateral positions, either
right or left, predominate in men (12.8% and
15.4%). The average channel dimensions were:
(right/left) length: 8.59+3.40mm/ 9.07+3.30mm),
maximum vertical diameter: 1.88+0.59mm/
1.93£0.54mm and maximum  horizontal
diameter: 2.02+0.54mm/ 2.07+0.53mm).

Conclusions: The prevalence of the mandibular
incisor channel is high, with morphological
characteristics in our population, which is why it
is necessary to identify and assess it using cone
beam computed tomography in each case in
particular.

Keywords: PREVALENCE, MANDIBULAR
INCISOR CANAL, CONIC BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY.

de mentoplastias, ha llamado la atencion el
incremento del malestar postoperatorio en
cirugias que comprometen la zona anterior de
la mandibula, apareciendo el canal incisivo
mandibular en los informes de complicaciones
postquirdrgicas de estos pacientes. Como
resultado, se ha considerado indispensable
reconocer la presencia del canal incisivo
mandibular como una estructura anatémica
normal, por lo que es necesario evaluarla
y conocer su localizaciéon exacta en cada
paciente para evitar complicaciones. (1).

El estudio detallado del canal incisivo
mandibular, tanto de su disposicion normaly sus
caracteristicas morfologicas, puede determinar
el éxito o fracaso de un tratamiento, por lo cual
hoy en dia la tomografia computarizada de
haz conico (CBTC) es la mejor herramienta.
La CBTC se ha convertido en el Gold estandar
para la evaluacion de ciertas estructuras
anatomicas, incluyendo al CIM; sobre la cual se
han desarrollado numerosos estudios, desde
Su prevalencia, relacion con otras estructuras
hasta la descripciéon de su morfologia; ha
demostrado ventajas en las diferentes areas
odontologicas, que ha permitido un correcto
diagnostico y plan de tratamiento (4-6). Se han
planteado varios estudios sobre la morfologia
del CIM mediante escaneres CBTC, entre
ellos Pires y cols. en el 2012 determinaron la



presencia en un 83% de los casos (7). Otro
estudio realizado por Lvovich Sy cols. en el
2016 reportd la presencia del CIM en un 92,9
% (8). Por ultimo, Kong Ny cols. en el 2016
determinaron la presencia del CIM en un 100%
de los casos (9).

Las lesiones del CIM se deben principalmente
a la poca importancia que se le atribuye
durante la realizacion de tratamientos
invasivos. Se han reportado trastornos en la

Metodologia

Se realiz6 wuna investigacion de tipo
descriptiva y observacional. La muestra
estuvo conformada por 93 tomografias
computarizadas de haz cénico tomadas en
un centro radioldgico particular de la ciudad
de Cuenca desde el 1 de octubre de 2016
hasta el 30 de septiembre de 2017.

Se incluyeron tomografias de pacientes con
edades entre 18 y 64 afos. Se excluyeron
aquellas  tomografias que  mostraron
edentulismo total, distorsion, patologias
en la region de interés o con informacion

Resultados

sensibilidad ocasionado por traumatismos tras
la colocacion de implantes con carga inmediata
en la region mandibular. La alteracion en la
estructura del paquete neurovascular del CIM
durante procedimientos invasivos pueden
ocasionar hematomas, edema, fracasos en
la osteointegracion de implantes, pérdida
tactil (anestesia, parestesia o disestesia),
sensaciones dolorosas, dificultad en el habla
y deficiencia en el mantenimiento de la higiene
(9,10).

incompleta. Se solicitdé autorizacion  al
Director del centro radiolégico para realizar la
investigacion en la institucion. La informacion
se obtuvo mediante la revision de la base
de datos del centro; las imagenes fueron
analizadas utilizando el software i-Dixel
7.0.0.1.

Los datos se recolectaron en formularios
y se procesaron con el programa SPSS
V.23 mediante frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia central, los cuales
fueron representados en tablas.

De acuerdo a las caracteristicas demograficas, el 66,7% de los pacientes cuyas tomografias
fueron analizadas tienen entre 40 y 64 afios (66,7%), mientras que el 33,3% tiene entre 18 y 39
aflos, la edad promedio de la poblaciéon es de 46,54 + 14,2 afios. En cuanto al sexo, predominan
las mujeres con el 57%, los hombres representan el 43%.

Del total de tomografias, en 89 esta presente el canal incisivo mandibular, lo que representa una
prevalencia del 95,7%. La posicion del canal tiene un predominio bilateral (80,9%), mientras que
en el caso de ser unilateral se presenta con mayor frecuencia en el lado izquierdo de la mandibula,
con el 12,4%, al lado derecho se ubica en el 6,7% de los casos.

Tabla # 1. Distribucion de 93 tomografias computarizadas de haz conico segtin el sexo de los pacientes y la presencia
del canal incisivo mandibular. Centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial”, Cuenca 2016-2017.

Presente No presente

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
39 97,5% 1 2,5% 40 100,0%
50 94,3% 3 5,7% 53 100,0%
89 95,7% 4 4,3% 93 100,0%

Tabla 1. Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por los autores
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De acuerdo a la tabla # 1, se evidencia un predominio del canal incisivo mandibular en el sexo
masculino, representado con el 97,5%, versus el 94,3% encontrado en las mujeres.

Tabla # 2. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun el sexo de los pacientes y la posicion
del canal incisivo mandibular. Centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial”, Cuenca 2016-2017.

Unilateral derecho Unilateral izquierdo Bilateral

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

(%) (%) () (%) (n) (%) (n) (%)

- 5 12,8% 6 15,4% 28 71,8% 39 100,0%
- 1 2,0% 5 10,0% 44 88,0% 50 100,0%
- 6 6,7% 11 12,4% 72 80,9% 89 100,0%

Tabla 2. Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por los autores.

La tabla # 2 muestra que en ambos sexos el canal incisivo mandibular tiene una localizacién
mayoritariamente bilateral, predominando en las mujeres (88%). No obstante, se puede observar
que las posiciones unilaterales, ya sea derecha o izquierda, prevalecen en los

hombres (12,8% y 15,4%).

Tabla # 3. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun las caracteristicas morfoldgicas del
canal incisivo mandibular. Centro radioldgico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial”, Cuenca 2016-2017.

CIM Derecho 35 22,21 8,59 34

CIM Izquierdo 3,19 17,28 9,07 3,3
CIM Derecho 0.4 3,8 1,88 0,59
CIM Izquierdo 1,06 4,02 1,93 0,54
CIM Derecho 0,63 3,2 2,02 0,54
CIM Izquierdo 0,91 3,6 2,07 0,53

Tabla 3. Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por los autores.

En cuanto a la longitud del canal incisivo mandibular, la tabla # 3 muestra rangos entre
3,50 mm y 22 mm para el canal del lado derecho y entre 3,19 mm y 17,28 mm del
lado izquierdo, sin embargo, se observa que en promedio el CIM del lado izquierdo es
mas largo, con un valor de 9,07 = 3,30 mm. El diametro vertical maximo tiene valores
entre 0,40 mm y 3,80 mm para el canal del lado derecho y entre 1,06 mm y 4,02 mm
del lado izquierdo, observandose que en promedio el CIM del lado izquierdo tiene un
mayor diametro vertical, con un valor de 1,93 + 0,54 mm. Ademas, respecto al diametro
anteroposterior maximo, se muestran rangos entre 0,63 mm y 3,20 mm para el canal del
lado derecho y entre 0,91 mm y 3,60 mm del lado izquierdo. Como el diametro vertical,
también se evidencia que en promedio el CIM del lado izquierdo tiene mayor diametro
anteroposterior, con valores de 2,07 + 0,53 mm.



Tabla # 4. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz cénico segun las caracteristicas morfoldgicas del
canal incisivo mandibular y la edad de los pacientes. Centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial,”
Cuenca 2016-2017.

18-39 40-64

Media (X)  Desviacién Media (X) Desviacién

estandar (S) estandar (S)
_ 1,97 0’64 1 '84 0’57
_ 1,96 0’49 1 ,92 0,56
_ 1 ’98 0,51 2’03 0’56
_ 2’10 0,43 2,05 0157

Tabla 4. Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por los autores.

La tabla # 4 muestra las caracteristicas morfolégicas medidas en el canal incisivo mandibular de
acuerdo a la edad de los pacientes, donde se observa que, los sujetos de menor edad muestran
en promedio mayores dimensiones en el canal (8,76 = 3,69 mm; 9,59 + 3,53 mm; 1,97 = 0,64 mm;
1,96 + 0,49 mmy 2,10 £ 0,43 mm), a excepcion del diametro anteroposterior maximo del canal del
lado derecho, que resulté ser mayor en los sujetos mas longevos (2,03 + 0,56 mm).

Tabla # 5. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz cénico segun las caracteristicas morfoldgicas del
canal incisivo mandibular y el sexo de los pacientes, centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial’,
Cuenca 2016-2017.

Masculino Femenino

Media (X) Desviacion Media (X) Desviacion

estandar (S) estandar (S)
_ 2’07 0'61 1'74 0’54
_ 2’02 0,52 1'87 0’54
_ 2’03 0’52 2'01 0,56
_ 1,97 0,58 2’15 0,47

Tabla 5. Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaborado por los autores.

La tabla # 5 muestra las caracteristicas morfolégicas medidas en el canal incisivo mandibular de
acuerdo al sexo de los pacientes, donde se observa que, al lado derecho, los hombres muestran
en promedio mayores dimensiones en el canal (8,72 + 2,82 mm; 2,07 + 0,61 mm; 2,03 £ 0,52 mm)
Mientras que al lado izquierdo, Unicamente a excepcion del diametro vertical maximo, las mujeres
muestran en promedio mayores dimensiones (9,37 + 2,96 mm; 2,15 = 0,47 mm).
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Discusion

Del total de tomografias analizadas, en 89
se visualizd el canal incisivo mandibular, lo
que representa una prevalencia del 95,7%.
Resultados similares fueron encontrados en el
afio 2012 en Brasil, donde después de valorar
150 tomografias computarizadas de haz cénico
se determiné una prevalencia del CIM del 90,3%
(11). En el afio 2013 en Grecia también se
observo el canal incisivo mandibular en la gran
mayoria de los casos, pudiéndose identificar
en el 93% de sujetos (12). Asimismo, en un
estudio en Bielorrusia en el afio 2016, donde
fueron valoradas 100 CBCT de pacientes de
hospitales dentales ambulatorios, se visualizo el
canal incisivo mandibular en el 92% (8), como
en nuestro trabajo, el canal incisivo mandibular
estuvo presente en un elevado numero de
pacientes.

En cuanto a la prevalencia del canal incisivo
mandibular segun el sexo del paciente, se
evidencio un predominio en el sexo masculino,
representado con el 97,5%, versus el 94,3%
encontrado en las mujeres. Sin embargo, en
un estudio realizado en Brasil en el afo 2014,
donde se analizaron 150 pacientes utilizando
tomografias computarizadas de haz coénico, se
demostré que la presencia del canal incisivo
mandibular es independiente del sexo del sujeto
(p=0,41) (13).

En lo referente a la posicion del canal incisivo
mandibular de acuerdo a la lateralidad, se
evidencid un predominio bilateral, mientras
gue en el caso de ser unilateral se presentan
con mayor frecuencia en el lado izquierdo de
la mandibula. Resultados similares fueron
publicados en al afio 2015 por un estudio
realizado en la India, donde se estudiaron un
total de 120 escaneos y el canal fue identificable
bilateralmente en 48,33% y unilateralmente en
23,33% de los sujetos (14). De igual manera
en Turquia en el afo 2015, al analizar 290
tomografias se encontré6 en mayor frecuencia
el conducto bilateral, observado en el 50%,
59% y 52% de los casos por tres observadores,
respectivamente (15).

Almedirlalongitud del canal incisivo mandibular,
se encontraron rangos entre 3,50 mm y 22 mm
para el canal del lado derecho y entre 3,19 mm
y 17,28 mm del lado izquierdo, sin embargo,
se observé que en promedio el CIM del lado
izquierdo es mas largo, con valores de 9,07 +

3,30 mm, mientras que al lado derecho tienen
8,59 £ 3,40 mm. En Brasil en el afo 2013, al
analizar 352 CBCT se encontraron longitudes
del canal incisivo mandibular similares a las
reportadas en nuestro trabajo, con medidas de
9,11 = 3,00 mm (16). Otro estudio brasilefio,
publicado en el afio 2015, corrobora nuestros
resultados, en donde los autores también
destacan la mayor longitud del canal izquierdo:
9,84 + 3,82 mm, frente a 9,64 + 3,97 mm
observado en el canal derecho (4).

Al medir la dimension maxima del diametro
vertical del canal incisivo mandibular, se
obtuvieron rangos entre 0,40 mm y 3,80 mm
para el canal del lado derecho y entre 1,06
mm y 4,02 mm del lado izquierdo. El diametro
anteroposterior maximo mostré rangos entre
0,63 mmy 3,20 mm en el lado derecho y entre
0,91 mm y 3,60 mm del lado izquierdo. En
promedio, el CIM del lado izquierdo mostrd
mayor diametro, ya sea vertical (1,93 + 0,54 mm)
o anteroposterior (2,07 = 0,53 mm). Un articulo
publicado en el afio 2010 en Estados Unidos
expone que el diametro vertical maximo del
CIM en promedio posee medidas de 4,7 + 1,1
mm y el diametro anteroposterior maximo de 3,7
+ 0,7 mm, cifras superiores a las encontradas
en los pacientes analizados en nuestro trabajo,
donde las dimensiones de ambos diametros
son menores (17).

De acuerdo a la edad de los pacientes, se
observd que los sujetos de menor edad (18-
39 aflos) muestran en promedio mayores
dimensiones en el canal incisivo mandibular,
a excepcion Unicamente del diametro
anteroposterior maximo del canal del lado
derecho, que es mayor en pacientes de 40-
64 afos. No se encontraron estudios que
valoren el CIM segun la edad del paciente
utilizando tomografia computarizada de haz
conico, sin embargo, en Chile en el afio 2017,
con el empleo de la radiografia panoramica,
también se demostré que la longitud del CIM
disminuye en los grupos de mayor edad y es
mayor en los pacientes jovenes, encontrando
en promedio medidas significativamente mas
grandes en hombres y mujeres de 18-30 anos
de edad (6,9 mm y 7,1 mm) en comparacion
con los pacientes de 51-100 afios (5,7 mmy 5,6
mm) (2). Esta disminucién de las medidas del
canal a través de los afos puede atribuirsele
a la degeneracion o6sea que comunmente



se produce en las personas longevas y que
comienza en la quinta década de la vida.

Finalmente, al relacionar las caracteristicas
morfoldgicas medidas en el CIM con el sexo de
los pacientes, se determiné que al lado derecho,
los hombres muestran en promedio mayores
dimensiones en el canal. Mientras que, al lado
izquierdo, Unicamente a excepcion del diametro
vertical maximo, las mujeres muestran en
promedio mayores dimensiones. En un estudio

Conclusiones

La prevalencia del canal incisivo mandibular es
alta(95,7%), similaralareportadaenlosestudios
revisados. Se visualiz6 mayoritariamente en el
sexo masculino (97,5%). La posicion del CIM
tiene un predominio bilateral (80,9%), mientras
gue en el caso de ser unilateral se presenta
con mayor frecuencia en el lado izquierdo de
la mandibula (12,4%). Asimismo, en ambos
sexos es mas frecuente el canal bilateral,
sobre todo en las mujeres (88%); mientras que,
las posiciones unilaterales, ya sea derecha
O izquierda, prevalecen en los hombres
(12,8% y 15,4%). En general el canal del lado
izquierdo presenta mayores dimensiones que
el derecho (longitud: 9,07 + 3,30 mm, diametro
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En los Ultimos afios con el advenimiento de la era
digital la evidencia cientifica en las areas de la
saludhalogradotener connotaciones especiales
fundamentalmente por la generacion de nuevo
conocimiento e investigaciones actuales. La
Odontologia no ha sido la excepcion, lo cual
indirectamente ha creado una brecha entre la
transferencia de los resultados alcanzados o
publicados, y su aplicacion clinica o practica.

Es importante orientar al Clinico para su
actualizacion constante mediante el auto
aprendizaje a través de la Odontologia Basada
en Evidencia (OBE) que, con miras a generar
el mejor servicio a los pacientes, pretende
siempre disponer de la mayor cantidad
de conocimiento actualizado en base a la
evidencia cientifica, la experticia adquirida, las
necesidades y preferencias del paciente, asi
como la consideracion de su estado sistémico.
En resumen, este articulo pretende guiar a los
profesionales de la odontologia para responder
adecuadamente las interrogantes que a diario
enfrentamos en nuestra practica profesional,
ademas de valorar y analizar criticamente
la evidencia encontrada, para su posterior
aplicacion clinica.

Palabras Clave: OBE, guias de practica clinica.

La toma de decisiones clinicas enfocadas o
sustentadas en evidencia cientifica en beneficio
de nuestros pacientes se deberia basar en
el uso de la mayor informaciéon posible que
esté disponible al alcance del profesional de
la odontologia que, en los ultimos afios ha
alcanzado su maximo potencial con la aparicion
de un sin numero de base de datos digitales
gue nos permite encontrar gran cantidad de
informacion que debe ser filtrada para poder
ser utilizada de mejor manera (1).

Actualmente, entre las bases de datos de
mayor importancia se mencionan: MEDLINE
(www.pubmed.org) , LILACS (Latino American
and Caribbean literature in Health sciences,

http://lilacs.bvsalud.org/) , Sci-ELO (Scientific

Electronic Library Online, www.scielo.br) y Portal
Capes (www.periodicos.capes.gov.br) (2-5).

Principios de la Odontologia

Basada en Evidencia

La practica clinica aplicada en base a la
evidencia cientifica no es nueva.Su origen data
desde 1980 en la Universidad de Mcmaster
en Ontario Canada. Alli crearon y publicaron
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trabajos investigativos sobre utilizacion vy
andlisis de la literatura médica. Se debe
mencionar que el término Medicina Basada en
la Evidencia fue utilizado por primera vez por el
Profesor Guyatt a inicios de 1991, adquiriendo
notoriedad a partir de un articulo en JAMA
(Journal of the American Medical Association),
una de las revistas cientificas de mayor
renombre en Medicina, con la publicacion
“The Rational Clinical Examination”, en la
gue un grupo de internistas con formacion en
epidemiologia clinica, vinculado con la misma
Universidad se conformaron en el Grupo de
Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia
(Evidence Based Medicine Working Group
(EBMWG@G)), liderados por el Dr. David Sackett,
y que se autodenominaron seguidores de la
“Médecine d’observation” (del francés Pierre
Charles Alexander Louis, siglo XIX). Este
grupo declaré al mundo cientifico que la MBE
significaba un vuelco de los paradigmas, tanto
en la practica médica como en la formacion de
los profesionales de la Salud (6). No obstante,
tuvieron que pasar 5 anos para que en 1996
sea adaptado en lengua hispana por Llanos y
colaboradores.

En Odontologia fue en 1995 que aparecio la
OBE (Odontologia Basada en Evidencia) en el
British Dental Journal en donde los Drs Derek
Richards, y Lawrence A, con la publicacion
Evidence Based Dentistry (EBD) esgrimieron
razones fundamentales para la toma de
decisiones clinicas utilizando investigaciones
sistematicas (7).

Por otro lado, en el afio de 1997 el Dr Sheldon
Peck catedratico de la Universidad de Harvard,
publicd un editorial en la connotada Revista
Angle Journal Orthodontics titulado “Philosophy
and evidence based orthodontics”, expresando
que los procedimientos clinicos deben siempre
estar encausados bajo un razonamiento
respaldado por evidencia (8).

Toma de decisiones clinicas
bajo sustento cientifico

Los odontdlogos en la practica profesional diaria
se enfrentan con un sinndmero de decisiones
clinicas sobre el tratamiento méas idéneo o la
estrategia diagndstica mas adecuada para el
paciente. La gran mayoria de las decisiones
implican la utilizacion de ciertas técnicas o
biomateriales en procedimientos comunmente
invasivos o irreversibles. Estas intervenciones en

sumayoriaestaninfluenciadasporconocimientos
adquiridos a lo largo de la formacion académica
y a menudo solo validados por la experiencia
éxito-fracaso individual; o en el mejor de los
casos la consulta a un colega préximo o a un
experto en la materia con mayor numero de
anos de experiencia o mediante charlas clinicas
ofertadas por casas comerciales sin mayor rigor
académico y sesgadas a objetivos de marketing
(1,9). Estos son métodos faciles rapidos y hasta
econdmicos, practicados por una gran mayoria
de odontdlogos, pero muy pocos adecuados a
la hora de resolver los problemas clinicos.

Los pacientes actualmente tienen mayor acceso
a la informacioén de salud y sobre los diferentes
procedimientos odontolégicos que se pueden
realizar por lo que se ven influenciados por
publicaciones muchas de las veces sin ningun
respaldo cientifico(10), por lo que se hace cada
vez mas imperioso guiar las consultas clinicas
bajo la lupa de la evidencia respaldada en
investigaciones publicadas en revistas de alta
calidad cientifica. Hay que considerar ademas
el aumento de las denuncias por mala praxis
respaldadas por el nuevo Coédigo Organico
de Salud del Ecuador vigente (11,12).). Estos
antecedentes nos llevan a implementar de
manera  obligatoria  actuaciones  clinicas
basadas en la evidencia, para poder responder
satisfactoriamente a la mayoria de preguntas
que nos formulan los pacientes que llegan a
atenciéon sanitaria, asistidos o asesorados por
los diferentes fuentes de internet (13).

La necesidad de la OBE.

La toma de decisiones clinicas siempre debe
estar sometida a un complejo proceso de filtros
de razonamiento, basada en una adecuada
evidencia cientifica, y que segun algunos
evaluadores de los modelos académicos
imperantes consideran que los programas
tradicionales de formacion continua ofertadas
en el medio no ofrecen el nivel de prestaciones
suficiente para un correcto proceso de
actualizacion de conocimientos, siendo en la
gran mayoria de estos solamente soportados
por “opinidon de expertos”, mucha de las veces
con poca base cientifica. Es por eso que la
practica de la OBE, cultivada tanto a nivel de
formacion de pregrado como de postgrado,
generarfa un enfoque especifico y con mayores
posibilidades de ser utilizado a lo largo de la
vida profesional, teniendo en cuenta siempre
las necesidades del paciente, junto con la mejor
actitud clinica del profesional, incluyendo la



mejor evidencia cientifica que esté al alcance
de este (14).

Bajo la vision académica, dentro de los procesos
de ensefianza y aprendizaje, el esfuerzo de
los estudiantes de las diferentes Carreras de
Odontologia en el pals ha apuntado sobre todo
en los ultimos afios, a cumplir los requisitos
clinicos, que generalmente son mecanizados
(por ejemplo el numero de endodoncias
unirradiculares o multirradiculares, nimero de
restauraciones directas o indirectas , numero
de protesis parciales o totales, numero de
exodoncias) (15-17) y con ello se considera
que el estudiante esta ya facultado para
tratar al paciente en la practica odontoldgica.
Generalmente en la vida universitaria haciendo
un anélisis de la formacion profesionalizante
del estudiante, su bagaje tiene como objetivo
resolver los problemas clinicos haciendo uso de
una “limitada” experticia, y del conocimiento que
se acumula a lo largo de su formacion, o bien
solicitando la ayuda del profesor del area clinica
respectiva. Con cierta frecuencia se relega la
toma de decisiones y el plan de tratamiento en
la guia de su profesor-tutor de

practicas, haciéndose esto repetitivo a un
esquema basado en la autoridad docente, que
le resulta facil y comoda pero que no lo faculta
para su futuro profesional, mas aun podemos
resaltar que la experiencia u opinibn de un
experto se encuentra en el nivel mas bajo de
evidencia cientifica (18).

Lamentablemente y de manera desafortunada,
es aqui donde finaliza el proceso de educacion
para muchos profesionales por lo que se hace
imperioso ya en los silabos de las diferentes
materias clinicas la incorporacion de las
Guias de Practica Clinica (GPC) apoyadas y
siempre actualizadas en el modelo cientifico
cuya base es la OBE. Actualmente existe un
incremento vertiginoso de las publicaciones en
el area de la Odontologia en diferentes espacios
especialmente en medios digitales, pero
que desgraciadamente en una gran mayoria
de ellas se realizan para el enriquecimiento
profesional o comercial, lo que compromete
seriamente la calidad de lo publicado debido al
incumplimiento de las normas de indexacion de
las mismas.

Por todo lo expuesto se justifica la introduccion
y desarrollo de la OBE que dentro de sus
condicionantes de conocimiento no esta exenta
de errores dentro del proceso de induccion
al aprendizaje pero que al final es una ayuda
objetiva para mejorar la atencion de los
pacientes.

Motivos de la OBE

Evolucion continua de nuevas técnicas vy
evidencia.

Aumento de publicaciones cientificas para
el enriquecimiento profesional del clinico.
Actualizacion  de los  conocimientos
adquiridos y rendimiento dentro de la clinica
que se caducan con el tiempo.

Dificultad en obtener las evidencias actuales
en tiempo real.

Programas de  formacion continua
tradicionales no manejados con rigor
académico.

Falencias en la incorporacion  del

conocimiento actualizado que deteriora
sensiblemente la practica profesional.

Sub utilizacion de terapias efectivas y uso
de procedimientos riesgosos y
desactualizados.

Preocupacion por parte del clinico por el
aumento del costo de los servicios.
Inclusion del paciente-usuario-cliente en
la planificacion del tratamiento porque trae
consigo informacion asistida por plataformas
digitales.

La OBE estimula a mantener actualizado al
equipo profesional.

Ventajas de la OBE

Integra la experticia del clinico articulada a
una mejor evidencia disponible.

Estimula el uso de evidencia investigativa
desarrollando  en el odontélogo el
conocimiento autodidacta con criterio.
Facilita el uso de la evidencia (no jerarquica)
en la toma de decisiones clinicas.

Permite monitorizar el rendimiento clinico
aplicado.

Toma en cuenta las preferencias del
paciente informado cuando su criterio es
valedero.

Utiliza TICs mas efectivas.

Transforma los problemas clinicos a manera
de preguntas.

Critica la validez y la metodologia de la
evidencia.

Desventajas de la OBE

Desvaloriza la experiencia clinica y el arte
de la Odontologia.

Confronta a la autoridad profesional y su
curva de experiencia adquirida con los afios.
Requiere una curva de aprendizaje y medios
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para realizar las busquedas cientificas.

e Bases de Datos efectivas pero insuficientes
(no indexadas).

e Esfuerzo personal y tiempo.

e |a literatura no siempre puede tener la
respuesta para los problemas clinicos.

e Aumento de sesgo de caer en el
fundamentalismo metodoldgico dejando de
lado lo préctico.

e Pérdida de espacio entre decisiones costo-
efectivas y decisiones basadas en

e |aevidencia.

Los siete pasos de la OBE

La respuesta facil a la busqueda del
conocimiento basado en evidencia se resume
en unos sencillos pasos que fueron enunciados
en el 2010 por investigadores de la Arizona
State University College of Nursing and Health
Innovation’s Center for the Advancement
of Evidence-Based Practice y que permite
manejar la informacién que queremos lograr
aproximandonos al conocimiento actual con el
objetivo de implementar de manera constante la
practica basada en evidencia (19).

Primer paso: Cultivar un espiritu inquisitivo.

Segundo paso: Realizar las preguntas clinicas
en formato PICO.

Tercer paso: Buscar la mejor evidencia.
Cuarto paso: Evaluar criticamente la evidencia.

Quinto paso: Integrar la evidencia articulando
la experticia clinica las preferencias y los valores
del paciente.

Sexto paso: Evaluar todos los resultados de las
decisiones.

Séptimo paso: Difundir los resultados de la
Odontologia Basada en Evidencia.

Paso 1: Cultivar un espiritu inquisitivo. El
clinico no deberia contentarse con esperar a
obtener conocimiento a través de las formas
clasicas o tradicionales, en la época actual
debe generar autoconocimiento pero para ello
debe transformar su pensamiento conductivo
en deductivo inquisidor, que le permita siempre
estar formulando interrogantes respecto a que
Si su practica diaria esta siendo llevada con los
procedimientos mas actuales basados en la
comprobacion cientifica, lo que dara el impulso
0 punto de partida para realizar los siguientes
pasos dentro de este proceso sistematico de

construcciéon de conocimiento(19).

Adicionalmente, y de manera importante se
debe mencionar que el construir un espiritu
inquisitivo se traduce en poner en tela de duda
toda la informacion que llega a nuestras manos
0 que adquirimos mediante la lectura y que no
estéa cientifica y metodoldgicamente justificada,
‘la verdad de hoy, puede ser la mentira del
mafiana”.

Paso 2: Transformar los problemas clinicos
en preguntas correctamente formuladas con
el formato P.I.C.O.

El formular de manera concisa y centrada
una pregunta con enfoque hacia el problema
clinico es el primer paso fundamental en la
realizacién de la Odontologia Basada en la
Evidencia, cuyo valor real es delimitar el tema a
buscar posteriormente, con base en el correcto
diagnostico del paciente. Una pregunta clara
con enfoque clinico tiene que ser pertinente
y contestable y debe resumir claramente los
cuatro elementos clave de PICO:

P= Paciente (problema o poblacién) que va a
ser intervenido

|I= Intervencion que se pretende efectuar
(tratamiento, prevencion)

C= Comparacion.

O= Outcomes-Resultados.

1.- Paciente: El primer paso de la pregunta PICO
es identificar el problema (diagnéstico). Para
ello es de gran ayuda considerar lo siguiente:
¢ Coémo describirias los problemas similares a los
de tu paciente?; ;Como describirias tu paciente
a un colega?; ;Cuales son las caracteristicas
mas importantes de este paciente? (Problema
primordial, principal preocupacion del paciente;
enfermedad o estatus de salud; edad, raza,
sexo, alimentacion; ;son estas caracteristicas
las que utilizaria para buscar la evidencia?).
Este apartado puede ser mas detallado si
los resultados se ven influenciados por la
informacion encontrada. (1,19).

2.- Intervencion: este paso se encuentra
representado por el tratamiento que seria el mas
efectivo, o el recomendado, o del que hayamos
escuchado o leido en un congreso o curso de
actualizacion, y que no posea validez cientifica
comprobable (1,19).

3.- Comparacion: El tercer paso seré determinar
la principal alternativa para un tratamiento
idoneo, para asegurar una busqueda efectiva
debemos preguntarnos: ;Cual es la principal



alternativa a comparar con la intervencion?;
estamos intentando decidir entre dos
tratamientos o protocolos clinicos a emplear.
Sin embargo, no toda pregunta clinica tiene
por qué tener una comparacion especifica.
(1,19).

4.- Resultados: El cuarto paso consistira en
evaluarlosresultados que queremos obtener.
Para ello es util hacernos las siguientes
preguntas: ;Qué podemos esperar lograr,
medir, mejorar o afectar?; ;qué intentamos
hacer para el paciente: aliviar o eliminar los
sintomas; reducir el numero de reacciones
adversas; mejorar la funciéon?; reducir el
tiempo de tratamiento, etc.(1,19).

Una correcta pregunta clinica con el formato
PICO, puede quedar establecida de la
siguiente manera: “En un paciente dolico
facial Cll div 1 en donde se planted un
tratamiento con extracciones de premolares
superiores, ;es mejor anclar absolutamente
o utilizar un anclaje leve, para el correcto
cierre de espacios?”

Paso 3: Buscar la mejor evidencia posible

Cuando usamos el formato PICO
rapidamente identificamos palabras clave,

SJR

Scimago Journal & Country Rank

Home Journal Rankings

Dentistry Orthodontics

Only Open Access Journals | Only SciELO Journals Only WoS Journals

Title Type 4 SJR

index

" 5 ; 1.345
1 Korean Journal cf Orthodontics journal =

Taig

2  Orthodontics and Craniofacial Research journal 48

American Journal of Orthodontics and "
3 journal

z i 1289 100
Dentofacial Orthopedics o1

Foto 1

frases o parrafos que combinados nos
van permitir, a través de los motores de
busqueda cientificos (Pubmed, Cochrane,
Scielo) determinar la mejor eleccién de
la literatura a recopilar como parte de la
informacion. Por ejemplo, en el apartado
MeSH (Medical Subjects Headings) (20)

Country Rankings

All regions / countries

H Total Docs

(2017)

43

68

349

de Pubmed se insertan todas las palabras
claves indexadas que se usan para publicar
en este buscador. De estos arboles de
busqueda obtenemos articulos que tienen
la metodologia indicada para responder una
pregunta de intervencion.

Dichas metodologias pueden
corresponder a una revision sistematica,
metaanalisis, pruebas clinicas
controladas aleatorizadas, estudios de
cohorte, entre otros, que son tipos de
estudios que conforman la piramide

de evidencia cientifica(21). Debemos
procurar como minimo obtener 20
articulos relevantes, en la medida

de lo posible de los Ultimos afios de
publicacion que generalmente deben
estar publicadas en las revistas de
mayor impacto evaluadas en el Ranking
Scimago/Scopus(22). Foto1

Paso 4: Evaluar criticamente la evidencia.

Luego de haber encontrado los articulos
apropiados, el siguiente paso de la OBE es
el analisis de la informacion. Este analisis
se va centrar en responder dos preguntas
especificas: 1.- 4 Tienen validez los resultados
de los estudios?: como ya mencionamos en el
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apartado anterior, se debe plantear la siguiente
inquietud: El disefio de las investigaciones es
el correcto para responder la pregunta, y si los
métodos, particularmente aquellos referidos
al anadlisis estadistico son los adecuados. Por
citar un ejemplo, la potencia del estudio; la
cual guarda relacion directa con la cantidad
de muestra para hallar diferencias clinicas y
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estadisticamente significativas, y decidir asi, su
aplicacion en los pacientes. Del mismo modo
podremos resolver la siguiente pregunta, 2.-
;Sera relevante la informacion para la atencion
en mis pacientes?: Esta pregunta se refiere a
que, si los resultados del estudio encontrado
pueden ser extrapolados a una situacion clinica
con nuestros propios pacientes, es decir, si
la muestra del estudio es similar a nuestros
pacientes, si el costo beneficio del tratamiento
puede ser aplicado en nuestras clinicas y de
manera importante, considerar la fiabilidad
del estudio(1,19). Es por eso, que debemos
analizar de manera critica los resultados de
las investigaciones, para lograr aquello es
indispensable un manejo béasico de métodos
clinicos de investigacion y desde ese punto el
odontélogo debe buscar ayuda en el modelo
cientifico actual, guiados en base a la piramide
jerarquica de la evidencia cientifica(21). Foto 2.
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Foto 2

Paso 5: Integrar la evidencia articulando
la experticia clinica las preferencias y los
valores del paciente.

Consiste en incorporar toda la informacion
encontrada en la toma de decisiones clinicas.
La evidencia investigada por si sola no es
justificacion suficiente para realizar un cambio
en la préactica privada. Por ello, la experiencia
clinica mas los otros valores conjugados como:
la evaluacion del paciente, la base de datos que
proporciona el laboratorio y las preferencias del
paciente son importantes componentes de la
OBE. No hay una férmula magica para resolver
los problemas clinicos, sino es el poder deductivo
soportado en estos pilares, 1o que hara tomar la
mejor decision al profesional clinico(19).

Paso 6: Evaluar los resultados propios de las
decisiones tomadas en base a la OBE.

Después de implementar la OBE en la practica
diaria siempre serda importante monitorear y

evaluar cualquier cambio en los procedimientos,
para poder afianzar los resultados positivos, o
redimir los negativos. Ya que el hecho de que
una intervencion fue efectiva en un riguroso
estudio controlado aleatorizado, no es garantia
de que funcione en nuestras practicas clinicas.
De este modo, podemos establecer una guia de
practica clinica en base a un resultado positivo
que fue alcanzado gracias a la OBE (19).

Paso 7: Difundir los resultados de Ia
Odontologia Basada en Evidencia.

Los clinicos pueden archivar muchas de las
veces los resultados importantes obtenidos
en base en el modelo de OBE. Esto puede
considerarse un error, ya que limitar el
conocimiento y no compartirlo de una manera
correcta con la comunidad profesional se
traduce en no cerrar un ciclo continuo de una
aplicacion de la practica odontolégica no bien
encaminada, sin fundamentacion cientifica. Es
por eso la importancia en diseminar la OBE a
nivel institucional, asi como en presentaciones
locales, regionales, nacionales, en conferencias
de calidad con evidencia, en publicaciones
en revistas indexadas. Todo esto redundaréa
en ampliar y difundir el conocimiento de mejor
manera. (19).

Conclusiones:

La Odontologia Basada en la Evidencia (OBE)
es una tendencia de caracter cientifico y que
pretende modificar en profundidad la forma de
ejercer la actividad asistencial odontolégica.

Promueve una filosoffa comprensiva donde
el paciente individual es tratado como un ser
completo y no como un diente o una boca.

La Odontologia Basada en la Evidencia (OBE)
pretende aportar mas ciencia al arte del
tratamiento dental. Su principal objetivo es
disponer de la mejor evidencia cientifica para
aplicarla a la practica clinica, una manera
efectiva de complementar el juicio y experiencia
clinica. No es un dictamen irrefutable de lo que el
clinico debe hacer, por lo contrario, proporciona
una fuente de informacion adicional que permite
al odontélogo manejar de manera eficiente la
gran cantidad de informacién disponible y la
posibilidad de aplicarla de manera clinica en su
consulta. Permite filtrar la evidencia mas valida
y relevante, ya sea efectuando personalmente
las busquedas y el andlisis de la informacion
de la mayor cantidad de articulos o ensayos



clinicos, o buscando revisiones sistematicas o
meta-analisis.

Finalmente, al elaborar un tratamiento, el
profesional debe combinar de manera juiciosa
y con criterio el planeamiento, en conjunto con
las preferencias del paciente y con la mejor
informacion evidenciada a disposicion.

Un enfoque basado en la evidencia, le
permitird al odontdlogo fundamentar sus
decisiones, identificando las alternativas reales
de tratamiento, asi como su efectividad y
limitaciones, utilizando de manera eficiente la
gran cantidad de informacion disponible. La
Odontologia Basada en la Evidencia provee un
camino para orientar al clinico en este océano
de informacion.
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