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Editorial

ada empiezo nos llena de entusiasmo porgue daremos la bienvenida a nuevos

proyectos, estudios, investigadores, centros educativos, socios comerciales y

lectores, que son la razdn de ser de esta revista, este afio esperamos ser testigos

de nuevas lineas de investigacion y de tecnologia que enriquezcan el quehacer
odontologico. El afio que inicia es muy especial pues Editorial Odontologia Actual cumple
20 anos, asi como esta revista, con la que inicio este gran proyecto que hoy se compone de
cinco publicaciones, dos periddicos, dos congresos anualesy la editora de libros, Odontologia
Books. Es un gran festejo que compartimos con ustedes, pues son también parte de él. Nos
unimos todos en un gran abrazo.

Inauguramos nuestro ano de celebracion con la nimero 237 de la revista. El primer articulo
es Autotrasplante, sustitucion, traccion y exposicion quirdrgica en el tratamiento del canino
retenido en el maxilar, del Instituto de Ortodoncia IBO Norte, en el que se describen algunas
alternativas para tratar el canino retenido maxilar. Después contamos con la presencia de
la especialidad de Odontopediatria, de la Facultad de Odontologia de la UNAM, a través
de Retencion dental como secuela de luxacion intrusiva en denticion temporal, un caso
clinico de un paciente e 4 afios de edad que presentaba una retencion del OD 6.3 como conse-
cuencia de una luxacion intrusiva; articulo con el que le damos la bienvenida a esta area de
especialidad, a cargo de la. Dra. Dora Liz Vera Serna, a nuestro panel de colaboradores,
enhorabuena. Continuamaos con otro caso clinico, de purpura localizada en mucosa bucal,
probablemente exacerbada por una condicidn metabdlica del paciente. Procedente de la
Universidad de Cuenca, Ecuador, bajo el titulo: Pdrpura oral no trombocitopénica traumatica
exacerbada por condicion metabdlica. El Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia, plantel sur
publica Tratamiento de dientes fusionados, que es un reto para el ortodoncista ya que se
presentan problemas de gran consideracion como la interdigitacion dental y la disminucion
del resalte. En esta edicion, traemos la segunda parte del articulo: Disefio de un modelo
clinico odontologico para la ensefianza y el aprendizaje implementado en entornos virtuales,
que trata en especifico del modelo y su implementacion académica, trabajo hecho en la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM. Enrazon de que el pH salival y la biope-
licula han mostrado cambios en pacientes con ortodoncia, la Universidad Juarez Autbnoma
de Tabasco presenta, Evaluacion del pH salival y la biopelicula de pacientes con ortodoncia en
una universidad publica, debido a la importancia que tiene para prevenir enfermedades como
la desmineralizacion, la caries y la gingivitis. Hay que saber que la mejor manera de establecer
un vinculo médico-paciente adecuado y evitar posibles controversias es siempre a partir de
la comunicacion, porque permitird brindar seguridad y confianza, que se traducird en una
consulta odontolégica satisfactoria, como se lee en La importancia de la comunicacion entre
el odontologo y el paciente para evitar posibles controversias de la FES Zaragoza. Finalizamos
este numero con la participacion de la FES Iztacala, con un trabajo titulado Medicion de ruido
emitido durante la docencia en la Clinica Odontologica Almaraz de la FES Iztacala, un estudio
de seguimiento y actualizacion sobre el tema de la contaminacion acustica que afecta a todos
los involucrados en el quehacer odontolégico. Empezamos 2023 felices de lograr 20 afios de
Ser una gran revista, recordamos con todo nuestro carifo al Lic. Juan Manuel Robles, parte
fundamental de lo que hoy es Odontologia Actual. Tenemos el compromiso de ir por mas,
junto a ustedes hombro con hombro. iMuchas gracias y felicidades!

Malinalli Galvan Rodriguez
e Editor
€cd
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Premio al servicio social "Gustavo Baz Prada",

UNAM, periodo 2022

Odontologia Actualy FEZ Iztacala unidos

ada afio, la Universidad Nacional Autonoma

de México otorga el premio al Servicio

Social "Gustavo Baz Prada”, a estudiantes

que han participado de manera destacada

en programas de alto impacto social que
coadyuvan a mejorar las condiciones de vida de la pobla-
cion, el pasado 2022 el galardon lo recibieron 146 alumnos
y 102 asesores gue apoyaron a los alumnos en el cumpli-
miento de sus actividades, de 24 cetros educativos, entre
facultades y escuelas de estudios superiores cuyos servi-
cios se abocaron fundamentalmente a temas de salud,
educacion y desarrollo social.

Una de las medallas fue para el alumno de la carrera de

Odontologia de la FES Iztacala, Dr. Josué Altair Aguilera

Serrano, por un proyecto bajo el titulo COVID-19: mani-
festaciones orofaciales y medidas para la practica

odontoldgica durante la pandemia. Asimismo se entrego

un reconocimiento al Dr. José Trinidad Cano Brown, asesor
del proyecto y profesor investigador, que se cristalizb en

una serie de cuatro articulos, publicados con puntualidad:

tres en la revista Odontologia Actual y uno en la revista

Odontopediatria Actual, 10 que permitid que esta valiosa

informacion fuera de las primeras publicaciones, a nivel

nacional, que difundieron las Ultimas investigaciones sobre

los diferentes signos y sintomas de la COVID-19 en la pobla-
cion mexicana, de ahi el impacto social positivo que tuvo.

EL PROYECTO:

La finalidad de la citada investigacion, misma que duro
cerca de un afio de trabajo, fue hacer un acercamiento
a la COVID-19 para relacionar sus implicaciones en el
drea odontologica.

Dr. José T. Cano Brown y
Dr. Josué A. Aguilera Serrano

Medalla "Gustavo Baz Prada" 2023

8 Odontologia Actual / afio 20, nim. 237, Enero de 2023

Se determind que era un tema relevante para el area
estormatologica asi como para la poblacion en general,
pues dicha enfermedad viral, desconocida en sus inicios,
desde los primeros casos de contagio ocasionaba una
sintomatologia con una gran variedad de manifesta-
ciones generales y orofaciales.

Uno de los motivos mas importantes de la investigacion
fue aportar conocimiento valioso para la prevencion
del contagio de la infeccion por SARS-CoV-2, por ello se
decidio hacer acopio de la mayor informacion cientifica e
investigacion de campo acerca de esta enfermedad, para
elaborar, a corto plazo, textos cientificos que impactaran
en las poblaciones que estuvieran interesadas en leerlos.

El proyecto partié de un marco teorico obtenido de
diversas fuentes cientificas, principalmente articulos y
libros, y de una investigacion de campo en una muestra
poblacional mexicana de mas de 413 pacientes recupe-
rados del COVID-19.

ALCANCE

Con la publicacion de esto textos importantes en el area
meédica y odontologica, a traves de dichas revistas de difu-
sién nacional e internacional -Latinoameérica, Portugal y
Espafa-, se logrd compartir informacion confiable y con
evidencia cientifica, para prevenir el contagio de la enfer-
medad viral en el consultorio dental, asi como identificar a
los pacientes infectados y remitirlos para un tratamiento
oportuno y evitar complicaciones, todo esto en bene-
ficio de la poblacion en general y de los profesionales
del area médica-estomatoldgica, con 1o que se obtuvo,
directamente un impacto benéfico en la salud publica.

COVID-19: MANIFESTACIONES OROFACIALES Y
MEDIDAS PARA LA PRACTICA ODONTOLOGICA
DURANTE LA PANDEMIA
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L AS PUBLICACIONES

° Manifestaciones generales y ororfaciales mas
frecuentes en pacientes con COVID-19
= Dr. José Cano Brown
= CD. Salvador Avila Villegas
= CD. Gerardo Rosas Gonzalez
Académicos de la FES Iztacala, UNAM.
— P.S.SJosué Altair Aguilera Serrano
Pasante en Servicio social de la FES Iztacala, UNAM.
= Ed. Malinalli Galvan Rodriguez
Editor. Editorial Odontologia Actual.
Revista Odontologia Actual, afo 18, num. 215,
marzo de 2021.

° Manifestaciones generales y ororfaciales en
pacientes recuperados de la infeccion por
SARS-Cov-2, en una muestra poblacional mexicana
= Dr. José Cano Brown
= CD. Alberto Jiménez Avila
= Dr. Eduardo Stein Gémora
= CD. Guillermo Cejudo Lugo

Académicos de la FES Iztacala UNAM
— P.S.SJosué Altair Aguilera Serrano

Pasante en Servicio Social de la FES Iztacala UNAM.
= P.S.S Emmanuel Jair Aguilera Serrano

Pasante en Servicio Social de la Facultad de Ingenieria UNAM
Revista Odontologia Actual, afno 18, nim. 216,
abril de 2021.

LA CEREMONIA DE ENTREGA

Se llevo a cabo en el auditorio “Dr. Raoul Fournier Villada”,
de la Facultad de Medicina en Ciudad Universitaria. El
panel estuvo integrado por: Dr. Enrique Luis Graue
Wiechers, rector de la UNAM, Dr. German Alvarez Diaz
de Leon, director general de Orientacion y Atencion
Educativa, Dr. Leonardo Lomeli Vanegas, secretario
General; Lic. Claudia Navarrerte Garcia, directora de
Servicio social de la Direccion General de Orientacion
y Atencion Educativa. Se contd con la presencia de la
Dra. Patricia Elena Baz Gutiérrez, nieta del Dr. Gustavo
Baz P, y en representacion de los estudiantes galardo-
nados, Diego Hernandez Gabriel, de la Facultad de Artes
y Diseno, plantel Taxco, y Roxana L. Herrera Cruz, de la
Escuela Nacional de Estudios Superiores, unidad Ledn.

Fue la primera entrega presencial desde el confina-
miento sanitario por Covid-19, por ello el foro estuvo
restringido practicamente a los estudiantes premiados,
sus tutores y alglin acompariante.

° La atencion de urgencia durante la pandemia de

la COVID-19
= Dr. José Cano Brown
= CD. Salvador Avila Villegas
= CD. Gerardo Rosas Gonzalez

Académicos de la FES Iztacala, UNAM
— CD. Josué Altair Aguilera Serrano

Titulado en Odontologia. FES Iztacala, UNAM
= Ed. Malinalli Galvan Rodriguez

Editor. Editorial Odontologia Actual

Revista Odontopediatria Actual, afio 10, num 31,

septiembre 2021.

° Teleodontologia para la atencién de manifes-
taciones de la COVID-19 asociadas a la region
orofacial
= Dr. José Cano Brown

Académico de la FES Iztacala, UNAM
— CD. Josué Altair Aguilera Serrano
Titulado en Odontologia, FES Iztacala, UNAM
= Ed. Malinalli Galvan Rodriguez
Editor. Editorial Odontologia Actual
Revista Odontologia Actual, afio 18, num 224,
diciembre de 2021.

PArLABRAS DEL DR. GERMAN ALVAREZ DiAZ DE LEON

Expresd que hace 86 afios se cred el servicio social en
la UNAM y que, desde entonces, los universitarios han
contribuido al desarrollo y crecimiento del pais de manera
diversa y creciente, ya que han abarcado todos los
campos del conocimiento, con el placer de retribuirle a la
gente todo 1o que les ha dado la Universidad.

Coincide con el rector, Dr. Enrigue Graue, en que los
propositos del servicio social son: ser una forma de
entrenamiento donde el egresado se enfrente a situa-
ciones reales en las gue debe aplicar los conocimientos
y confirmar su vocacion, asi como reforzar valores
como la solidaridad, la conciencia social y la empatia
con los desprotegidos.

Informo que actualmente se cuenta con méas de 6000

programas registrados, agrupados en tres ejes que

responden a las prioridades del pais; gue al afio hay 25000

alumnos que atienden las necesidades de la poblacion y
buscan incidir e impactar al transformar las adversas condi-
ciones de vida de amplios sectores de la sociedad. Durante

la pandemia, aun con dificultades, hubo 39 000 alumnos, v
gue son un motivo de orgullo, en especial los egresados y
profesores de las escuelas y facultades de ciencias de la

salud durante este periodo. Concluyo al asegurar que el

Servicio Social es un circulo virtuoso en el que se benefician

la sociedad, los alumnos y la Universidad.

Odontologia Actual 9




A I
Autotrasplante, sustitucion, tracciéon y

exposicién quirdrgica en el tratamiento
del canino retenido en el maxilar

Autotransplantation, substitution, traction and surgical exposure

in the treatment of the retained canine in the maxilla

Dr. Carlos Alberto de la Llata Villasenor

Profesor titular de Metodologia de la Investigacion en el Instituto
de Ortodoncia IBO, norte, profesor de Odontologia Restaurativa y
Biomateriales, Facultad de Estudios Superiores Iztacala. UNAM

Resumen

CD. Reyna Yatziry Alvarado Galvin
Residente de la especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar en el
Instituto de Ortodoncia IBO, norte

Abstract

Introduccién: cuando un 6rgano dentario se encuentra

desarrollado incompleta o completamente y queda

dentro de los maxilares después de que ya paso su

etapa normal para su erupcion, Se conoce como

retencion dentaria. Actualmente hay varios tipos de

tratamientos. Uno de ellos es la exposicion del canino

a través de cirugia con traccion ortododncica, el auto-
transplante, sustitucion, tracciony exposicion quirdrgica.
Objetivo: describir algunas alternativas como el auto-
transplante, sustitucion, tracciony exposicion quirdrgica

en el tratamiento del canino retenido maxilar en orto-
doncia. Material y métodos: se realizd una revision

bibliografica con rigor metodologico. Resultados: 0s

caninos retenidos son un gran problema que afecta a

hombres y mujeres. Dentro de las causas estan las gene-
rales o sistémicas. Para el diagndstico es importante la

anamnesis, historia clinica, asi como estudios imageno-
l6gicos. Dentro de algunas alternativas de tratamientos
se encuentran el ortodoncico, quirlrgico (exéresis o

reimplantacion del diente) y combinacion de las dos, la

sustitucion de caninos por premolares. La traccion orto-
ddncica debe ser la principal opcion de un tratamiento

de acuerdo con las necesidades de cada paciente, otras
opciones son el tratamiento quirdrgico y el ortodoncico-
quirlrgico. Conclusiones: [0S caninos retenidos son un

problema que hoy en dia pueden detectarse a tiempo
mediante las radiografias, la mayoria de los tratamientos
son ortodéncico-quirlirgicos.

Palabras claves: Caninos, Retencion, Ortodoncia,
Tratamiento, Traccion.

Introduccion

| término oclusion se refiere al cierre de la

boca hasta el punto de que haya contacto

de los dientes superiores con los inferiores;

mientras que el término maloclusion hace

referencia a una relacion anormal entre la
arcada superior e inferior.
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Introduction: when a dental organ is fully or incom-
pletely developed and remains within the jaws after
its normal age for eruption has passed, it is known
as dental retention. Currently there are several
types of treatments, one of them is the exposure of
the canine through surgery with orthodontic trac-
tion, autotransplantation, substitution, traction, and
surgical exposure. Objective: to describe some alter-
natives such as autotransplantation, substitution,
traction and surgical exposure in the treatment of the
impacted maxillary canine in orthodontics. Material
and methods: a bibliographic review was carried out
with methodological rigor. Results: Retained canines
are a big problem affecting both men and women.
Among the causes are general or systemic. For the
diagnosis, the anamnesis, clinical history, as well as
imaging studies are important. Among some treat-
ment alternatives are orthodontic, surgical (exeresis
or reimplantation of the tooth) and a combination of
the two, the replacement of canines by premolars.
Orthodontic traction should be the main treatment
option according to the needs of each patient, other
options are surgical treatment and orthodontic-
surgical treatment. Conclusions: retained canines
are a problem that today can be detected early
through X-rays, most of the treatments are orth-
odontic-surgical.

Keywords: Canines, Retention, Orthodontics,
Treatment, Traction.
Seglin Mosby' la oclusion es:

"El acto de cierre o estado de cerrado cuando
contactan los dientes superiores e inferiores”.

Define a la maloclusion como:

“Desviacion de las relaciones intramaxilares y/o
intermaxilares de los dientes, por lo que es ries-
£80S0 para la salud oral de 1as personas. A menudo
Se asocia con otras deformidades orofaciales”.

1] |



La principal clasificacion se baso en la de Angle!!

Hoy en dia, cuando se habla de maloclusiones, se
refieren a la forma y funcién de los huesos, musculos
y dientes que componen el sistema estomatognatico
gue no es normal.

ETioLOGiA

El medio ambiente y los genes son l0s primeros en
intervenir, ademas de la caries, la articulacion tempo-
romandibulary las enfermedades periodontales; es por
ello por lo que se necesitan tomar medidas preventivas
contra las alteraciones de su funcion y estética, porque
también traen muchas consecuencias negativas con el
paso del tiempo.?

RETENCION DENTARIA

Se conoce asi a un 0rgano dentario gue se encuentra
desarrollado incompleta o completamente y queda
dentro de los maxilares después de que ya paso su
edad normal para que erupcione.

Dentro de las causas que pueden afectar a los trata-
mientos ortodoncicos esta la retencion de estos
caninos, ya que puede tener consecuencias mecanicas
en tratamientos protésicos, periodontales, quirlrgicos
y, sobre todo, en la estética, durante el tiempo de trata-
miento, |0 que podria aumentar el tiempo vy afectar la
resolucion final.?

ERUPCION ECTOPICA

En el afio 2019 Gutiérrez* mencionod que ocurre cuando no
hay regularidad en la direccion en la que un diente erup-
cionay la posicion en la que finaliza. Se clasifica como:

e Transposicion dental: cuando la erupcion del
diente se encuentra en una posicion contigua.

e Transposicion: cuando el diente cambia de lugar
a través de la linea media al lado contrario en el
gue deberia erupcionar.

o Migracion: cuando el 6rgano dentario erupciona
lejos de la zona de erupcion dentro de su alvéolo.

PREVALENCIA

Después de las muelas del juicio o cordales, los dientes
que presentan mas incidencia en retencion son los
caninos maxilares superiores. Dachi y Howell® encon-
traron que la frecuencia de la retencion de caninos
superiores es de menos del 1%, y que fue mayor en
mujeres, al superar esta cifra, que en varones que estu-
vieron por debajo de este porcentaje.

Se estima que la retencion bilateral tiene el 8% y se
encuentra en menor frecuencia en comparacion con
la retencion palatina.®

i

CANINOS

Son 6rganos dentales que se consideran de gran impor-
tancia para el sistema estomatognatico porque se
necesitan para hacer movimientos, también son los
que se encargan del equilibrio que se da entre la oclu-
sion y su funcion, ademas de dar forma a los arcos
dentarios. Su estado normal en la arcada pronostica
un perfil de la cara adecuado ya que la anatomia dental
tiene una cara que va con los incisivos y otra que se
alinea con los premolares.

Causa de retencion de caninos

Es posible gue se deba a factores hereditarios o a las
exodoncias de dientes primarios, lesiones cariosas,
quistes, infecciones, dientes supernumerarios,
anatomia del diente, iatrogenias, tratamientos orto-
déncicos mal llevados, apifiamiento dental, crecimiento
anormal del maxilar o de la mandibula y a la intrusion
de dientes temporales, entre otras.

Tipos de tratamientos

Actualmente hay varios, uno de ellos es la exposicion
del canino a través de cirugia con traccion ortodon-
cica, otra alternativa es mediante un procedimiento
quirdrgico de remodelacion del canino con regenera-
cion 0sea guiada. En algunos casos, el tratamiento de
ortodoncia no sera el indicado, y en otros, se tendra
gue evitar la cirugia por las posibles complicaciones;
por ello, lo mejor es optar por dejar retenido el canino
con la condicién de gque se lleve a cabo una revision
frecuente, es decir, se haga un seguimiento del caso a
través de tomas radiogréaficas periddicas.

Implantes dentales

Es una buena alternativa de tratamiento porque se
pueden sustituir los dientes perdidos, no importa que el
periodonto se encuentre normal o en bajas situaciones
de salud, este tratamiento tiene una buena prediccion
durante bastante tiempo.’

Objetivo

El propdsito de esta revision es describir algunas alter-
nativas como el autotransplante, sustitucion, traccion
y exposicion quirdrgica en el tratamiento del canino
retenido en el maxilar.

Metodologia

Para llevar a cabo la revision bibliografica sobre las
alternativas de tratamiento ortoddncico para la traccion
de caninos maxilares se llevo a cabo una busqueda de
informacion exhaustiva en Google academic, la base de
datos Pubmed, en paginas como Medigraphic, Elsevier
y Scielo, a través de las palabras claves: caninos, reten-
cion, ortodoncia, tratamiento 'y traccion.
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Se seleccionaron 26 articulos de un total de 150,
debido a que cumplieron los criterios de inclusion al
tener un método bien descrito y un apartado de refe-
rencias bibliograficas adecuado, tener no mas 10 afos
de publicacion, contar con suficiente informacion rele-
vante del tema. Se descartaron los que no cumplieron
con estos criterios.

Resultados

Se debe saber que las maloclusiones se refieren a la
forma y funcion de los huesos, musculos y dientes que
componen el sistema estomatognatico que no es normal.

La alteracion de habitos y funciones pueden cambiar
la posicion de los 6rganos dentarios;2aunque el
medio ambiente y la genética son los primordiales
factores en intervenir, son también factores de
importancia la caries, los problemas de la articula-
cion temporomandibular (ATM) y las enfermedades
periodontales, por lo que es necesario tomar
medidas de prevencion contra las alteraciones de
la funcién y estética.?

Las maloclusiones afectan la funcion oral y la arti-
culacion temporomandibular, ocasiona problemas
para deglutir y masticar, ademas de inconvenientes
estéticos y, por ende, biopsicosociales, que perju-
dican la autoestima.

“En términos generales puede decirse que oclusion
normal es la situacion mas equilibrada y optima
para cumplir as funciones necesarias y preservar
la integridad de la denticion a lo largo de la vida en
armonia con el conjunto estructural al cual deno-
minamos aparato estomatognatico, y maloclusion
es la ausencia de dicha situacion”.

Pinedo S, Ayala B, Biernacki J, Carrasco R#

Se estima que las enfermedades orales en México son
un problema de salud publica por su gran porcentaje
de frecuencia, las maloclusiones estan incluidas y se
encuentran en tercer lugar antes que las enfermedades
periodontales y la caries dental.

Seglin Angle, los primeros molares superiores se consi-
deran los méas importantes en la oclusion, los molares
inferiores se deben relacionar, la cuspide mesiovesti-
bular del primer molar superior debe ocluir en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior?

“Es de suma importancia clasificar la maloclusion

en anteroposterior, vertical y transversal ya que
no solo dafia a los dientes, sino a todo el aparato
estomatologico en general, por lo que existe la
necesidad de clasificarla en los tres planos del
espacio, para realizar un diagnostico completo
de nuestro sistema estomatognatico”.

Ugalde F°
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CANINOS RETENIDOS

Son aquellos 6rganos dentarios que se desarrollan
incompletos o completos, y quedan dentro de los
huesos maxilares, después de su edad de erupcion. Se
pueden desarrollar por completo y quedar atrapados
dentro del maxilar en su saco pericoronario.

De acuerdo con su cronologia se llaman dientes rete-
nidos y son aquellos en los que su proceso de erupcion
fallo, pero que si se formaron dentro del hueso. Los
caninos son los Ultimos dientes en erupcionar, es por
ello que tienen mas problemas de espacio en su arco'y,
por lo mismo, presentan mayor desviacion y retencion.
Los dientes de la maxila se desarrollan entre los 11y
13 anos de edad mientras que los mandibulares entre
los 10y 11 afnos.

Por otra lado, cuando un érgano suspende su reco-
rrido de erupcion porgue se encuentra blogueado por
un obstaculo fisico se llama diente impactado. Dentro
de los obstaculos que impiden el trayecto para que el
organo llegue a su posicion adecuada, dentro del arco
gue le corresponde, de acuerdo con su oclusion, se
encuentran un érgano dentario, hueso, tejidos blandos
(como encia) entre otros."

Prevalencia

Los cordales son 10s que tienen mayor incidencia de
retencion y le siguen los caninos permanente supe-
riores, con una prevalencia de 20 veces mayor que los
inferiores.

La frecuencia de 10s caninos retenidos es de 0.2-2.8%,
la mayoria se encuentra en posicion ectopica. Ericsony
Kurol,®* en el afno 2000, hicieron un estudio donde repor-
taron gue en 156 caninos gue tenian posicion ectopica,
se observo que, conforme a 1as raices de los incisivos

contiguos habida cuenta de la corona, el 6% se ubico

apicalmente entre los incisivos laterales y centrales, el

1% apicalmente al incisivo central, el 4% apicalmente al

lateral, el 23% distolingual, 27 % lingual, 18 % en distoves-
tibulary el 21% se encontraba en vestibular”?

Dachiy Howell® reportan la siguiente incidencia:

Organo dentario  Incidencia Mujeres Hombres
Canino superior 0.92% 1.17 % 0.51%
Canino inferior 035% - e
Retencion o
bilateral o
Retencion 2EEOES

alatina masigue lass | =—==--
p labiales

Elaboracion propia a partir de: Lara E. Toshio I. Montiel M. Centeno C. Esquivel G.
Zarate C. Gonzélez B®
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Ugalde F y Gonzalez R? reportan que Dachi, en 1961,
valord que una de cada 100 personas presentaban reten-
cion canina, mientras que Ericson, en 1989, considero
que solo el 1% de la poblacion presentaba este problema.
Por otra parte, declaran que Thilander, en 1973, observo
que la frecuencia en nifios de 7 a 13 afios es el 2.2 % y
que Samuel Faslicht, en 1954, sefiald que las mujeres
tienen mayor retencidn que 10s hombres y se presentaba
maés en el maxilar que en la mandibula, tres veces mayor
en palatino gue en vestibular, y que, segun Dachi, 8 de
cada 100 de las retenciones son bilaterales.?

CAusas

Martinez M, Ricardo My Bosh L,"®*dentro del marco
tedrico, dicen que Quevedo, en 2017, Trejo y Rodriguez
en 2019, mencionaron que el origen de las retenciones
dentarias puede ser generales 0 sistémicas, como lo
son diversas enfermedades, entre las que se destaca
la anemia, la desnutricion y los trastornos endocrinos
y metabdlicos, entre otros; mientras que, dentro de los
factores locales cabe la posibilidad de que se deba a
la densidad del hueso que cubre el 6rgano dentario, a
la ausencia de espacio en maxilares, a que no estan
desarrollados completamente, a la retencion tardia de
los dientes primarios o la pérdida a temprana edad, a la
orientacion de un érgano cercano e inflamacion consi-
derable que podria dar pauta a un incremento de la
densidad de la mucosa.®

CONSECUENCIAS DE LA
RETENCION DE CANINOS

Se encuentra la reabsorcion de la raiz de los dientes
adyacentes, lo que puede provocar su pérdida, la reab-
sorcion que expone al nervio, gue en ocasiones es
posible conservar aun con una gran reabsorcion. El 50%
de los caninos superiores ectopicos pueden producir
reabsorcion a los drganos contiguos. Se reabsorbe en la
mitad de la raiz y apicalmente en los incisivos contiguos,
de los que se han visto mas perjudicados los érganos
dentarios 12y 22, con 38 de cada 100 casos, mientras
que los centrales con 9 de cada 100. Puede haber reab-
sorcion de una parte o del diente completo impactado,
inclusive, se podria encontrar anquilosado.”

Tabla 2

Por posicién Posicion |

Relaciona la corona del
oérgano retenido con

los tercios radiculares

en cervical, medio y
apicalmente con los dientes
contiguos, dando 5 mm para
cada tercio de la raiz.

Cuando la corona, o la mayor
parte, se encuentra a nivel con

el tercio cervical radicular de los
dientes contiguos superiores. Con
un espacio inclusive de 5 mm de
la cresta del alvéolo en el maxilar
igual que al tercio cervical.

Por direccion
Por estado radicular Describe la morfologia radicular.

Por presentacion

Odontologia Actual / afio 20, nim. 237, Enero de 2023

Posicién Il

Cuando la corona 0 més de dos

tercios de esta, se localice alineado

del tercio medio de las raicesde los
6rganos cercanos en superior, y con

un espacio de 5a 10 mm del maxilar
superior a la cresta alveolar.
Correspondiente a la mitad de la raiz.

CLASIFICACION

Ugalde Fy Gonzélez R™dicen que, en 1990, el Dr. Trujillo
Fandifio clasifico las retenciones de 10s érganos denta-
rios retenidos, especialmente de los caninos, de una
manera sencilla de entender, para lo que tomo en
consideracion su posicion, direccion, estado radicular
y presentacion. (Tabla 2)

IMPORTANCIA DE LOS CANINOS
Gbenou Y, Fernandez J, Garcia T* plantean que :

“Los caninos estan considerados como la “piedra
angular” en el arcado dental. Constituyen la “guia
canina” gracias a su ubicacion son los encargados
de guiar a los dientes hasta la posicion intercuspidea”.

DiagNOsTICO

Son muy importantes la anamnesis, historia clinica,
asi como los estudios de gabinete y las tomografias,
para adquirir el conocimiento del estado actual del
paciente, y de los tratamientos ortoddncicos y quirdr-
gicos, incluida la participacion de varias disciplinas del
area de la salud como ortodoncistas, cirujanos maxilo-
faciales y odontopediatras.’®

Uso de la imagenologia

Sato? y Jacobs® recomiendan usar la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, sin embargo,
esto no siempre esta al alcance de todos por lo que se
pueden utilizar las radiografias convencionales, con la
aplicacion de la técnica de desplazamiento del tubo, en
la gque se toman dos radiografias con diferente trayec-
toria horizontal y con lo que se establece la posicion y
la relacion de los caninos retenidos; de igual forma, se
podria observar si hay alguna alteracion dentaria que
se relacione con esto. Si el érgano dentario retenido
se localiza en el paladar, entonces se va a la misma
direccion que la cabeza del tubo; en caso contrario, Si
el diente se desplaza en el lado opuesto, se encuentra
en una posicion vestibular.®

Posicion 11l

¢ Cuando la corona 0 mas de dos tercios
de esta, se encuentra con el tercio
medio de la raiz del 6rgano contiguo
en superior.
Presenta entre 5y 10 mm de espacio
de la cresta alveolar de los maxilares.
Describe como esta posicionada la
coronay la inclinacion del eje axial del
organo retenido.
* Ademas de detallar la forma de la rafz
y la localizacion de la corona

Detalla la posicion de la coronay la inclinacion del eje axial del diente retenido.

Identifica la ubicacion de la corona segun se encuentre dentro de los maxilares.

Elaboracion propia a partir de Ugalde F y Gonzalez R™



Tratamiento

Existen varias opciones para los caninos retenidos y la
eleccion depende del tipo de retencion, ya sea que se
encuentre en vestibular o en palatino, y de la edad del
paciente. El mayor porcentaje de 10s pacientes nece-
sita cirugia, remocion, exposicion o trasplante, ya sea
traccionar con tratamiento de ortodoncia para mejorar
la alineacion cuando haya fracasado la extraccion
temprana del canino temporal.

El tratamiento ideal es la exposicion quirurgica del
diente y la traccion para su adecuada posicion, 1o que
se debe hacer a temprana edad, con la finalidad de
prevenir el dafo a los 6rganos dentarios contiguos. Es
mas complicado para los caninos gue se encuentran
retenidos horizontalmente y que estan anquilosados
adyacentes a incisivos 0 que se ubiquen mas apical, por
lo que pueden tener un mal prondstico, por lo tanto, se
debe extraer. Entre mas edad tenga el paciente, menor
sera el éxito del tratamiento.'

Para que se formule un buen diagnostico y plan de
tratamiento se necesita de un equipo compuesto por
especialistas en ortodoncia, periodoncia, protesis vy,
sobre todo, en cirugia maxilofacial.®®

AUTOTRASPLANTE

Dentro de algunas alternativas de tratamientos se

encuentran el ortoddncico, quirdrgico (exéresis o reim-
plantacion del diente), y combinacion de las dos. Cuando

se hace un trasplante dentario se mueve un diente de su

alvéolo a otro del mismo paciente, ya sea posextraccion

0 quirdrgico. Se pueden trasplantar segun la etapa de

desarrollo en la que se encuentren los dientes secunda-
rios. La mayoria de los autotrasplantes se practican en

los traumatismos dentoalveolares.” (Tabla 3)

“El autotrasplante dental se define como el traslado
de un diente de su alvéolo a un alvéolo posextrac-
cion o alvéolo confeccionado quirdrgicamente, en
la misma persona, que puede resultar una alterna-
tiva terapéutica ideal en ciertos pacientes”.

Vinitzky B et al.®

Tabla 3

Indicaciones

Traumaticas: como traumatismos maxilofaciales, fracturas dentoalveolares,
luxaciones, exarticulaciones.

Ortopédicas: por ejemplo, el trasplante de un germen de cordal a la zona del

primer molar.

Clasificacion

Los autotrasplantes dentales se clasifican en tres grupos.

e Autotrasplante convencional: cuando se tras-

lada un érgano dentario de una zona a otra en el
Mismo paciente.

e Autotrasplante intralveolar: traslado de un diente

dentro de su mismo alvéolo.

o Reimplantacion intencional: sirve para resolver

un problema de endodoncia que no tiene solucion
con algun otro procedimiento.’®

En esta modalidad nueve de cada diez casos tiene éxito,
después de llevar un seguimiento de 3 a 5 afios. La
prediccion es excelente por la buena cicatrizacion 0sea
periodontal y pulpar. Para las personas que tienen los
Organos dentales en buenas condiciones, este trata-
miento es una excelente opcion, deben presentar, por
lo menos, dos terceras partes de la raiz 0 que el apice
no esté formado completamente (pacientes entre 17y
25 anos), ademas de que los dientes estén indicados
para extracciones, como por ejemplo las cordales o
premolares en caso de tratamiento ortodoncico.®

Técnica quirdrgica

La técnica descrita por Lownie,* para caninos supe-
riores consiste en levantar un colgajo palatino, extraer
el diente de su lecho y, enseguida, confeccionar el
lecho receptor en el reborde alveolar. El diente se debe
mantener en solucion salina. Sagne®' menciona que €l
diente debe estar en su lecho mientras se confecciona
el lecho receptor, que se comunica a través de un tunel
con el diente donador, por donde se mueve hasta su
correcta posicion en el arco.®

“Todas las piezas dentales autotrasplantadas seran
sometidas sistematicamente al tratamiento endo-
doncico entre los 30 y 45 dias del trasplante”.

Scardovi M. et al.%

Existe diversas controversias con respecto al volumen
del lecho. Feld® plantea que el diente debe quedar

Contraindicaciones

- indices de caries elevado, pérdida de muchos dientes.

- Gingivitis y/o parodontitis generales.

Terapéuticas: por ejemplo, cuando el érgano dental tiene una infeccion apical

y el tratamiento de endodoncia es imposible, entonces se hace la exodoncia,

lleva a cabo la endodoncia retrograda y se implanta de nuevo.

Protésicas: cuando se implanta un diente con el fin de emplearlo como pilar de i

protesis.

se - Afecciones sistémicas que contraindiquen la intervencion.

- Retraso mental.

Cuando el paciente no esté psicolégicamente preparado para el
tratamiento o no lo desee.

Elaboracion propia a partir de Montalvo M, Fernandez L."?
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adecuado al lecho, de tal manera que tenga soporte
0seo v se deje por debajo de la oclusion; mientras
que Kahneberg® propone que debe ser mas grande
que el diente.”

Tiempo de fijacion

Existe una controversia entre el tiempo de fijacion,
Rodriguez N, Morgado D'y Diaz M explican que Becker
uso periodos largos, entre 12 y 16 semanas, mientras
que Rakunsin utilizé férulas rigidas fisiolégicas, es
decir, alambre y resina, por una semana; por otro lado,
Eliasson uso entre 1y 10 semanas con un promedio
de 4, tanto para le férula rigida como para la no rigida
(aparatos ortodoncicos); por su parte, Montalvo usé
férulas parciales de acrilico, que mantuvo fijas durante
dos semanas y gue un mes y medio después de la
cirugia las hizo removibles; finalmente, asefuran que
Garcia, en ocasiones utilizd resina compuesta y alambre
en aparatos de tratamiento ortoddncico que se mantu-
vieron fijos durante seis semanas.”

SUSTITUCION DE CANINOS POR PREMOLARES

Se considera un tratamiento razonable que tiene
resultados funcionales cuando se sustituyen los
caninos maxilares superiores por los premolares y
se elimina la fase quirdrgica ortoddncica, es acep-
table a nivel periodontal y estético con la condicion
de que se tenga un manejo ortododncico adecuado en
la posicion final de los dientes anteriores, este trata-
miento no siempre se utiliza en todos los pacientes
con caninos retenidos.?!

Bohorquez J,2* en el 2018, publicd un caso clinico en el
gue inici¢ el tratamiento con la fase higiénica, en consi-
deracion de las condiciones clinicas y periodontales de
los caninos izquierdos, que tenian recesion gingival y
exposicion cervical en el canino superior, asi como
retencion con dilaceracion en la raiz del canino inferior.
Se llevo a cabo la exodoncia de estas dos piezas, bajo la
idea de que los primeros premolares sustituirian estéti-
camente a los dientes extraidos. Se colocaron brackets
hasta segundos molares.

Hernandez P,?? en el 2016, publico un caso clinico en
donde sustituy0 los caninos maxilares por 10s primeros
premolares en un paciente masculino de 16 afnos de
edad. En la radiografia se observan dos supernumera-
rios entre los 6rganos dentarios 12y 22, y 10s primeros
premolares superiores, asi como la retencion de los
Organos dentales 13y 23 en las raices de los drganos
dentarios 11y 21. Una tercera parte de la raiz del 6rgano
21 presenta reabsorcion, ademas de 10s tercios apicales
del 22, 11y 12. En la radiografia lateral se apreciaba
la retencion de los caninos secundarios por vestibular.

Se hizo la exodoncia de los caninos temporales y de
los Organos 34 y 44, después de los supernumerarios
y de 0s caninos secundarios retenidos, seguido de
la colocacion de los brackets. Una vez terminando el
procedimiento ortodoncico, se retiraron los brackets y
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se colocaron resinas en medio de incisivos laterales y
premolares superiores, para compensar la incompati-
bilidad dental.?

Los resultados fueron aceptables, se llegd a clasel
molar bilateral, la linea media se centrd junto con una
guia anterior aceptable, se alcanzaron 1os movimientos
de lateralidad, en funcion de grupo, adquirida por los
premolares superiores que sustituyeron a los caninos
que estaban impactados. Con esto se obtuvo un mejor
perfil y una buena sonrisa del paciente.

Al terminar la etapa de trabajo es indispensable tomar
una radiografia panoramica para llevar un control y
observar la ubicacion de las raices, después, iniciar la
fase de terminado y detallado con el uso de elasticos
intermaxilares; para la retencion se usan retenedores.
Finalmente, se realizan las citas de control una vez al
mes durante 10s primeros cuatro meses después de
retirar la aparatologia ortoddncica.”!

TRACCION DE CANINOS

Después exponer el canino retenido, la principal
opcion de un tratamiento es la traccion ortodoncica,
de acuerdo con las exigencias de cada paciente, segun
Montenegro M. La traccion de los 6rganos dentarios
se debe realizar a temprana edad con la intencion de
prevenir algin dafo a los dientes contiguos, de esa
forma se puede verticalizar el canino cuando esta por
arriba, en el caso de las retenciones labiales.

TRACCION CON APARATO REMOVIBLE

Los aparatos removibles ayudan a iniciar el movi-
miento del diente retenido, van en la mandibula y
utilizan un anillo de goma como medio activo, produce
fuerzas para extruir verticalmente, pero no son
continuas ni se pueden medir, ya que su capacidad
depende de la posicion de la mandibula, la dificultad
que presenta el aparato es que puede desplazarse
cuando el paciente abre la boca.?

Casas J.% plantea el diseno de un aparato removible que
utiliza un resorte cuyo fin es traccionar al canino retenido
en el paladar, que controlay mide la fuerza para que siga
la misma direccion del gje longitudinal del diente en el
tratamiento. Se utilizO la placa Hawley mas un resorte
confeccionado con alambre de acero del 0.018, 0.020 0
0.024, al que se le hizo un helicoide de vuelta y media,
un lado queda dentro del acrilico que deja el helicoide
libre, y el otro, que es el activo, se mete a un dispositivo
gue se coloca durante la cirugia, sobre el diente retenido.

Mariaca L y Botero P.2* narran que, en 1991, Noble y
Butcher describieron una placa removible con un brazo
soldado por vestibular, el gancho Adams, para mover el
canino impactado; ejercia fuerza en todos los planos del
espacio para lograr una posicion final aceptable. Este
aparato no era caro, era facil de hacer y de ajustar, se
podia mantener limpio y era aceptable por el paciente.?



Los aparatos removibles ayudan a controlar la magnitud y
direccion de la fuerza, sin lesionar a los dientes adyacentes,
son faciles de elaborar y de manejar por parte del paciente.
Solo ocupa el maxilar por lo que el paciente puede hablar
sinproblemay elimina la pérdida del anclaje alveolar porque
Se apoya en lamucosay en los 6rganos dentarios.

EStos aparatos se usan para distalar los caninos impac-
tados, ya sea en labial 0 en palatino, principalmente en
donde la angulacion de estos es buena para moverlo hacia
distal cuando todavia esta hacia arriba en el surco, en el
caso de una retencion labial y, cuando el prondstico es
bueno, en caso de una retencion por el paladar.

Indicaciones
o Posicion alta del canino.

o Inclinacion muy mesialmente de la corona del
canino con la raiz hacia distal.

° Espacio en distal de la corona del canino.

o Logra espacio en caso de que no exista o sea insu-
ficiente.

Ventajas

o Buena aceptacion por parte de 10s pacientes y
padres.

o Se mejora notablemente la inclinacion mesial del
canino.

o No se comprometen los tejidos de soporte.
o Es un aparato muy econémico.

o Se le pueden hacer modificaciones para que se
extruya el diente, en caso de necesitarlo.

o Mantiene los espacios si se hacen exodoncias.
TRACCION CON APARATOLOGIA FIJA

Es la mas utilizada actualmente, se usa una cadena elas-
tica'y un arco rigido, esta opcion tiene un buen sistema de
control que requiere una nivelacion y alineacion antes de
aplicar la fuerza para alinear el canino retenido. Es un trata-
miento muy tardado y por lo regular no es muy estético.

“Para la traccion de los dientes retenidos se han
sugerido varios aditamentos de anclaje: como
coronas, alambre de ligadura metalica circun-
dante a la corona clinica, sin embargo, se pueden
ocasionar efectos adversos derivados de la anqui-
losis alveolodental, causada por fuerzas excesivas y
remodelacion dsea alrededor de la ligadura, lo que
dificulta e incluso impide la traccion”.

Morales, De la Llata™

Corrales y cols.? presentaron un caso clinico de una
paciente femenina de 14 afios de edad, con perfil
recto, mesofacial, ligera proguelia del labio inferior
y angulo nasolabial de 90°. En el maxilar tenia los
dientes permanentes; no se encontraban presentes
los 6rganos 13y 23; poco apifiamiento en el maxilar y
en la mandibula; una rotacion de la segunda cuspide
izquierda; sobremordida horizontal y vertical de 2 mm
y linea media dental inferior ligeramente desviada a
la izquierda. Se observa clase | molar y clase canina,
sin valorar en ambos lados. Clase | esquelética y vias
aéreas estrechas.

En cuanto al tratamiento, se aplico técnica fija con
anclaje barra palatina. La alinearon y nivelaron con
secuencia de arcos en ambas arcadas; después de
colocar los arcos rigidos se hizo la cirugia para que
se efectuara la traccion quirdrgica de los 13y 23, se
realiz0 osteotomia, se cemento un boton lingual en los
13y 23; y con ligadura metélica del 0.11 mm se trac-
ciono hasta dejarlos en la posicion adecuada dentro
de la arcada. Se llevo a cabo un control radiografico
unavez al mes.®»

Lara® expuso un tratamiento para caninos bimaxilares
superiores retenidos en una paciente femenina de 14
anos de edad. Los caninos se encontraban hacia la
linea media a nivel de las raices de los 6rganos 11y
22. El tratamiento consistid en colocar un boton en la
corona al canino superior izquierdo y con un asa de
alambre y cadena elastica bajarlo; mas adelante, se
sustituyd el botén por un bracket convencional, una vez
gue erupciono el canino. Para el lado contrario se uso
un arco doble, uno para anclaje y otro para traccionar
desde el paladar. Es importante usar fuerzas ligeras
para evitar la reabsorcion de las raices y dafo gingival.

ExPOSICION QUIRURGICA

Cuando la posicion de los dientes es ectopica, la
mayoria de las veces se requiere de un tratamiento
quirdrgico porgue no basta el ortodoncico para dar
solucion a las maloclusiones. Comunmente el trata-
miento es quirurgico u ortodoncico-quirlrgico.?

Se debe quitar todo obstaculo para llevar a cabo la
cirugia y se vea la corona del canino con reposicion
apical del colgajo cuando se encuentra por vestibular,
Si esta por palatino solo se libera la corona del huesoy
de la mucosa, sin embargo, se debe respetar la union
cemento esmalte.

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los procedimientos quirdrgicos en Organos denta-
rios retenidos se clasifican de acuerdo con la edad del
paciente, del desarrollo dental y de sus posibilidades
de erupcion en:

o Procedimiento temprano conservado: que
pretende mantenerlo en el arco dental.
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° Procedimiento tardio o radicales: tiene la inten-
cion de quitar el canino del maxilar.

Procedimiento temprano

Es adecuado en pacientes en los que no se ha formado
completamente la raiz; en donde hay, o se tiene que
crear espacio idoneo y apto para la erupcion, y en 1os
casos en donde no hay una posicion ectopica, por lo
gue el fin es conservar el arco dental. Estos se pueden
clasificar en:

Ventana quirdrgica vestibular

Dewel la propuso en 1949, para caninos superiores e
inferiores, con el propdsito de impulsar su erupcion.
Implica remover toda la mucosa queratinizada y parte
de la mucosa alveolar que cubre la corona.

Ventana quirdrgica palatina

Implica la remocion del tejido blando que se encuentra
alrededor de la corona del 6rgano dentario retenido en
palatino, se descubre la corona hasta la union amelo-
cementaria. Al finalizar la cirugia, si la corona esta
proxima del plano oclusal, se utiliza un aditamento
de ortodoncia, se cementa a la corona; enseguida la
ZONna se cubre por un cemento quirlrgico y se deja por
dos semanas, después se remite al paciente para su
traccion ortodoncica.®

Colgajo de reposicion apical

Se usa para que la traccion ortodoncica sea mas
facil en superior e inferior, y asi llevar el diente al
arco dental junto con los tejidos blandos. Con esta
técnica quirurgica se conserva la mucosa queratini-
zada al momento de exponer la corona, por 1o que
evita problemas mucogingivales.?

Discusiéon

Los caninos retenidos son un gran problema que
afectan a hombres y mujeres. Segun el estudio de
Samuel Fastlicht (1954), se estimd que las retenciones
son mayores en las mujeres, y de acuerdo al estudio
gue hicieron Ericson y Kurol, la prevalencia fue 117 %
enmujeresy 0.5% en hombres.012

Dentro de las causas de estas retenciones, Quevedo,
en 2017 vy, Trejo Escuadra y Rodriguez, en 2019,
mencionaron que el origen de las retenciones denta-
rias puede ser generales o0 sistémicas. Mendoza
Rodriguez concuerda con ello, ya que enfatiza que
la etiologia de las retenciones se da por factores
generales 0 genéticos y que abarcan enfermedades
sistémicas y locales.®"

Morales menciona que para el diagndstico es impor-
tante la anamnesis, historia clinica, asi como estudios
de gabinete; tomografias para adquirir el conocimiento
del estado actual del paciente como para tratamientos
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ortodonticos y quirdrgicos. De igual manera, Sato y
Jacobs recomiendan usar la tomografia computarizada
y la resonancia magnética.™>®

Rodriguez menciona que dentro de algunas alterna-
tivas de tratamientos se encuentran el ortodoncico,
quirargico (exéresis o reimplantacion del diente) y
combinacion de las dos. Por otra parte, Bohérquez?'
plantea que la sustitucion de caninos por premolares
es un tratamiento razonable que tiene resultados
funcionales, es aceptable a nivel periodontal y esté-
tico con la condicion de gue se tenga un manejo
adecuado ortoddncico en la posicion final de los
dientes anteriores.”?!

La traccion ortoddncica, después de ser expuesto
el canino retenido, debe ser la principal opcion de
un tratamiento de acuerdo con las necesidades de
cada paciente, segun Montenegro. Con referencia a
lo anterior, Melo sefala que el tratamiento ortodon-
cico puede solucionar las maloclusiones, sin embargo,
cuando la posicion de los dientes es ectopica, se
requiere del tratamiento quirdrgico. Comunmente el
tratamiento es quirlrgico u ortodoncico-quirdrgico.
Significa entonces que al hacer una traccidn con orto-
doncia, si el diente esta retenido se tiene que realizar
antes un tratamiento quirdrgico para que el diente
se exponga y asi se pueda llevar a cabo la posicion
adecuada del 6rgano.'¢2

Conclusiones

La retencion de caninos es un problema que hoy en
dia puede detectarse a tiempo mediante estudios de
imagen, sin embargo, hace falta mucha informacion
acerca de esto, ya que las personas acuden a consulta
demasiado tarde. Por otra parte, cabe recalcar que
un buen diagndstico a tiempo, puede plantear una
terapéutica adecuada y asi tener un tratamiento orto-
doncico exitoso. La mayoria de los tratamientos son
ortodoncico-quirlrgicos. Para poder traccionar los
caninos y no extraerlos es necesario un buen diag-
naostico junto con una radiografia panoramica y una
oclusal, como minimo, entre los 11y 13 afios de edad
del paciente para ver en qué posicion se encuentran
los caninos.

Existen diversas alternativas para los caninos retenidos
como el autotransplante, sustitucion, traccion, y expo-
sicion quirdrgica en el tratamiento del canino retenido
maxilar en ortodoncia, sin embargo, hay otras opciones
de tratamiento como son las protesis e implantes, en las
gue se debe de ahondar mas y se detalle el protocolo a
seguir para, de esa manera, elegir el mejor tratamiento de
acuerdo con las posibilidades y necesidades del paciente,
desde los mas econdmicos hasta 10s mas costosos.

En razdn de seleccionar el tratamiento adecuado para
estos pacientes, es importante hacer un diagnostico y
conocer la ubicacion en la gue se encuentra el diente
retenido, ya que de eso depende la posibilidad de retrac-
cion, o si definitivamente se extrae del 6rgano dentario.
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Abstract

Introduccién: las lesiones traumaticas dentoalveolares
en pacientes pediatricos, como la luxacion dental intru-
siva generalmente se encuentran acompanadas de otro
tipo de problemas, entre ellos, la impactacion de un
diente temporal, que se queda en su porcion radicular
contra la parte coronal del germen del diente sucesor
permanente. Objetivo: describir el tratamiento que se
llevd a cabo en un paciente masculino de 4 afos de edad,
que presentaba una retencion del OD 6.3 como conse-
cuencia de una luxacion intrusiva. Caso clinico: paciente
masculino de 4 afos de edad, con una lesion traumatica
con avulsion dental del OD 6.2 y una luxacion intrusiva
del OD 6.3 ala edad de 2 afos. Tratamiento: extraccion
quirdrgica del diente involucrado para evitar secuelas
en el sucesor permanente; se finalizod con la colocacion
de un mantenedor de espacio funcional. Resultados:
clinicamente no se observo ningln tipo de lesion a los
tejidos blandos o interferencia con la oclusion habitual.
Conclusiones: es de gran importancia valorar cada caso
en consideracion de las caracteristicas especificas de
cada paciente, como la edad, la posicion del diente y su
imposibilidad de erupcidn, sin dejar de lado el compro-
miso de la funcidn, estéticay fonética.

Palabras clave: Traumatismo dental, Retencion

dental, Luxacion intrusiva, Avulsion dental,
Extraccion dental, Mantenedor de espacio.

Introduccion

0s pacientes pediatricos presentan particu-

larmente mayor susceptibilidad a padecer

traumatismos en denticion temporal, prin-

cipalmente alrededor de sus primeros

anos de vida, en los que inicia el proceso

de aprendizaje en actividades basicas como
caminary socializar. Los traumas, en una clasificacion de
tipo severo en dientes primarios, establecen un riesgo
potencial para el desarrollo y formacion de los sucesores
permanentes, en particular en lesiones como luxaciones
de tipo lateral, luxaciones intrusivas y extrusiones.>
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Introduction: traumatic dentoalveolar lesions in
pediatric patients, such as intrusive dental luxation,
are generally accompanied by other types of prob-
lems, including impaction of a temporary tooth, which
remains in its root portion against the coronal part
of the permanent successor tooth germ. Objective:
to describe the treatment that was carried out in a
4 years old male patient who presented a retention
of OD 6.3 as a consequence of an intrusive disloca-
tion. Clinical case: a 4 years old male patient with
a traumatic injury with dental avulsion of OD 6.2
and an intrusive dislocation of OD 6.3 at the age of
2 years. Treatment: the involved tooth was surgi-
cally extracted to avoid aftermath in the permanent
successor; It was completed with the placement of
a functional space maintainer. Results: clinically no
type of injury to the soft tissues or interference with
the usual occlusion was observed. Conclusions:
it's of great importance to assess each case consid-
ering the specific characteristics of the patient such
as age, the position of the tooth and its impossibility
of eruption, without leaving aside the compromise of
function, aesthetics and phonetics.

Keywords: Dental trauma, Dental retention, Intrusive
luxation, Dental avulsion, Tooth extraction, Space
maintainer.

Las lesiones traumaticas dentoalveolares en pacientes
pediatricos se consideran motivo de consulta de urgencia,
en la mayoria de las ocasiones se les definen como:

“Lesiones que pueden producirse en diversas
estructuras orales y periorales, tales como la
mucosa, 0rganos dentarios, tejido 6seo y demas
tejidos de sostén, esto como resultado de un
impacto fisico o violencia externa de manera
directa o indirecta en su contra”.

ES un riesgo potencial de presentar secuelas tanto en la
denticion temporal como en la permanente, y a su vez,
en el crecimiento y desarrollo dentofacial.



EL TRAUMA DENTAL

Puede generar complicaciones al paciente en dife-
rentes momentos de su vida, sin embargo, se toman
en cuenta algunos factores predisponentes para la
aparicion de un traumatismo denta: género, edad y
sobremordida horizontal aumentada, la que, como
menciona Coutinho,"" ocasiona una cobertura inade-
cuada y falta de sellado labial; se mencionan algunos
otros factores como la obesidad y, especialmente, la
practica de algln deporte, donde el trauma dental es
un riesgo inminente e impredecible

La severidad de estas secuelas dependera principal-
mente de diversos factores asociados, entre ellos se
destaca:

o La edad del paciente al momento del traumatismo.

° La porcion radicular remanente del diente involu-
crado en el evento traumatico.

o El tipo de lesion trauméatica sufrida.

o El estadio o fase de desarrollo o formacion del
diente sucesor permanente al momento de la
lesion.

Los eventos traumaticos dentales, como la avulsion y
la intrusion en piezas dentales primarias, son los trau-
matismos gue mas tienen relacion con la aparicion de
complicaciones o secuelas en los sucesores perma-
nentes.® Estas posibles complicaciones pueden llegar a
involucrar tanto a la corona como a la porcion radicular
del diente sucesor permanente.

A un nivel coronal se mencionan secuelas como:
o Hipoplasia del esmalte.

° Alteraciones de forma como dilaceracion de la
corona.

° Presencia de defectos.

o Pigmentaciones en los tejidos duros del diente
con coloraciones amarilla 0 marron.”

En cuanto a complicaciones a nivel radicular:

e Aparicién con mayor frecuencia de dilaceraciones,
las cuales pueden ser tanto parciales como
totales.

o Patologias a nivel del proceso de formacion
radicular.

o Posibilidad de que se altere el proceso eruptivo
gue ocasiona retenciones o0 malformaciones del
diente permanente.®

o Casos de fusion dentaria en dientes permanentes
tras luxaciones intrusivas y subluxaciones, como
lo expuso Malmgren en 2017.°

La severidad de las secuelas depender3, sobre todo
del estadio de formaciéon del germen del diente
permanente, el proceso de absorcion radicular del
diente temporal y de la intensidad del traumatismo
sufrido.?

PREVALENCIA

La cifras de lesiones traumaticas en la denticion
temporal varian segun las diferentes bibliografias y los
autores, entre un 4y 62 %, y se refieren a los incisivos
centrales superiores como los 6rganos dentarios con
mayor grado de afectacion.”®

Segun el estudio de Andreasen:

“Los dientes permanentes que se vieron afectados
posterior a un traumatismo fueron, en el 63% de
[0S casos, en pacientes menores de 2 arios, en el
53% de los casos en pacientes de 3y 4 afios y en
el 24 % en pacientes de 5 y 6 afios”."°

Los diversos estudios publicados de Jacomo,
Andreassen y de Von Arx T sefialan que existe una
alta prevalencia de complicaciones en los dientes
permanentes sucesores tras una lesion traumatica
en dientes deciduos, que oscila desde un 12 hasta
un74%.>

LUXACION DENTAL DE TIPO INTRUSIVA
Se explica como:

“Un desplazamiento del diente traumatizado con
direccion hacia el hueso alveolar, especificamente
en el fondo de dicha cavidad”.

Generalmente, este tipo de traumatismos se encuen-
tran acomparnados de otra clase de lesiones como
trauma vy fractura de la cavidad alveolar, el diente
temporal puede quedar impactado en su porcion radi-
cular contra la parte coronal del germen del diente
sucesor permanente.!

GRADO DE SEVERIDAD
Clasificacion de Von Hartz'" (Tabla1)

Intrusion de tipo leve: donde clinicamente es posible

Grado | .
observar mas de 50% de la corona.

Intrusion de tipo moderada: donde clinicamente es

Grado I posible observar menos del 50% de la corona

Intrusion de tipo severa: donde clinicamente no es
posible observar porcion alguna de la corona. Esta
completamente incluida en el proceso alveolar.

Grado Il
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GRADO DE INTRUSION

De acuerdo a lo mencionado por Andreaseny cols.,® el
grado de intrusion no siempre se debe diagnosticar por
la longitud de la corona clinica, ya que en ocasiones los
tejidos gingivales adyacentes, al traumatizarse, pueden
aumentar su volumen gracias a la inflamacion, lo ideal
es que el grado de intrusion y de reerupcion se diagnos-
tiguen por la medicion entre el borde incisal del diente
involucrado y la linea horizontal de los bordes incisales
de los dientes adyacentes no lesionados. (Tabla 2)

Tabla 2. Cantidad de intrusion (mm)

Leve <3mm

Moderado 3-6mm

Severo >6mm

Esto servira como un factor importante para guiar el
tipo de acciones terapéuticas a seguir, segln lo que
menciond Kennedy D.?(Tabla 3)

Tabla 3. Opciones de tratamiento para luxaciéon
dentaria intrusiva (primaria permanente) de
acuerdo a la cantidad de intrusién en mm (catego-
rias del Royal Collage of Surgeon of England)

Cantidad de intrusién

Opcion de tratamiento
(mm)

Leve < 3 mm Reerupcion pasiva (observacion)

Reerupcion pasiva (observacion)

AIRE BTG S0 W] Reerupcion activa (traccion inmediata)

Extraccion, reposicionamiento
inmediato (reduccion quirargica).
Extraccion, endodoncia inmediata,
remocion del ligamento periodontal,
reimplantacion.

severo > 6 mm

(Fuente: Kenny D, Barret E, Casas M.12)

El tratamiento de eleccion varia segun el grado de
desplazamiento del érgano dentario involucrado dentro
del alvéoloy de la severidad de la lesion.

LUXACION INTRUSIVA
Es un tipo de traumatismo con una alta frecuencia de
casos en denticion temporal, ademas es el tipo de trau-
matismo de mas alto riesgo en denticion permanente.

Aungue en la mayoria de los casos cabe la posibilidad que
se produzca una reerupcion espontanea o fisiologica del

Caso clinico

Organo dentario que quedd impactado, es posible que
dicha lesion intrusiva en el alvéolo ocasione diversas difi-
cultades clinicas como la anquilosis del diente involucrado,
Necrosis pulpar y la consiguiente infeccion con lesion infla-
matoria periapical, de acuerdo a Andreasen'y Malmgren,®
gue puede generar complicaciones al germen del diente
permanente en caso de no diagnosticarse y recibir una
terapéutica correcta en momentos oportunos.?

GUiAsS DE PRACTICA CLINICA DE LA JADT

Proporcionadas por la Asociacion Internacional
de Traumatologia Dental (IADT, por sus siglas de:
International Association of Dental Traumatology),
establecen especificamente realizar un tratamiento
minimamente invasivo y conservador, en la medida
de lo posible, en consideracion de la conservacion y
contencién del dafio como uno de sus principios funda-
mentales durante la terapéutica, si el caso en particular
lo permite. Dispone:*

“Si el dpice se localiza desplazado en direccion o
a través de la cortical 0sea vestibular, se debe
permitir que el OD tenga un reposicionamiento
por reerupcion fisiologica; si por lo contrario, el
apice se localiza desplazado con direccion al sitio
en donde se ubica el germen del diente sucesor
permanente, este tiene la indicacion de extraerse”,

Colaky cols.?

Aunado a esto, se anexan las instrucciones que se
deben indicar a los padres o tutores, entre las que
destacan: dieta blanda entre 10 y 14 dias, mantener
una higiene oral adecuada y utilizacion de clorhexidina
tdpica al 0.12%, dos veces al dia, durante una semana.
Es importante asesorarlos de las probables complica-
ciones que pudieran surgir.

Es necesario llevar a cabo controles clinicos y radiogra-
ficos alos 7 dias, a las 3-4 semanas, 6 meses y un afio,
posteriormente, se llevaran a cabo revisiones anuales
hasta la exfoliacion del diente temporal y erupcion del
sucesor permanente.*

Objetivo

El proposito de la presentacion del siguiente caso
clinico es describir el tratamiento que se llevo a cabo en
un paciente masculino de 4 afos de edad que presen-
taba una retencion del OD 6.3 como consecuencia de
una luxacion intrusiva.

Paciente masculino, de 4 afos de edad, aparentemente
sano, sin antecedentes patologicos de ningun tipo; ante-
cedentes no patologicos sin relevancia para la elaboracion
del plan de tratamiento, sin presencia de enfermedades
concomitantes. Se refiri0 a la clinica de Odontopediatria
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia UNAM (DEPel).
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ANTECEDENTES

El paciente recibid atencion de urgencia a la edad de
2 anos por un traumatismo dentoalveolar en la zona
anterosuperior del maxilar, que le causo lesion de
tejidos blandos, avulsion del OD 6.2V la luxacion intru-
siva del OD 6.3; la madre refiere que el traumatismo



se gener6 sobre el borde de una mesa. El tratamiento
constd del seguimiento y observacion del caso en
espera de una reerupcion fisiologica del diente intruido.

EXPLORACION CLINICA

Ccomo métodos de diagnostico se utilizaron princi-
palmente la exploracion clinica, seguida de diversas
proyecciones radiograficas, como radiografias dentoal-
veolares y oclusales, con distintas angulaciones para
una mejor observacion y correcto diagnostico.

Se observaron tejidos blandos peribucales en condiciones
de salud, tejido dental aparentemente sano sin altera-
ciones originadas por caries presentes, el tejido gingival y
periodontal se aprecio clinicamente sano. (Fig. 1)

El paciente volvi6 a la DEPel de la UNAM; a la edad de
4 afios, sin haber acudido a las citas de seguimiento,
asintomatico, con la presencia clinica de un aumento de
volumen en la zona traumatizada. Se refiere Unicamente
la estética como motivo primordial de volver a consulta.

Fig. 1. Vista frontal intraoral, se observa brecha edéntula
correspondiente a ausencia de OD 6.2y 6.3

En el area correspondiente a la zona del traumatismo se observo un aumento de volumen con tejido gingival del

color de la mucosa oral adyacente. (Figs. 2 A-C)

Figs. 2. A) Vista intraoral lateral izquierda; B) Se observa espacio correspondiente a OD 6.2y 6.3, se
evidencia el aumento de volumen por retencion dental; C) Vista oclusal que muestra aumento de

volumen que involucra en su mayoria zona vestibular

ANALISIS RADIOGRAFICO

Se utilizo la tomografia volumétrica como auxiliar de
diagnostico que ofrece proyecciones en tres dimen-
siones con un alto grado de precision para la obtencion
de mayor informacion sobre posicion del diente y rela-
cidn con estructuras anatémicas importantes.

Posterior a la realizacion del examen radiografico se
observd zona radiopaca correspondiente a la reten-
cion dental del OD 6.3 en una posicion horizontal y con
ausencia de formacion radicular. (Figs. 3 A-C)

Figs. 3. A) Radiografia dentoal-
veolar con una proyeccion
mesioradial; B) Radiografia
dentoalveolar tomada horizon-
talmente con una proyeccién
distoradial; C) Radiografia
oclusal con proyeccién ortorra-
dial
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Apoyados de una tomografia volumétrica se observd que el OD no involucraba estructuras anatomicas impor-
tantes y sin afeccion al diente sucesor permanente, limitado Unicamente a tejido gingival y hueso alveolar. (Figs. 4)

E :
Figs. 4. Presencia del OD incluido bajo proyeccion con tomografia volumétrica. No se observan estructuras anatémicas impor-
tantes involucradas

DiagNOsTICO

Como posibles diagndsticos diferenciales se opto prin-
cipalmente por un diagnostico de odontoma complejo,
este se considera el tumor odontogénico de mas
frecuente aparicion en cavidad oral gue se compone
por una mezcla de células de tipo odontogénico, que se
encargan de la formacion de dentina y esmalte.

Tratamiento

Habida cuenta de que el OD carecia de una formacion
radicular y presentaba radiograficamente tejidos de
densidades similares a esmalte y dentina, se concluyd
gue se trataba de un diente retenido, lo que se confirmo
con el apoyo de los medios de exploracion y los auxi-
liares, expuestos anteriormente.

El tratamiento para este paciente fue de un prondés-
tico favorable. Se trazd un tratamiento individualizado.
No existid problematica de ningln tipo para efectuar el
procedimiento ni modificacion al plan original.

El tipo de intervencion terapéutica que se ejecutd fue
del tipo quirlrgico, ya que se vio la necesidad de realizar
cirugia para la extraccion del diente temporal retenido.

PROCEDIMIENTO
Se trabajé bajo anestesia local con uso de lidocaina
2% y aguja corta (Zeyco), técnica supraperiostica y
nasopalatina.

Se hizo un colgajo de tipo trapezoidal con hoja de
bisturi nimero 15, después se realizd la elevacion
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Se comenzo con el manejo de conducta del paciente,
mediante técnicas como desensibilizacion y decir-
mostrar-hacer; durante el procedimiento se trabajo
con ayuda de técnicas avanzadas como estabilizacion
protectora.

Cabe mencionar que el tratamiento se realizd dentro
de las instalaciones de la clinica de Odontopediatria.

del colgajo mucoperiéstico de espesor total hasta
descubrir por completo el diente a extraer, se efectud
luxacion, con ayuda de elevadores rectos, y la poste-
rior extraccion. Finalmente, se reposiciono el colgajoy
se suturd con puntos simples seda 00. (Fig. 5 A-B)

Figs. 5. A) Se observa
elevacion de colgajo
mucoperidstico y exposi-
cion del OD retenido; B)
Se aprecia el OD extraido,
las dimensiones y la
ausencia de formacion
radicular



POSOPERATORIO

Se prescribié amoxicilina en suspension de 250 mg/5 ml,
cada 8 horas por 7 dias, e ibuprofeno en suspension
de 200 mg/5 ml, cada 8 horas por 3 dias, la terapéutica
se calculo con base en la dosis ponderal de mg/kg de
peso para un paciente de 16 kg, y clorhexidina 0.12 %
colutorios, cada 12 horas por 7 dias.

CITA DE SEGUIMIENTO

Se citd al paciente siete dias posteriores a la interven-
Cidn para valorar cicatrizacion y retiro de puntos. No

PROCEDIMIENTO ORTODONCICO

Después de 14 dias del procedimiento quirdrgico, se
observd una zona limpia con cierre total de tejido muco-
gingival, sin presencia de inflamacion o dolor y con un
color similar al de la mucosa normal adyacente, se coloco
el mantenedor de espacio funcional bilateral fijo, cemen-
tado con bandas UR 14 y UL 14 de segundos molares
superiores temporales (Ah-Kim-Pech) con iondmero de
vidrio (Ketac Cem 3M).

SEGUIMIENTO

existieron cambios o inconvenientes en la intervencion
realizada.

Posterior a los siete dias de realizada la intervencion,
se observo una zona limpia en proceso de cicatriza-
cion con presencia de tejido de granulacion y minima
biopelicula adherida a los puntos de sutura, se procedio
al retiro de los puntos. Se observo una zona sin inflama-
cién y ligero eritema, no existio presencia de aumento
de volumen ni dolor, por lo que se procedi6 a la toma
de impresiones para la confeccion del mantenedor de
espacio funcional para rehabilitar la brecha edéntula.
Se esperaron siete dias mas para su correcta cicatriza
ciony colocacion.

Los espacios edéntulos se rehabilitaron con dientes de
acrilico (Babydent) fijados a alambre de acero, calibre
32, con acrilico autopolimerizable. Mediante este
aparato se reemplazaron ambos OD perdidos. (Figs. 6
A-B)

Figs. 6. A) Vista oclusal de modelo
de yeso del paciente con mante-
nedor de espacio estético ajustado
a segundos molares temporales y
confeccionado con alambre calibre
0.32 y acrilico; B) Vista oclusal en
donde se observa el mantenedor

de espacio funcional ajustado y
cementado con ionémero de vidrio

Se indicaron al paciente y a su mama citas periodicas de mantenimiento de la aparatologia y seguimiento clinico
y radiografico de la erupcion de los dientes sucesores permanentes, asi como del correcto retiro, en tiempo, del
mantenedor de espacio a una edad aproximada de 10 afos.

Resultados

Finalizado el tratamiento integral, el paciente no
refirio ningun tipo de molestia o dolor relacionado a la
intervencion o al tipo de aparatologia colocada, clini-
camente no se observd ningln tipo de lesion a los
tejidos blandos o interferencia con la oclusion habitual
del paciente, por lo que se decidio dar el alta vigente
para continuar con un seguimiento clinico y radiogra-
fico cada cuatro meses. (Fig. 7)

No hubo ninglin tipo de evento adverso o imprevisto
durante la realizacion integral del tratamiento.

Fig. 7. Se observa una vista intraoral vestibular con
la aparatologia cementada que muestra los resultados
finales
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Discusiéon

El mantenimiento de la denticion temporal es un tema
de gran importancia ya que tiene la finalidad de garan-
tizar la funciony la estética, ademas de servir de guia
y mantener el espacio para la erupcion de los dientes
permanentes. ES por esto que las guias de practica
clinica, como uno de sus principios fundamentales
durante la terapéutica, proporcionadas por la IADT,
establecen la realizacion, en la medida de lo posible,
de un tratamiento minimamente invasivo y conser-
vador orientado al mantenimiento y contencion del
danfo, si asi lo permite cada caso en lo particular.* En
el presente caso no fue posible seguir las recomenda-
ciones de las guias de practica otorgadas por la IADT
debido a las diversas caracteristicas y particularidades
que el paciente tuvo.

En un estudio realizado por Blanco L, en 2003, en 43
pacientes, de edades que oscilaron entre los 2y 14
afnos de edad, de los cuales el 3% padecio lesiones
traumaticas de tipo luxacion dentaria, se concluyod que
la planificacion del tratamiento dependera principal-
mente de la gravedad de la lesion. ES por esto que para
las lesiones intrusivas leves y moderadas se espera
obtener una reerupcion fisioldgica, y para las lesiones
severas en las que los dientes involucrados probable-
mente generaran lesiones de mayor severidad a otras
estructuras anatomicas, o donde exista una posible
afectacion al germen permanente se debera realizar la
extraccion. Lo mencionado con anterioridad concuerda
con la terapéutica aplicada en el presente caso.”?

Es de gran importancia valorar cada caso de forma
individualizada, con la finalidad de tomar una decision
correcta sobre el tratamiento ideal para el paciente. En
el presente caso se decidid realizar un procedimiento
quirdrgico de extraccion dental y no continuar con
el mantenimiento en observacion, debido a diversos
aspectos como la edad del paciente, la imposibilidad

de obtener una reerupcion fisiologica, al tener al OD
involucrado en posicion horizontal y con ausencia
de desarrollo radicular, lo que imposibilitd la primera
opcion terapéutica. Aunado a esto, al observar un
aumento de volumen notorio en la zona involucrada,
se apoyo la anterior decision terapéutica al tener
comprometidos aspectos como la funcion y la estética,
asi como al encontrarse involucrada una zona anaté-
mica como la premaxila, que es importante durante
el crecimiento y desarrollo del maxilar.

Conclusiones

Aun cuando todo diagnostico de lesion por luxacion
intrusiva en denticion temporal se considera reservado,
el correcto diagnostico sustentado en una correcta
anamnesis, examen clinico y radiogréafico dara paso a
la ejecucion de un tratamiento apropiado para el caso.
Todo lo mencionado anteriormente con la finalidad de
evitar o disminuir, en la medida de lo posible ,las proba-
bilidades de consecuencias 0 secuelas postraumaticas.

Al finalizar el tratamiento se valoro el objetivo prin-
cipal del caso clinico, se llego a la conclusion de que
se cumplid con este, al realizar un correcto trata-
miento en momentos oportunos, en consideracion
de las caracteristicas especificas del paciente como
la edad, la posicion del diente y su imposibilidad
de erupcion, sin dejar de lado el compromiso de la
funcion, estética y fonética del paciente, asi como las
consecuencias que podrian originarse de no llevarse
a cabo este tratamiento, como el compromiso en el
crecimiento y desarrollo 6seo y dental del paciente al
involucrar la premaxila, importante para el correcto
desarrollo del area Intercanina junto con el riesgo de
la generacion de secuelas durante la erupcion del
diente sucesor permanente.
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Abstract

Introduccién: el término purpura se traduce clinica-
mente en lesiones planas o elevadas de color violeta,
pUrpura o rojo marrdn determinadas por extravasa-
cion de sangre en una region localizada de la piel o
la mucosa. Objetivo: presentar un caso clinico de
purpura con localizacion en mucosa bucal, y proba-
blemente exacerbada por condicion metabdlica del
paciente. Métodos: descripcion de un caso clinico,
ademas de la realizacion de una revision de litera-
tura de los Ultimos diez afios sobre el tema planteado
mediante busqueda manual en textos de medicina oral
y busqueda digital en las bases cientificas MEDLINE/
PubMed, Cochrane, Scielo, ScienceDirect y Google
Académico. Caso clinico: Mujer de 51 afios, edéntula
parcial y medicada con metformina por diagndstico
de diabetes mellitus tipo Il, quien registrd lesiones
rojo-violaceas no palpables, vitropresion negativas,
compatibles con petequias y vibices, distribuidas en
el piso de boca, cara ventral y superficies laterales de
lengua, asociadas a trauma cronico. Los examenes de
laboratorio apuntaron hacia un escenario de pobre
control metabolico. Conclusiones: se diagnostico
plrpura no trombocitopénica traumatica, proba-
blemente exacerbada por condicion metabdlica. Se
requiere un estudio histopatolégico para confirmar.

Palabras clave: Plrpura, Purpura no
trombocitopénica, Diabetes mellitus.

Introduccién

esde el punto de vista semiolégico, el

término parpura es un signo tradu-

cido clinicamente en lesiones planas

0 elevadas de color violeta, purpura

0 rojo marrdn con vitropresion

negativa, y determinadas por extra-
vasacion de sangre en una region localizada de la piel
olamucosa’
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Introduction: the term purpura clinically translates
into flat or raised lesions of violet, purple or red-
brown color determined by extravasation of blood in a
localized region of the skin or mucosa. Objective: To
present a clinical case of purpura located in the oral
mucosa, and probably exacerbated by the patient’s
metabolic condition. Methods: The description of the
clinical case was made under the CARE declaration.
Additionally, a review of the literature of the last 10
years on the subject was carried out through manual
search in oral medicine texts and digital search in the
scientific bases MEDLINE/PubMed, Cochrane, Scielo,
ScienceDirect and Google Scholar. Case report:
51 year old woman, partially edentulous and medi-
cated with metformin due to a diagnosis of type |I
diabetes mellitus, who recorded non-palpable red-
violet lesions, negative vitro-pressure, compatible
with petechiae and vibex, distributed on the floor of
the mouth, ventral face and lateral surfaces of the
tongue associated with chronic trauma. Laboratory
tests pointed to a scenario of poor metabolic control.
Conclusions: Traumatic non-thrombocytopenic
purpura is diagnosed, probably exacerbated by a
metabolic condition. A histopathological study is
required to confirm.

Key words: Purpura, Non thrombocytopenic purpura,
Diabetes mellitus.

CLASIFICACION

Segln su semiologia

Petequia: maculas puntiformes de 1 a 4 mm de
didmetro.

Vibice: macula lineal.



° Equimosis: méaculas extensas >1 cm de diametro
con bordes irregulares.

° Flictena o ampolla.
Segun su fisiopatologia
e Trombocitopénicas (PT)

° No trombocitopénicas (PNT): las lesiones
mucocutaneas purpuricas de origen no trom-
bocitopénico pueden obedecer a mecanismos
vasculares y plaguetarios, este Ultimo vinculado
a disfuncion; con expresion local posiblemente
asociada a traumatismos, o puede reconocer una
causa sistémica.?34

ENFERMEDAD RENAL

Es quizas la causa sistémica mas importante, ya que
en una insuficiencia terminal pueden aparecer pete-
quias, equimosis 0 sangrado de las mucosas, debido
a una disfuncion plaguetaria secundaria al sindrome
urémico.z%°

AFECTACION DE LA PARED VASCULAR

Puede ser de naturaleza inflamatoria con mecanismo inmu-
nologico -vasculitis- o sin él -capilaritis-, y no inflamatoria
-carencial, constitucional, edad, depdsitos de proteinas
extracelulares como amiloide, corticoterapia. (Fig. 1)

SUSTANCIAS

De igual manera, existen muchas sustancias capaces
de causar dafo vascular con o sin cambio en las
plaguetas, ya sea por toxicidad directa o por una reac-
cion alérgica donde la pUrpura varia en grado desde
unas pocas petequias hasta una extravasacion masiva
de sangre; la exposicion puede ser industrial, accidental
0 terapéutica.

e

Se ha reportado que las sustancias capaces de causar
dafno vascular son:367

ﬁf:ailtrj:inosalicilico Arsénico Atropina Barbituricos
Bismuto Biguanidas Carbimazol Carbromal
Cloranfenicol Clordiazepdxido Clorotiazida Clorpromazina
Dietilestilbestrol Furosemida Oro Indometacina
Yoduros Isoniazida Meprobamato Metildopa
Piperazina Sﬁii:iir?;na Reserpina igg%lato et
Sulfonamidas Tartrazina Alopurinol
TRAUMATISMO

Como evento ocasional o repetitivo puede ser una
causa de purpura en la piel y en la mucosa bucal,
situacion que frecuentemente lleva a subestimar este
signo clinico. Hasta el momento, no se han publicado
reportes de casos sobre PNT de origen traumatico con
expresion en cavidad oral, a excepcion de la entidad
conocida como angina bullosa hemorragica de patoge-
nesis multifactorial, en la que el trauma seria un posible
desencadenante.*

Objetivo

La finalidad de este trabajo es presentar un caso
clinico de purpura con localizacién en mucosa bucal
y de origen no trombocitopénico validado por biome-
tria; vinculado a trauma cronico de baja intensidad vy,
al parecer, exacerbado por condicidon metabdlica del
paciente, conclusion a la que se llegd por técnica de
descarte. El reporte asocia una revision actualizada
del temay propone un algoritmo diagndstico ante el
hallazgo de lesiones rojas negativas a la vitropresion y
con localizacion en mucosa bucal.

Pirputia

T
Palpabils vawcuts annlplhh i:vln
- - Arpela - Cavwnasm.
Posible vascukhs ABH r Evaluar tiempo de sangr
- Forma petequial wam #;‘
- pradomenants BOUAMORIS '
Indicacion de : slioe de axclusitn l + - 1 .
= bicpsia| | Disgnastico de ax : =T — e e
= ABOCiE anamia slaca L
T Descartar allersciones. " T ; s
IgGigh hamaTAgIcas ¥ kesiones T . | |- PT idiopdtica - Prpura sond « Fragilidad vascular
wvasiculnbullosas. = Mk s - PT hesarine - Pumpura solas (abios) - Desonden an funcibn
T - Pancitogenia 'p'm. - Corticoineg ploquatana {hereda
Conpiderar = Transfusidn rechente - PT relacionado 8 » Sindroma de Ehier- da o adguirida)
 Higloria: perscnal y famiiar, - Anemia hemolilich con .y Danios
- Clinica: saun, sdad, lessn posibia DAT (Sindro- | + Escoruto
wlermantal, localizacion me da Evans) ~Amiokloss
- Palologia: ampolls unilyca- + Trauma {aguda o on-
12314 subapelial con conte- #ico)
nida hemomagico con un pe-
50 fonnoide v da kapdo de
granulacitn.

Fig 1. Algoritmo diagnéstico orientado a purpura de mucosa bucal. ABH= angina bullosa hemorrigica; MAHA=
anemia hemolitica microangiopatica; DAT= prueba de antiglobulina directa; PT= purpura trombocitopénica

(fuente: Charrot y cols.,! Batesti Descamps,” Scully y cols.!)
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Métodologia

La descripcion del caso clinico se realizd bajo la decla-
racion CARE. Se complement6 su desarrollo con
una revision de la literatura sobre el tema, mediante
busqueda manual y digital de articulos y textos de medi-
cina oral publicados en los Ultimos 10 afos; con énfasis
en la entidad PNT y su expresion en mucosa bucal.

Caso clinico

La busqueda digital se llevé a cabo en las bases:
MEDLINE/PubMed, Cochrane, Scielo, Science Directy
Google académico, con palabras claves compatibles
con términos MesH: purpura AND non thrombocyto-
penic purpura AND diabetes mellitus AND metformin,
0 SU equivalente en espafol segun tipo de biblioteca.

Mujer de 51 afnos, edéntula parcial, medicada con
metformina desde hace 2 afnos (500 mg / 12 horas) por
diagnostico de diabetes mellitus tipo 1.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Acude al servicio de Diagnostico y Urgencias en la
clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca por dolor moderado, de 7 en escala de
EVA, referido en el sector anterosuperior tras un trau-
matismo ocurrido hacia dos semanas que aumenta
durante la masticacion.

EXAMEN FISICO GENERAL Y REGIONAL

Se obtienen signos vitales estables, biotipo picnico y
facies compuesta.

EL EXAMEN FiSICO INTRAORAL

Demostrd signos compatibles con enfermedad perio-
dontal y lesion endoperiodontal de la pieza 1.1. Se refirid
a la paciente al area de Periodoncia para la confirma-
cion del diagnostico y tratamiento.

HarrLAZGo

Tras el examen de las mucosas, se registraron lesiones
rojo-violaceas no palpables, de aspecto puntiforme
y lineal, con vitropresion negativas, compatibles con
petequias y vibices, distribuidas bilateralmente en el
piso de boca, cara ventral y superficies laterales de
lengua de evolucion incierta. (Figs. 2)

El interrogatorio dirigido permitié establecer historia
familiar y personal negativa para complicaciones
hemorragicas; ademas, los antecedentes personales
relativos a purpuras extraorales, sintomatologia diges-
tiva, articular y enfermedad renal fueron inexistentes.
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Figs. 2. Lesiones purpuricas comprometiendo simétrica-
mente superficies laterales, parte del dorso y cara ventral de
lengua en relacion directa con espacios edéntulos bimaxi-
lares laterales. A) Cara lateral derecha de la lengua;

B) Cara lateral izquierda; C) Vitropresion realizada con un
portaobjetos en la derecha; D) Vitropresion realizada con
un portaobjetos en la izquierda



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Tabla I. Resultados de examenes de laboratorio

clinico
Ante los hallazgos estomatoldgicos, la semiologia de
la pUrpura y dada la condicion de edentulismo parcial e R I
bilateral, se plante6 como diagnostico presuntivo inicial, Hemograma
pUrpura oral no trombocitopénica traumatica. Recuento de 00060 - AEDED - GO0
leucocitos
Con la finalidad de encontrar evidencias que permi-  Hemoglobina 13.30 g/dL 12.50 - 15.50
tieran validar tal hipétesis diagndstica, se indicO  ematocrito o0 % S
|n|C|a|m¢/nte hemog_rama S|mple.y se procedid a eyalqar SRR £1.00 % 3500 70.00
en funcion la oclusion de la paciente. Se encontro, bila- -
teralmente, en el borde de la lengua efecto traumatico - 3000 * 20005000
de succion tras el acto deglutorio. (Figs. 3 A-B) Eosinofilos 0 * 0-5.00
Basofilos 4.00 % 0-2.00
Monocitos 5.00 % 0-10.00
VSG (Volumen de
Sedimentacion 4.00 mm/H 0-10.00
Globular)
PCR 2.80 mg/L
Hemostasia
Lféﬁgnfgiz:)e 1300  Segundos 11.00- 13.00
1;'(%253?;&?}2) 3300  Segundos 20.00 - 45.00
Tiempo de sangria 1'45" Minutos 1.00-3.00
OOE  ggnco mm SRS
Bioquimica sanguinea
Glucosa en ayunas 101.99 mg/dL 70.00 - 110.00
Urea 27.23 mg/dL 10.00 - 50.00
Creatinina 0.90 mg/dL 0.40-0.90
gﬁg;ﬂ%ﬁ'”a 9.95 % 4.50-7.00
Proteinas totales 8.70 mg/dL 6.40 - 8.30
Albumina 5.22 mg/dL 3.50-5.20
Globulina 3.48 mg/dL 2.60-3.10
TGO/AST 39.50 u/L 10.00 - 35.00
Figs. 3. Imagen intraoral en oclusion. A) Izquierda;
B) Derecha TGP/ALT 48.50 u/L 10.00 - 35.00
Gamma GT 42.00 u/L 5.00 - 36.00
Sin embargo, la paciente presentaba pUrpuras en sitios ~* Coerasaalcalina 15200 vt 550010500
expuestos y no expuestos a trauma, como en la cara Inmunologia
ventral de la lengua. Ante esto y con la finalidad de ~ ©3 My ) matl JORO=A000
descartar purpura secundaria a plaguetopatias, coagu- ¢4 29.00 mg/dL 10.00 - 40.00
lopatias o reaccidén a metformina, se indico, en segunda 1A 437.00 mg/dL 70.00 - 400.00
instancia coagulograma, quimica sanguinea, marca- POSitivo: 1.2
dore_s de inflamacion sistémica dadg Su antecedente ANA - anticuerpos 043 UL TTEIRE
de diabetes y pruebas de inmunologia. antinucleares
Negativo: <1.0
Todos los parametros se encontraron dentro de l0s  antimPo (p ANCA) - 0.40 UL Positivo: >5.
rangos de referencia, a excepcion de la hemoglobina mieloperoxidasa Negativo: <5.

glicosilada, proteinas totales, marcadores hepaticos,  ractorreumatoide ~ <1:80
niveles de IgA y proteina C reactiva (PCR). (Tabla 1) Crioglobulina

cualitativa Negativo

Otros

Prueba de lazo Negativo
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D1AGNOSTICO DEFINITIVO

Ante los resultados de los estudios hematoldgicos e
inmunoldgicos, se llegd al diagnostico definitivo de
purpura oral no trombocitopénica traumatica, posi-
blemente exacerbada por condicién metabdlicay se
descartan las siguientes condiciones clinicas:

1 PUrpura trombocitopénica, dada la normalidad en
el recuento plaguetario.®

2  PNT por plaguetopatia o disfuncién plaque-
taria, en virtud de la normalidad en el tiempo de
sangria.

3 PNT por fragilidad capilar, dada la normalidad de
la prueba de Lazo v la ausencia de lesiones seme-
jantes en piel.2®

4  Vasculitis medicamentosa inducida por metfor-
mina, dado el numero normal de plaguetas, la
negatividad de los anticuerpos ANA, pANCA, crio-
globulinas y fracciones del complemento;' esta
categoria diagnostica es probable dado el antece-
dente de metformina, ya gue se han comunicado
casos de purpura cutanea en pacientes expuestos
a esta molécula, con desaparicion de las lesiones
tras la suspension del farmaco.’

5 Vasculitis IgA, anteriormente conocida como
purpura de Schénlein-Henoch (PSH), una forma de
purpura sistémica de etiologia desconocida; debido
a la edad de la paciente y ausencia de los crite-
rios clinicos que caracterizan a la PSH como son:
a) purpura cutanea, b) afectacion renal, ¢) artralgia,
y dolor abdominal. Estas manifestaciones pueden
presentarse en distinto orden y de forma incom-
pleta, sin embargo, el signo de plrpura cutanea es
el criterio obligatorio para el diagnostico.®

6 Angina bullosa hemorragica dada la ausencia de
flictenas 0 ampollas*y erosiones secundarias.

7  PNT por deficiencia de vitamina C, dada la negati-
vidad para historia de hemorragias, compromiso
del estado general y signo de purpura perifoli-
cular.28

8 PNT por amiloidosis, debido a la ausencia de
pUrpura cutanea con distribucion predominante-
mente palpebral y signo de macroglosia negativo.?

9  PNT por colagenopatia, dada la ausencia de
historia vinculable y la normalidad en el factor
reumatoide y anticuerpos ANA®

10 Capilaritis secundaria a toxicidad medicamentosa.

Si bien la capilaritis ha sido una entidad clinica

reconocida en la piel de pacientes diabéticos,2no

hay reportes gue la vinculen con metformina, si
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con otros farmacos que no se identificaron en la
historia médica personal de la paciente.’

11 Capilaritis congénita (capilaritis de Schamberg),
ya que esta entidad es hereditaria con patron
autosdmico recesivo, afectando mayormente a
hombres y con presentacion precoz.?#

Discusion

Las purpuras son lesiones rojas con matices variables
(pardas, azuladas o violaceas) que dependen de su
estadio evolutivo, palpables, 0 no, y causadas por hemo-
rragias localizadas en la piel o las mucosas, ante lo que
Se comportan negativas a la presion con objeto de vidrio.
Desde el punto de vista semioldgico, las purpuras son
lesiones polimorficas, pueden presentarse infiltradas o
palpables (vesiculas/ampollas hemorragicas) y no infil-
tradas/no palpables (petequia, equimosis y vibice).2"
Seglin Battesti y Descamps, reconocer el tipo semiolo-
gico de purpura orienta al diagnostico etiolégico.? Las
causas gue generan este tipo de hemorragia, confinada
ala piel y/o mucosa, son diversas, las afecciones vascu-
lares y los trastornos plaquetarios de nimero o funcion
son las mas prevalentes "

La purpura de la mucosa bucal es una entidad poco
estudiada, hecho evidenciado en la nulidad de publi-
caciones sobre el tema. Segun Scully y cols., en la
boca, la pUrpura se observa frecuentemente en areas
propensas a traumatismos como la linea oclusal,
bordes de lengua o en la unidén del paladar duro y
blando, vinculadas habitualmente a traumatismos
durante la masticacion o el habito de succion. Sin
embargo, los defectos plaguetarios también pueden
mediar este signo en la mucosa bucal, ante 1o que la
indicacion de estudio hematologico (hemograma) y
pruebas de hemostasia es fundamental en el diagnds-
tico diferencial

Segln Charrot, el patron semioldgico de la purpura
(forma, tamano, distribucion y nimero), la signo-
sintomatologia asociada vy la historia médica personal
y familiar, son criterios claves a la hora de proponer
hipotesis diagnosticas ante el hallazgo de este signo.!
En efecto, en boca, la forma petequial en bajo nimeroy
autolimitante se asocia mayormente a trauma oclusal;™
la forma oral equimaotica ha mostrado, en reportes de
casos, mayor asociacion con deficiencia plaguetaria
idiopatica™y con plaguetopatias de origen metabalico,
como las vinculadas a insuficiencia renal.>"

La forma elevada o ampollar de purpura ha mostrado
asociacion con una entidad particular denominada
angina bullosa hemorragica (ABH), caracterizada por
la aparicion repentina de vesiculas o0 ampollas hemo-
rrdgicas, principalmente en paladar blando y que al
romperse dejan areas erosivas que cicatrizan espon-
tAneamente.

Su etiologia se desconoce, empero, Su patogénesis se
considera multifactorial, vinculada a factores traumaticos



locales y condiciones sistémicas predisponentes como
diabetes mellitus e hipertension y uso de esteroides
inhalados; ademas, se ha reportado mayor nimero de
casos de ABH en mujeres de mediana edad.*

RESPECTO AL CASO REPORTADO

Se descarto la posibilidad de ser una ABH, aun cuando
la paciente es diabética y de mediana edad, dada la
ausencia de las lesiones elementales que caracterizan
a esta entidad y que se corresponden con ampolla o
bulla y/0 vesicula, mas la erosidn secundaria.

En funcion de la semiologia (pUrpura no infiltrada
aislada) y las evidencias obtenidas en el caso clinico
propuesto, se descarto purpura de origen plaguetario
y se llegd a un diagnostico de plrpura vascular de
naturaleza inflamatoria no inmunoldgica, probable-
mente analoga a la entidad conocida como capilaritis
cronica o dermatosis purpurica pigmentada (DPP),
gue son un grupo de enfermedades poco frecuentes,
benignas, de curso crénico y de etiologia descono-
cida; sin embargo, factores como diabetes mellitus,
hipertension venosa e infecciones han sido vincu-
lados con estas dermatosis, que se caracterizan por
la aparicion de multiples petequias sobre maculas
hiperpigmentadas pardo-amarillentas, caracterizadas
histopatologicamente por infiltrado linfohistiocitario
perivascular con edema endotelial y hemosiderina en
la dermis superficial .8

Si bien esta entidad se ha descrito como lesiones
purpuricas maculosas referidas exclusivamente
en piel de extremidades inferiores, en ausencia de
signos funcionales, dicha condicion se encuentra
frecuentemente en pacientes diabéticos tipo 2; se
ha propuesto como un indicador de microangiopatia
en pacientes diabéticos.”

Infiltrado /-\/
inflamaicrio

pervascular
{8

Exacerbado por trauma
crinico de baja intensidad

L
Aumento de la permeabilidad vascular exacerbado en
perindontitis dada la bacteremia cronica.

En efecto, el caso reportado demostrd pobre control
metabolico sustentado en el valor aumentado de la
hemoglobina glicosilada e IgA sérica.*" Paralelamente,
el nivel de PCR detectado en la paciente se categoriza,
en la literatura cientifica, como riesgo cardiovascular
moderado,' 1o que sugiere inflamacion sistémica de
bajo grado; estado fundamentado, ademas, en el
compromiso periodontal .47

Segln el entender de los autores, esta inflamacion
de bajo grado debilita la pared vascular que ante
trauma cronico agregado, lleva a un incremento de
la permeabilidad vascular con la fuga o extravasacion
de eritrocitos. Este Ultimo factor se convierte en un
estimulo inmunogénico, atrae al sitio linfocitos T-CD4
activados y favorece la disfuncion vascular via una
reaccion de hipersensibilidad mediada por células.®
(Esquema 1)

El origen estaria, probablemente, en la PCR, una
proteina de fase aguda sintetizada por hepatocitos
y endotelio, cuya expresion esta regulada por cito-
quinas pro-inflamatorias, principalmente IL-6 y en
menor medida IL-1y TNF-a. Se ha vinculado a la PCR
con capacidad de activar complemento, opsonizar
particulas y activar via FcyR a los monocitos, al inducir
la inmunidad innata con consecuencias inflamatorias
sobre los vasos.'

Nota

Ante un aumento sérico de proteina C reactiva o PCR
en contexto de hiperglucemia (Rodriguez y cols., 2010)*
0 periodontitis (Meisel y cols., 2021)' se genera una
respuesta inflamatoria sobre la pared de los vasos y
capilares, lo que lleva a un aumento de la permeabilidad
vascular, con 1o que la extravasacion cronica de hema-
ties activa una respuesta inmune celular que aumenta

Respuesta inmune
celular

Leyenda:

@ rvemaie PR
W vonoce @ 1
@umse A ™Na

*‘Cmus
A roros PN ELama

Intersticio

ICAM-Y

Esquema 1. Reconstruccion esquematica sobre conjunto de eventos moleculares y celulares que explicarian las lesiones hemorra-

gicas persistentes en mucosa lingual de caso presentado
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la inflamacion en la pared de l0s vasos. La extravasa-
cion de hematies se exacerba ante procesos de trauma
cronico de baja intensidad como los que ocurren en
cavidad bucal por inestabilidad oclusal.

La prevalencia de enfermedad vascular en diabéticos
varia ampliamente segln el tipo de patologia; estudios
provenientes de Honduras y Espafa han reportado una
prevalencia para la enfermedad arterial periférica del
37al40% en estos pacientes.02!

La enfermedad vascular estd sustentada en la
disfuncion endotelial resultante de la hiperglucemia
sostenida; traduciéndose en alteraciones de la regula-
cion del flujo sanguineo, migracion anormal de células
entre las capas de la pared del vaso, alteraciones en
la diapédesis de células inmunolégicas y fendmenos
trombéticos.®

Con base en los hallazgos clinicos y bioguimicos obte-
nidos en esta paciente, es probable que el signo de
pUrpura en el 6rgano lingual sea una manifestacion
precoz de microangiopatia diabética. Seria clave un
estudio histopatologico de las lesiones para afianzar
nuestras conclusiones hacia un posible diagnostico de
capilaritis cronica favorecida por la diabetes y el factor
traumatico repetitivo sobre la mucosa lingual. En el
esquema 1 se muestran graficamente los procesos
celulares y moleculares que ocurririan en la mucosa
lingual de nuestra paciente. Esta reconstruccion esta
fundamentada en los antecedentes, hallazgos clinicos
y bioquimicos, ademas, en la revision de literatura que
asocia las capilaritis con la diabetes mellitus.33

Actualmente, la paciente se encuentra bajo controles
mensuales de su enfermedad periodontal, la cual aun
no se ha resuelto por higiene bucal deficiente; una
vez que se normalicen los indicadores periodontales,
se podra proceder a una fase de rehabilitacion proté-
sica. Paralelamente, dado el pobre control metabdlico
demostrado, la paciente fue derivada a médico clinico
y nutricionista.

Conclusiones

El caso expuesto fue concluido como PNT traumatica,
probablemente exacerbada por condicion metabdlica.
Ante la revision desarrollada, no descartamos la posibi-
lidad diagnostica de capilaritis oral vinculada a diabetes
mellitus, como manifestacion precoz de microangio-
patia diabética. Se requiere un estudio histopatologico
para confirmar nuestro planteamiento.

Ante signos de pUrpura en mucosa bucal, hay que
recordar que la semiologia, distribucién, nimero
y extension de las lesiones, junto con edad, sexo,
antecedentes personales y familiares, ademas de
signo-sintomatologia asociada son datos claves a la
hora de sugerir un diagnostico etioldgico.
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Abstract

Introduccion: para el ortodoncista la fusion dental
representa un reto ya que se presentan problemas que
requieren de gran consideracion, entre ellos, la interdi-
gitacion dental y la disminucion del resalte. El plan de
tratamiento se debe planear cuidadosamente, en espe-
cial cuando esta afeccion se presente en la denticion
permanente. Objetivo: analizar y determinar el manejo
de la fusion dental ante un tratamiento de Ortodoncia
con el fin de conocer las opciones para recuperar funcion
y estética. Material y métodos: revision de articulos de
revistas de divulgacion cientifica especializados que se
seleccionaron de acuerdo a la especificacion del temay
descripcion del tratamiento. Resultados: clinicamente,
el diente fusionado presenta una corona mas grande en
sentido mesiodistal; si es completa, la corona se aprecia
mas grande sin gue se muestre alguna separacion; en
caso de que sea incompleta, se caracteriza por presentar
una indentacion o surco que divide a la corona. La fusion
dental generalmente provoca problemas estéticos difi-
ciles de tratar, especialmente, si abarca hasta nivel
radicular. Hay dos tipos de casos. Cuando las camaras
pulparesy los conductos radiculares son independientes
y cuando hay una camara pulpar y los conductos radi-
culares son independientes, cada uno requiere de un
tratamiento especifico. Conclusiones: para conseguir
un aspecto lo mas estético posible, en el caso de dientes
fusionados, se debe realizar previamente el tratamiento
de Ortodoncia para, luego, llevar a cabo la restauracion
del mismo, con el uso de composites en forma de carillas,
posteriormente se crea un contorno gingival en el diente
fusionado, mediante composite rosa.

Palabras clave: Fusion dental, Rehabilitacion.

Introduccion

na de las anomalias dentarias anato-

micas es la fusion. Se define como

una afeccion multifactorial que se

puede conceptualizar como la union

del esmalte y/o dentina de dos 0 mas
dientes que deberian estar separados.
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Introduction: for the orthodontist, dental fusion repre-
sents a challenge since there are problems that require
great consideration, among them dental interdigitation
and the reduction of the overjet. The treatment plan
must be carefully planned especially when this condi-
tion occurs in the permanent dentition. Objective:
to analyze and determine the management of dental
fusion before orthodontic treatment in order to know
the difficulties that may arise, as well as the options
to recover function and aesthetics. Material and
methods: review of articles from specialized scientific
journals that were selected according to the specifi-
cation of the topic and description of the treatment.
Results: clinically, the fused tooth presents a larger
crown in the mesiodistal direction. If it's complete, the
crown appears larger without showing any separation.
If it is incomplete, it is characterized by an indentation
or groove that divides the crown. Dental fusion gener-
ally causes esthetic problems that are difficult to treat,
especially if it extends down to the root level. There
are two types of cases. When the pulp chambers and
root canals are independent and when there is a pulp
chamber and root canals are independent, each one
requires a specific treatment. Conclusions: to achieve
the most aesthetic appearance possible, in the case
of fused teeth, orthodontic treatment must be carried
out beforehand and then restoration can be carried
out with the use of composites in the form of veneers,
subsequently a gingival contour is created on the fused
tooth, using pink composite.

Keywords: Dental fusion, Rehabilitation.

Esta condicion repercute desde el nivel odontoldgico
hasta el estético, ya que cualquier tipo de afeccion
que altere, fisicamente visible, cualquier elemento del
rostro humano como anomalias en los dientes, prin-
cipalmente en dientes anteriores, repercute desde
el nivel funcional hasta el estética y, por ende, en la
autoestima del paciente.! Y es que, aungue la belleza
es subjetiva, porque, ciertamente, depende de cada



persona, cuando se habla del rostro humano existe un
ideal de belleza, el cual dicta que el rostro debe de ser
simétrico y bien proporcionado a los huesos faciales;
l0s 0jos, las encias y los dientes necesitan formar un
conjunto armoénico; y que una sonrisa atractiva se
caracteriza por la disposicion simétrica y bien propor-
cionada de los dientes entre si, sin olvidar la relacion
dientes-encia y labios-cara.

DEFINICION
Segln Pindborg (2016)

"La fusion es la union entre la dentina y/o
esmalte de dos o mas dientes separados
durante el desarrollo".

CARACTERISTICAS DE LOS
DIENTES FUSIONADOS

° En vestibular se observa un surco mas o menos
marcado, en el que se nota la linea de unién de
los dos dientes.

o Por palatino se puede ver una fisura que divide
completamente la corona del diente, que da dos
cingulos.

o El diente presenta un tamafo mayor, en algunos
casos llega a se del doble de lo normal.

PREVALENCIA

En la dentadura decidua es de 0.15-1.7 %, mientras que
en la denticion permanente es de un 0.05%. En cuanto a
la localizacion de esta afeccion se presenta mas comun-
mente en dientes anteriores y en la arcada superior.?

TRATAMIENTOS

COmMo consecuencia, este tipo de anomalias requieren
de un complicado tratamiento multidisciplinario para
preservar tanto la salud, como la estética del diente
o dientes afectados,®por lo que se deben tomar en
cuenta estos factores y requerir diversas intercon-
sultas que implican normalmente a periodoncia,
cirugia y ortodoncia.*

Hay autores que recomiendan estudiar la cdmara pulpar
y los conductos radiculares, si estos son indepen-
dientes se espera hasta la adolescencia, cuando hay
recesion de cuernos pulpares para separar las coronas.

Se llama sinodoncia, cuando en una raiz se encuentran
fusionadas dos raices o dos canales radiculares.

En el caso de que se presente una camara pulpar unica
con conductos radiculares independientes se debe
realizar el tratamiento de conductos con doble apertura
cameral y, posteriormente, realizar una odontoseccion
para separar ambos dientes.®

Se debe analizar si es posible rehabilitar la zona
afectada con tratamiento protésico para mejorar
la estética del paciente, una opcion seria el uso de
composites.¢

Durante el proceso de rehabilitacion intervienen dife-
rentes especialidades odontologicas, entre ellas la
Ortodoncia. Para el ortodoncista esta afeccion repre-
senta un reto, ya que se presentan problemas que
requieren de gran consideracion, entre ellos, la interdi-
gitacion dental y la disminucion del resalte.

En la literatura se habla poco del plan de tratamiento
en un numero reducido de casos clinicos, no obstante,
este se debe planear cuidadosamente, en especial
cuando la fusion dental se presente en la denticidn
permanente.

Objetivo

Analizar y determinar el manejo de la fusion dental
ante un tratamiento de ortodoncia con el fin de
conocer las dificultades que se pueden presentar, asi
como las opciones para recuperar funcion y estética
del aparato estomatognatico.

Materiales y métodos

Se revisaron articulos de revistas de divulgacion
cientifica especializados en diferentes temas
tratados consultados en internet, estos fueron
seleccionados de acuerdo a la especificacion del
tema y descripcion del tratamiento.

Fusion dental

Existen dos tipos de anomalias 0 alteraciones anato-
micas de union, gue son la geminacion y la fusion, esta
Ultima se considera la union del esmalte y/o dentina
de dos 0 més dientes que deberian estar separados.
Tiene lugar durante el desarrollo, es posible que se dé
con un diente adyacente o un diente supernumerario,
y puede ser completa o incompleta, el porcentaje
de union dependera de cuan desarrollado estuvo el
diente en el momento de que ocurriera la fusion; si
sucede antes de que inicie la calcificacion del 6rgano
dentario, el resultado sera un diente de tamafo y
forma casi normal, pero, si tiene lugar durante la calci-
ficacion, dara como resultado un diente con el doble
de su tamafo normal y/o0 una corona bifida, conocida
como sinodoncia, gue es cuando hay dos raices 0 dos
canales radiculares en la misma raiz.

EVIDENCIA RADIOGRAFICA
En las radiografias se puede observar un canal pulpar

individual para cada diente o un canal pulpar fusionado
de ambas piezas.
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
DISTINTIVAS

Se exhibe un surco ligeramente marcado en vestibular,
gue se encuentra en la linea de union de ambos dientes;
y, por palatino, una fisura que puede dividir completa-
mente la corona del diente, que da como resultado un
cingulo; el diente presenta un tamafio mayor y llega a
ser el doble de un diente normal.??

ETi0L0GiA

No es del todo clara hasta el dia de hoy. Hay sospecha
de que el origen sea genético, antecedentes trau-
maticos o deficiencia de riboflavina durante la
odontogénesis.

Varios autores, como Lowell y Solomon (1964) plan-
tean que la fusion entre el 6rgano del esmalte y la
papila dental es el resultado del contacto de dos 0 més
gérmenes dentarios que dan como resultado necrosis
del tejido interdental. Shafer y cols. (1974)'¢ aseguran
que la genética es un factor importante, asimismo
mencionan que cuando existe presion, ejercida por
fuerzas fisicas, traen como consecuencia que los
gérmenes dentarios de dos 0 mas dientes entren en
contacto y produzcan una fusion dental.’©

Sufrir alglin tipo de trauma durante las etapas preerup-
tivas también puede ser un factor etioldgico importante.

Hay diferentes anomalias dentarias y no dentarias que
se han asociado con este tipo de defectos, y son:

° Dientes supernumerarios
o Hipodoncia

° Incisivos laterales superiores de forma conica
° Dens in dente

e Sindactilia

e Alteraciones enlas unas

e Sindrome de Down

e Displasia ectodérmica

o Hipoplasia dérmica focal

e Sindrome oro-facial-digital
e Carencia de vitaminas

° Interferencia metabolica local, ocurre durante la
morfodiferenciacion del germen dental

° Enfermedades sistémicas
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o Falta de espacios en el arco dental
e Traumatismos.*
CARACTERISTICAS CLINICAS

La fusion dental normalmente es asintomaética, clinica-
mente el diente presenta una corona mas grande en
sentido mesiodistal. Puede ser completa, la corona se
aprecia mas grande sin que se muestre alguna sepa-
racion, puede ocurrir en un estadio temprano durante
la odontogénesis; o bien incompleta, en la que los
gérmenes dentarios sufrieron de una fusion parcial.
Se caracteriza por presentar una indentacion o surco
que divide a la corona, signo de que la fusion ocurrié
después de la formacion de la corona.?

La fusion dental por lo general provoca problemas
estéticos dificiles de tratar, especialmente, si abarca
hasta nivel radicular, ademas, se asocian diferentes
problemas como pérdida de la longitud de la arcada,
erupcion tardia o ectopica de dientes permanentes,
también existe un riesgo mayor de sufrir de caries en
la linea de union y abscesos periodontales.™ (Figs. 1y 2)

Fig. 1. Vista frontal de una fusién dental en el lateral
izquierdo

Fig. 2. Vista lateral de fusion dental en el lateral
izquierdo

Diagnoéstico

Es primordial diferenciar entre una fusion dental y una
geminacion, ya que es muy comun confundirlas.

La anatomia pulpar es importante al momento de
diagnosticar entre estas dos condiciones, mientras
los dientes fusionados presentan dos sistemas de
conductos independientes, los dientes geminados
tienen un conducto pulpar bastante grande.



Cuando se fusionan dos dientes normales, el diente
resultante ocupa menos espacio en el arco, en compa-
racion de dos dientes normales separados, esto puede
aumentar el riesgo de presentar un diastema o perder
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El diagnostico de un diente fusionado es complicado,
sin embargo, se puede basar en la historia clinica del
paciente, o bien, en hallazgos radiograficos. (Fig. 4)

Fig. 4. Tomografia
computarizada,
observa un trata-
miento de conductos
en una fusion dental,
en el lateral superior
izquierdo

Tratamiento

la zona proximal de contacto. Usualmente un diente
geminado da lugar a que se presente apifiamiento en la
region de la arcada donde esta presente. (Fig. 3)

Fig. 3. Ortopantomografia,
se observa fusion dental
anivel de lateral superior
izquierdo

Previamente se le solicitan al paciente los estudios de
gabinete para definir el diagndstico ortoddncico, que
incluye: serie fotografica, radiografias, tomografia axial
computarizada.

Asimismo, se debe analizar el caso para resolver el
problema de la fusion dental, independientemente del
tratamiento de rehabilitacion estética que conlleve el
caso, antes se debe llevar a cabo, preferentemente, el
tratamiento de ortodoncia para colocar los dientes en
Su posicion ideal.

Se deben tener varias consideraciones al momento
de tratar esta anomalia, los dientes temporales no
requieren de tratamiento, mientras que los perma-
nentes si lo necesitan para mejorar su apariencia
estética, por esto se recomienda realizar un trata-
miento multidisciplinario en el que intervienen
especialistas en ortodoncia, periodoncia, cirugia maxi-
lofacial, endodoncia, protesis y odontopeddiatria.>™

Hay varias opciones de tratamiento, mismas gue se han
discutido en la literatura, estas dependen de la morfo-
logia y funcion del 6érgano dentario.

Por una parte hay estudios que recomiendan la
exodoncia del diente afectado y que el cierre de
espacio se efectlie con ortodoncia. Hay dos tipos de
€asos que son los mas frecuentes:

e Cuando las camaras pulpares y los conductos radi-
culares son independientes, se espera hasta el final
de la adolescencia, momento en que hay recesion
de cuernos pulpares, entonces, se lleva a cabo la
separacion de los dos dientes y se maquillan poste-
riormente ambas piezas dentarias, sin embargo, Si
una de las piezas resulta ser un diente supernume-
rario, se procede a la extraccion. (Figs. 5)

Figs. 5. Separacion
quirdrgica de dientes
fusionados, en lateral
superior izquierdo
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° Cuando hay una cdmara pulpar y los conductos
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radiculares son independientes, entonces se
realiza el tratamiento de endodoncia de ambos
conductos con doble apertura cameral, seguido
de la obturacion de los mismos, después se
realiza una odontoseccion en la corona para
separar ambos dientes; al final se colocan las
coronas o carillas. (Fig. 6)

Algunos autores realizan el tratamiento de ortodoncia
antes de la colocacion de la protesis, mientras que
otros, prefieren hacer el tratamiento protésico antes
del ortodoncico.®

Los incisivos de mayor tamano tienen mucha influencia
en el alineamiento del sector anterior, ademas, resulta

Para conseguir un aspecto 10 mas esté-
tico posible, se debe recurrir al trabajo
multidisciplinario. En el caso de dientes
fusionados, se debe realizar previamente
el tratamiento de ortodoncia para luego
realizar la restauracion del mismo con
el uso de composites en forma de cari-
llas y, posteriormente, crear un contorno
gingival en el diente fusionado, mediante
composite rosa (Gingafill, Cosmedent). Su
presentacion viene en tres tonos de rosa
y se puede conseguir recrear el color de |
la encia del paciente a través de modifica-

dores de color.6 (Figs. 8-9)

Figs. 8. Dientes fusionados que se restauran
con diferentes composites para darle una

Fig. 6. Radiografia periapical, se aprecia el
tratamiento de conductos en una fusion
dental

mas complicado brindar una simetria y estética de
la arcada, lo que con el tiempo puede causar graves
problemas periodontales, estéticos y ortodoncicos.™

La ortodoncia incluird ambas arcadas para asi, conse-
guir una buena oclusion, ademas de estabilidad.

Figs. 9. Acabado de dientes restaurados
utilizando diferentes composites

apariencia més natural

Discusiéon

Tratar a pacientes que presentan dientes fusionados
representa un reto, ademas de la ortodoncia, para varias
especialidades dentro de la odontologia con la cirugia, la
endodoncia, la periodonciay la bioestetica, sin dejara un
lado la salud articular durante todo el proceso de aten-
cion odontoldgica, debido a que la estética es cada vez
mas importante tanto para el paciente como para el orto-
doncista; en el primero, afecta de manera importante en
la autoestima, mientras que para el segundo, brindar un
tratamiento de ortodoncia en el que se cumplan los obje-
tivos es imperativo.
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Algunos autores recomiendan realizar el tratamiento
de conductos, cirugiay posteriormente la restauracion
estética previo al tratamiento de Ortodoncia, mientras
que otros autores recomiendan la extraccion del diente
afectado y posteriormente la colocacion de un implante,
lo que deberia evitarse (de acuerdo a la estética dental
Ccomo objetivo de Roth).

De acuerdo a la bibliografia consultada, la restauracion

estética del diente afectado puede ser por medio del

uso de composite para dar forma a las coronas, seccion

de la coronay, posteriormente, colocar coronas o cari-
llas de acuerdo a la necesidad del paciente.



Es importante realizar, en las unidades fusionadas, el
Conclusiones tratamiento de conductos, asi como valorar la salud
periodontal. Se estudia si se es posible seccionar la
El tratamiento de ortodoncia, de acuerdo a Roth,  corona del diente involucrada para posteriormente
siempre va a tener diferentes grados de complejidad,  devolver la estética con ayuda de composites, o, si €l
sin embargo, cuando se presentan anomalias denta-  caso asi 10 amerita, realizar extraccion del diente afec-
rias, como la fusion dental, se debe tener especial  tado para después colocar un implante o0 una corona.
consideracion en el diagnostico oclusal y funcional.
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Abstract

Introduccién: en esta época pandémica se han hecho

reconocidos esfuerzos para que la educacion odontolo-
gica tenga niveles de calidad en la version virtual, sin duda,
cada institucion educativa ha buscado estandarizar y desa-
rrollar esquemas clinicos que apoyen las competencias en

el discente, en un contexto de ensefianza en linea. Objetivo:

analizar, desde un enfogue constructivista del aprendizaje,
las diversas estrategias pedagdgicas que se pueden aplicar
en los entornos virtuales de aprendizaje con el fin de disefiar
un modelo clinico odontologico, que vincule las principales

caracteristicas del aprendizaje basado en problemas y la

odontologia basada en evidencias. Material y métodos:

investigacion bibliografica y documental. Resultados: en

esta investigacion se propone un modelo clinico odontolo-
gico que nace a partir de la necesidad de desarrollo a través

de un entorno de educacion virtual, por 1o que surge como

una estrategia innovadora que se puede aplicar en cualquier
ambito educativo, mediante los ajustes que sean necesarios

para cada contexto educativo. Una de las mejores formas

para preparar a los alumnos de Odontologia es elegir un

Aprendizaje basado en problemas, que permitira a los estu-
diantes solucionar los problemas clinicos que se le presenten,
ya que se encuentren en el ambito profesional, a partir de

la evidencia cientifica méas actual, a través del uso de la

Odontologia basada en evidencia. Conclusiones: €l modelo

clinico odontologico aplicado en un entorno virtual, resulta

beneficioso para los estudiantes de la carrera de Cirujano

Dentista, debido a que les proporciona las competencias

profesionales requeridas como diagnosticar, pronosticar y
realizar un plan de tratamiento adecuado.

Palabras clave: Modelo clinico odontologico,
Entornos virtuales, Enserianza, Aprendizaje
Competencias profesionales, Aprendizaje basado en
problemas, Odontologia basada en evidencia.
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Introduction: In pandemic time, recognized efforts
have been made so that dental education has quality
levels in the virtual version, without a doubt, each
educational institution has sought to standardize and
develop clinical schemes that support competencies in
the student, in a context of online teaching. Objective:
to analyze, from a constructivist approach to learning,
the various pedagogical strategies that can be applied
in virtual learning environments in order to design a
dental clinical model that links the main characteristics
of problem-based learning and problem-based dentistry
evidences. Material and methods: bibliographic and
documentary research. Results: this research proposes
a dental clinical model that is born from the need for
development through a virtual education environment,
which is why it emerges as an innovative strategy
that can be applied in any educational field, through
the adjustments that are necessary for each educa-
tional context. One of the best ways to prepare dental
students is to choose a Problem-Based Learning that
will allow students to solve clinical problems that arise,
as well as those found in the professional field, based
on the most current scientific evidence, through the use
of Evidence-based dentistry. Conclusions: the dental
clinical model applied in a virtual environment is benefi-
cial for students of the Dental Surgeon career, because it
provides them with the required professional skills such
as diagnosing, forecasting and carrying out an adequate
treatment plan.

Keywords: Clinical dental model, Virtual
environments, Teaching, Learning, Professional skills,
Problem-based learning, Evidence-based dentistry.



Modelo clinico odontoldgico para
la ensenanza y el aprendizaje en
asignaturas clinicas implementado
en los entornos virtuales

a formacioén académica tiene como

fundamento desarrollar un conjunto de

Procesos que sirvan para la formacion de

los alumnos, orientada a una alta compe-

tencia dentro de su profesion, asi como

sus capacidades, con una profundiza-
cion cognitiva y de investigacion. De este modo, en
este modelo clinico odontologico, el alumno integrara
los conocimientos adquiridos de forma tedrica, las
habilidades para prevenir, diagnosticar y tratar las afec-
ciones bucodentales, para la rehabilitacion integral del
paciente. Se basaréa en las caracteristicas de cualquier
curso de las asignaturas clinicas, y se llevaran a cabo
sesiones de aprendizaje, de acuerdo a la priorizacion y
necesidades de los tratamientos.

En la disciplina odontoldgica, primero se le proporciona
al estudiante la actualizacion, la profundizacion, el
perfeccionamiento y la ampliacion de las competencias
en areas especificas de su profesion, para que desa-
rrolle la manera correcta de actuar y aprenda el buen
desempefio profesional, de acuerdo a las necesidades
cientificas, técnicas y de salud a las que se enfrentara
alo largo de su vida profesional.

Asimismo, y de manera conjunta, el alumno guiado por
el docente desarrollara habilidades definidas, como la
capacidad de realizar algunas tareas determinadas a la
resolucion de problemas especificos de la salud bucal,
basado en las necesidades de cualquier curso de las
asignaturas clinicas, en donde las sesiones de apren-
dizaje se desarrollaran de acuerdo a las prioridades y
necesidades de los tratamientos.

En cada sesion se estudiarg una fase del modelo
clinico, de acuerdo a la asignatura correspondiente.
Este modelo tiene siete fases con tres interfases que
serviran para consolidar y construir los procesos del
conocimiento. (Fig. 8)

FASE DE PRESENTACION, ACCESOD l
¥ MOTIVACION

Modelo
Clinico
Odontologico

FASE 2

INTERFASE |

i

FAsEs DEL MODELO CLINICO ODONTOLOGICO
Fase previa. Introduccion al modelo

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de las plataformas Zoom y Moodle.

El docente debera guiar a sus alumnos dentro de
una formacion como profesionales, por lo que
llevara a cabo las evaluaciones pertinentes para
detectar las competencias profesionales con las
gue cuentan los estudiantes.

e Competencias profesionales que se desarrollaran

— Tener la capacidad para adaptarse a nuevas
situaciones y tener iniciativa.

— Contar con habilidades, conocimientos, apti-
tudes y destrezas necesarias para llevar a cabo
la profesion.

— Ser capaz de resolver los problemas que se le
presenten.

- Tener una correcta y adecuada comunicacion

° Actividades a realizar

- El docente y los alumnos comenzaran a inte-
rrelacionarse.

— El docente establecera las herramientas que
se utilizaran a lo largo del curso y que serviran
para el aprendizaje de los alumnos.

— El docente establecerd los objetivos del curso,
las reglas a seguir para la interaccion del grupo;
asi como la manera apropiada y adecuada para
conducirse dentro de la clase.

- El docente cumplird con la ensefianza acadé-

mica impartida a los estudiantes, misma que
debera efectuarse de acuerdo a las necesi-

Fig. 8. Fases e inter-

fases del modelo
clinico odontolégico
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dades de cada asignatura para brindar una
formacion a sus alumnos.

— El docente establecera las fases de aprendi-
zaje de acuerdo a cada asignatura y al caso
clinico que se estudie.

— El docente fomentara en sus alumnos el
conocimiento, las habilidades, las aptitudes y
destrezas que se necesitan para que ejerzan
su trabajo de manera exitosa.

— Elestudiante adquirira la habilidad para acceder
al entorno virtual, asi como también asimilara
los conocimientos acerca de la forma en la que
se le dara solucion a los problemas técnicos
que se presenten.

— Elalumno aprenderé a resolver los problemas
que se le presenten a lo largo de su trayec-
toria laboral.

— El alumno llevara a cabo su destreza y habi-
lidades clinicas especificas que pondra en
practica para hacer manifiestos sus conocimientos.

° Logro educativo

- Establecimiento de un ambiente de confianza
entre alumno y docente.

— Aclaracion de dudas referentes al curso, asi
COMo respecto a las funciones que el docente
desempena dentro del mismo.

— Motivacion de los alumnos para comprome-
terse con el modelo clinico.

— Fomento de la comunicacion y el aprendizaje
en el alumno, que le permita desarrollar sus
conocimientos asi como jerarquizar y transmitir
la informacion de una manera clara'y adecuada.

- Se alienta al alumno a tener iniciativa y ser
autonomo en su aprendizaje y de ser capaz de
tomar decisiones adecuadas para ejecutarlas
por si mismo.

° Sustento pedagbgico

En este modelo se implementan las caracteris-
ticas propias tanto del ABP (Aprendizaje basado en
problemas) como de la OBE (Odontologia basada en la
evidencia), por lo que se requiere de un experto en los
temas a estudiar para que se desempefie como tutor,
quien dara a conocer a los participantes su papel a lo
largo del cursoy dejara en claro gue mas que un profesor,
sera un guiay el responsable de compartir con los parti-
cipantes el contenido que se analizara, con el fin de
establecer de manera clara tanto los objetivos como 10s
aprendizajes esperados en el curso, gue se generaran
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en el aula, gue es un espacio efectivo para desarrollar la
capacidad del pensamiento critico.

Esta fase del modelo resulta esencial, ya que, Fernandez
y Garcia (2012)* han descrito que este momento es
cuando los estudiantes presentan cierto nivel de resis-
tencia para dar inicio al trabajo y tienden con facilidad
a regresar a situaciones que les son mas familiares.?”

Fase 1. Evaluacion de conocimientos previos

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de las plataformas Moodle y Socrative.

o Competencias profesionales que desarrollara el

alumno

— Aprenderd a construir sus conocimientos de
una manera activa.

— Aprendera los conocimientos de las ciencias
biomédicas, en las que se fundamenta la odon-
tologia, para asegurar una correcta asistencia
bucodental. También aprendera la morfologia
y la funcion del aparato estomatognatico
aplicadas desde los procesos de salud-enfer-
medad.

— Aprendera a exponer sus conocimientos
previos de una manera adecuada. Tendra
la comprension de nuevos conocimientos y
aprendera como explicarlos.

— Aprendera a tener un desarrollo cognitivo
para gestionar su aprendizaje y saber comoy
cuando aplicarlo.

° Actividades a realizar

— El docente ensefiara a los alumnos a interpretar
de manera activa y a construir conocimiento
basado en experiencias y en su interaccion con
el entorno.

— El docente evaluara a los alumnos respecto
a Su capacidad cognitiva; a su integracion en
clasey a sus habilidades y destrezas. Los moti-
vara a fortalecer su capacidad cognitiva.

o Logro educativo

— Al obtener los resultados de su evaluacion, el
docente identificara en donde se encuentra
cada alumno, respecto a los temas que
deberia conocer.

— El alumno profundizara y reforzara los temas
en los que se encuentra deficiente.

— Cada estudiante accedera y reconocera sus
conocimientos generales.
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- Se tomara en cuenta el nivel de dominio que el
alumno tiene respecto a cada tema, que debe
ir acorde al ano que cursa en la licenciatura.

° Sustento pedagbgico

Desde la perspectiva de Piaget, uno de los grandes
exponentes de la postura constructivista, el alumno
se desarrolla al ser una especie de intérprete activo
y constructor del conocimiento basado en las expe-
riencias y en la interaccion con su entorno (Klenowski,
2007).2° Asi, resulta importante conocer y evaluar los
conocimientos previos del alumno mediante la linea de
un enfoque psicogenético al estilo de Piaget, en el que
el alumno asimila los nuevos conocimientos desde sus
Propios esquemas o estructuras cognoscitivas previas,
pues constituyen el conocimiento que el alumno trae
consigo y desde este, como sujeto activo, intentara
aproximarse, comprender y/o explicar los nuevos cono-
cimientos adquiridos.

Para el modelo clinico odontoldgico de los autores del
presente trabajo, resulta imprescindible que el alumno
tenga conocimientos previos acerca de embriologia,
anatomia, histologia, fisiologia y patologia. Es impor-
tante reconocer en cual afio de la licenciatura se
encuentra, ya que el nivel de dominio que tendran de
cada tema estara en relacion a esto.®

Evaluacion de conocimientos previos

Se hara mediante un examen de opcion multiple apli-
cado en un entorno virtual, en este caso Socrative.
(Fig. 9)
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Fig. 9. Quiz sobre la histologia del diente

Interfase 1. Construccion de
conocimientos colectivos

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma de Zoom.

El docente observara l0s procesos de comportamiento
con los que se desenvuelven los estudiantes y brindara
los elementos indicados para que exista una adecuada
comunicacion, durante la realizacion de las actividades
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conjuntas que se lleven a cabo. Ensefiara a sus alumnos
la manera de actuar en un entorno virtual.

o Competencias profesionales a desarrollar por

parte del alumno

— Aprenderd a adaptarse, con iniciativa, ante
nuevas situaciones.

— Aprendera a trabajar en equipo.

— Aprendera a tener un pensamiento critico y
capacidad de analisis de la informacion reci-
bida en clase.

— Adquirird nuevos conocimientos y aprendera a
interactuar de manera virtual.

— Conocera cdmo realizar una tesis y antitesis de
los conocimientos adquiridos.

— Mostrara su desarrollo cognitivo.

— Aprendera a dominar los conocimientos,
habilidades y destrezas que se requieren nece-
sariamente para el gjercicio de la profesion
como odontologo.

— Utilizara las herramientas otorgadas por el
docente para aprender a interactuar dentro de
un entorno virtual y a compartir sus ideas, sus
argumentos y sus hipotesis.

— Empleara las herramientas brindadas por el
docente para debatir acerca de alglin tema,
presentar una tesis 0 una antitesis y exponer
Sus conocimientos adecuadamente.

— Aprendera a participar colectivamente y a sinte-
tizar los conocimientos aprendidos.

° Actividades a realizar

— El docente observaréa los procesos de conducta
con los que se desenvuelven los estudiantes
y brindaré los elementos indicados para que
exista una adecuada comunicacion.

- El docente ensefara también a sus alumnos la
manera de actuar en un entorno virtual.

— El docente brindara a los estudiantes las
herramientas necesarias para que aprendan a
debatir los temas tratados en clase, y apliquen
sus tesis y antitesis de los temas aprendidos.

— El docente brindara las herramientas nece-
sarias a sus alumnos para que participen
de manera colectiva y aprenden a jerar-
quizar los conocimientos adquiridos en clase.



o Logro educativo

— Elalumno sera capaz de desenvolverse social-
mente, de tener una mejor comunicacion y de
realizar actividades conjuntas con otros estu-
diantes para el desarrollo de sus conocimientos.

— El alumno interactuara en entornos virtuales,
como la plataforma Zoom, para compartir ideas,
argumentos, hipotesis, y sera capaz de debatir
acerca de los temas planteados.

o Sustento pedagbgico

Esta fase del modelo clinico se encuentra sustentada
en la teoria de Lev Vygotsky, la cual sefiala que los
procesos psicolégicos que desarrolla el ser humano
tienen un caracter interpsicologico y se producen
cuando el estudiante se desenvuelve en relaciones
sociales. El individuo logra desarrollar el conocimiento
gracias a la comunicacion gue se lleva a cabo durante
la realizacion de una actividad conjunta.

Basicamente, en esta fase, 10s alumnos interactian
en un entorno virtual (plataforma Zoom), en donde se
comparten ideas, argumentos, hipotesis y se crea un
debate acerca del tema que se esta revisando. Ademas,
como lo asegura la teoria de Vigotsky, un alumno
presenta una tesis, otro presenta una antitesis, y colec-
tivamente se obtiene una sintesis, misma que propicia
que el conocimiento se eleve.*

FASE 2. PRESENTACION DEL PROBLEMA

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma Zoom.

El docente observara en los estudiantes sus capaci-
dades para resolver problemas asi como la creatividad,
motivacion y accion que demuestren a lo largo de
su aprendizaje. Utilizara la metodologia del ABP para
ensefar a los alumnos a través de un modelo clinico
constructivista, al exponerles un caso clinico en el que
aprendan a identificar el problema, detectar necesi-
dadesy emitir un diagnostico del caso planteado.

El profesor presentara a los estudiantes el problema
en forma de caso clinico y proporcionara a los alumnos
la historia clinica, junto con todos los auxiliares de
diagnostico (fotografias intraorales y extraorales, radio-
grafias, periodontograma, etc.). Fungira el papel de guia
y proporcionara a los alumnos todas las herramientas
necesarias para resolver el problema planteado, asi
como también, se asegurara del progreso en el apren-
dizaje de los estudiantes e identificara las necesidades
que cada alumno requiera cubrir, para que exista una
mejor comprension.

o Competencias profesionales que el alumno desa-
rrollara

— Elalumno mostrara su capacidad para resolver
problemas.

— Practicar su creatividad, motivacion y accion
en el aprendizaje.

— Aprenderd a identificar el problema en el caso
clinico, planteado por el docente, y detectara
las necesidades para emitir un diagnostico.

— Aprendera a comprender los procesos en 0s
que se basa el gjercicio profesional.

— Practicara sus habilidades y sus capacidades
cognitivas para la resolucion del caso clinico
planteado por el docente.

— Se comprometera y se involucrara, a medida
que identifica el problema del caso clinico
planteado. El que el eje central de la metodo-
logia del ABP se basa en el planteamiento del
problema.

— Tendra como parte fundamental en su aprendi-
zaje el planteamiento del problema.

° Actividades a realizar

— Eldocente utilizara la metodologia del ABP para
ensefiar a los alumnos a través de un modelo
clinico constructivista, a través de exponerles
un caso clinico para aprender a identificar el
problema, detectar necesidades y emitir un
diagndstico del caso.

— El docente presentara a los estudiantes el
problema en forma de caso clinico y propor-
cionara a los alumnos la historia clinica, junto
con todos los auxiliares de diagnostico: foto-
grafias intraorales y extraorales, radiografias,
periodontograma, etc.

— El docente sera un guia y proporcionara a los
alumnos todas las herramientas para resolver
el problema planteado, también se asegurara
del progreso en el aprendizaje de los estu-
diantes, al identificar las necesidades que cada
alumno requiera cubrir.

o Logro educativo

- Al motivar su curiosidad, el estudiante identifi-
cara el problema del caso clinico planteado en
clase, junto con todas sus variantes.

— El alumno desarrollara sus habilidades de
pensamiento critico, participara de manera
activa respecto de cada situacion planteada y
tendré la posibilidad de emitir su opinion.
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— Elalumno tendré la capacidad de identificar sus
fortalezas y debilidades en la reorientacion del
proceso de aprendizaje.

- El estudiante se involucrara en su aprendizaje
cada vez mas y con mayor compromiso, y
tendra la capacidad de identificar el problema
en el caso clinico planteado.

- Elalumno desarrollara con mayor profundidad
SuU pensamiento critico, y con ello, aprendera a
dar solucion a los problemas presentados.

e Sustento pedagogico

En esta segunda fase, el modelo clinico esta susten-
tado en el ABP (Aprendizaje basado en problemas),
gue se soporta de diferentes corrientes tedricas, como
el constructivismo, que es su principal influencia. Su
gje central se fundamenta en el planteamiento del
problema, donde los alumnos se encuentran mas
involucrados y con mayor compromiso, lo que permite
identificar un aprendizaje significativo.

En este caso, se presenta el problema en forma de caso
clinicoy se le proporciona al alumno, tanto la historia clinica,
como los auxiliares de diagnéstico -fotografias intraorales
y extraorales, radiografias, periodontograma, etcétera-,
respecto a la especialidad odontoldgica que se va a estudiar.

El docente, quien funge como guia, no tendra una
actitud pasiva; por el contrario, sera quien propor-
cione todas las herramientas que se van a necesitar
para resolver el problema del caso clinico planteado.
Ademas, el guia o tutor, se asegurara que los alumnos
progresen de manera adecuada hacia el logro de los
objetivos de aprendizaje; asimismo identificara las
necesidades de estudio, para que los estudiantes
comprendan de una mejor manera.

El problema en el ABP motiva la curiosidad para
identificar las variables de un problema clinico y los
conocimientos previos para establecer sus propias
necesidades de aprendizaje, asi como desarrollar habi-
lidades de pensamiento critico al fomentar la opinidn

participativa respecto a un hecho o tema de debate, o
que ayudara a reconocer las fortalezas y debilidades
del proceso de aprendizaje, lo que permitira reorien-
tarlo de manera temprana.*

En las siguientes imagenes se demuestra la forma
como el docente presenta el problema a través de un
caso clinico, a partir de presentarle los auxiliares de
diagnostico: historia clinica, fotografias intra y extrao-
rales, y radiografias. (Figs. 10A-C)

Interfase 2. Construccion del
conocimiento colectivo

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma Zoom.

El docente observara la capacidad de anélisis y sintesis
de los alumnos, asi como de comunicacion oral y
escrita, para corregir los errores respecto a los temas
en clase, a través de una comunicacion clara'y precisa.

o Competencias profesionales que desarrollara el

alumno

- Elalumno mostrara su capacidad de anélisis y
de sintesis, asi como su capacidad de comuni-
cacion tanto oral como escrita.

- Se integrara a la interaccion social dentro de
clase.

— Realizara una hip6tesis del caso clinico plan-
teado por el docente.

— Debatira respecto a la confirmacion o descarte
del diagnostico del caso clinico planteado.

- Utilizara su razonamiento critico y sus
habilidades para expresar y aplicar l0s conoci-
mientos adquiridos.

- Se debera apropiar del conocimiento proporcio-
nado por el docente y comenzara a interactuar
con el grupo de manera activa.

Figs. 10. Auxiliares de diagndstico A y B) Fotografias extraorales; C) Fotografia intraoral
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° Actividades a realizar

— Eldocente ayudara a los estudiantes a construir
Su conocimiento de manera progresiva.

— El docente alentara a los alumnos a compartir
sus hipotesis respecto al caso clinico planteado,
para que lo exponga con el resto del grupo.

— El alumno deber4 tener la informacion clara
y precisa para respaldar el caso clinico plan-
teado y debatir con el resto del grupo, para que
expongan informacion adicional y asi descartar
0 confirmar su diagnostico.

o Logro educativo

- Al construir su conocimiento de manera progre-
siva, el alumno sera capaz de interactuar con
el resto del grupo para debatir la informacion y
sustentar la confirmacion o descartarla, en el
diagnostico del caso clinico planteado.

o Sustento pedagbgico

Ademas de la interaccion social, Vygotsky plantea que
el conocimiento se construye de una manera progre-
siva en la que se comienza del exterior al interior, es
decir, que para que una persona pueda apropiarse del
conocimiento necesita la interaccion a través de un
mediador, que puede ser una persona, un grupo o una
cultura, a través de los que recibira la informacion que
posteriormente se interiorizara y se convertira, asi, en
un medio de accion.?

En esta fase, se alentard a los alumnos compartir sus
hipotesis, respecto al caso clinico planteado, con los
demas participantes, por lo que deberan tener infor-
macion clara y especifica para que esté respaldada y
Se sostenga en un debate, con el resto de sus compa-
fieros, de quienes adquirira informacion adicional que
posteriormente le servird y utilizara para confirmar o
descartar su diagnostico.?!

Fase 3. Fase de aprendizaje:
diagnostico y prondstico

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma Moodle.

El docente observaré la capacidad de organizacion y
clasificacion de la informacion de los alumnos, asi como
la facultad para diagnosticar.

o Competencias profesionales que desarrollara el
alumno

— Mostrara su capacidad para organizar y clasi-
ficar la informacion respecto al caso clinico
planteado, asi como su facultad para clasificar
dicha informacion y emitir su diagnostico al

respecto, mediante la aplicacion de los cono-
cimientos adquiridos.

— Mostrara su desarrollo intelectual en el proceso
de reestructuracion del conocimiento.

— Mostrara sus habilidades y conocimientos para
implementar el modelo clinico.

— Sera capaz de adquirir informacion adicional de
manera autbnoma para formular un diagnos-
tico previo respecto al modelo clinico planteado
por el docente.

Actividades a realizar

- Bajo la perspectiva del constructivismo, el
docente llevara a cabo la evaluacion de los
conocimientos adquiridos por los estudiantes.

— El docente comenzara a usar la OBE para
orientar a los alumnos a que identifiquen los
temas de utilidad para resolver el caso clinico.

— Los estudiantes planteardn sus propias
preguntas, que se resolveran a través de
fuentes de informacion confiable y actualizada
asu alcance.

— El docente observara el desarrollo intelectual
de sus alumnos en el proceso de reestructura-
cion del conocimiento, la implementacion del
modelo clinico y la adquisicion de la informa-
cion para su evaluacion.

Logro educativo

— Con el modelo clinico aprendido el alumno
desarrollara nuevas ideas para implementar
los conocimientos aprendidos.

— El estudiante desarrollara nuevas ideas para
resolver cuestionamientos respecto a temas
gue aun no domina totalmente, pero que
generan la necesidad de obtener, de manera
autbnoma, nueva informacion para realizar un
presunto diagndstico respecto al caso clinico
gue le ha planteado el docente.

Sustento pedagdgico

De igual manera que en la fase 1y en continuacion con
la perspectiva del construccionismo de Piaget, en esta
fase serad necesario que se lleve a cabo una evalua-
cion de los conocimientos adquiridos previamente por
los estudiantes. Segun Piaget el desarrollo intelectual
€s un proceso de reestructuracion del conocimiento
gue inicia con un cambio externo, cuando la persona
se debe enfrentar a un conflicto o desequilibrio que
modifica la estructura que existe y lo obliga a elaborar
nuevas ideas o esguemas a medida que se desarrolla
Ccomo ser humano.¥”
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Esto resulta de gran importancia para la implemen-
tacion de dicho modelo clinico, ya que el alumno
resolvera cuestionarios acerca de los temas en los que
no tiene un dominio total (conflicto), que generara la
necesidad de adquirir informacion adicional de manera
autonoma para emitir un diagnostico de presuncion.

En esta fase, el tutor tendra la oportunidad de hacer
uso de la OBE para orientar a los alumnos a que iden-
tifiguen los temas que consideren de utilidad para la
resolucion del caso clinico planteado, y fomentar que
planteen sus propios cuestionamientos, que les seran
resueltos mediante fuentes de informacion confiables
y actualizadas en las que basen sus consultas.®”

Pirdmide tradicional de la evidencia cientifica
Los alumnos la tomaran de referencia para realizar

la busqueda de la mejor y mas actual evidencia cien-
tifica. (Fig. 11)
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Fig. 11. Piramide tradicional de la evidencia cientifica

Interfase 3. Construccion de
conocimiento colectivo

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma Zoom.

El docente ensefiara a los alumnos a construir cono-
cimiento a través de sus experiencias individuales.
Realizara cuestionamientos a los estudiantes para que
expongan sus experiencias individuales.

° Competencias profesionales que se requieren del

alumno

- Trabajara en equipo.

- Manifestara su capacidad de organizacion y
clasificacion de informacion, asi como su jerar-
quizacion.

— Construird conocimiento a partir de experien-
cias individuales.
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° Actividades a realizar

— El docente adoptara nuevas posturas de ense-
flanza a través de cuestionarios que permitan
gue los alumnos sean creativos.

— El docente realizara cuestionamientos a los
estudiantes, en base a sus conocimientos
previos adquiridos, y presentara al grupo una
propuesta de tratamiento para que se debata
con argumentos con el grupo.

— El docente orientara a los alumnos respecto
a la metodologia de la OBE, para la resolucion
final del caso.

- Para responder a las preguntas de parte del
docente, los alumnos ampliaran su creatividad
desde la construccion del conocimiento a
partir de las experiencias individuales, lo que
les permitiran tener una postura respecto al
presunto diagnoéstico del caso clinico, mien-
tras que el docente serd quien ofrezca la
resolucion final.

o Logro educativo

- Al construir conocimiento a partir de las expe-
riencias individuales, los alumnos acrecientan
su creatividad para responder a diferentes
preguntas que les permitiran tener una
postura respecto al presunto diagnéstico del
caso clinico.

- Al construir conocimiento en base a los cono-
cimientos previos, el alumno presentara una
propuesta de tratamiento, que argumentara y
debatira con sus comparieros, segun las expe-
riencias y conocimientos adquiridos.

o Sustento pedagdgico

VonGaserfeld fue un teorico del constructivismo radical
quien sostenia que el conocimiento se construye a
partir de las experiencias individuales, y que todos los
tipos de experiencia son esencialmente apegados a la
propia manera de pensary de sentir de cada individuo.
Por otra parte, Foster hace una invitacion a los profe-
sores para volverse investigadores, y le propone que
cuando lleguen a clase les respondan a los alumnos “no
Sé"; para adoptar una postura en la gue los alumnos le
ensefen algo, se vuelvan creativos y aporten una gran
cantidad de respuestas inimaginables.?

Habida cuenta de los cuestionarios realizados en la
fase anterior, y en base a l0s conocimientos previos,
el alumno presentara una propuesta de tratamiento
gue deberd argumentar ante sus companeros, y que
se debatira con el grupo; los alumnos expondran sus
argumentos segun las experiencias y conocimientos de
cada uno. Una vez concluido el debate, el estudiante
habra generado una serie de preguntas que, con ayuda



del tutor, se orientaran a través de la metodologia de
la OBE para emitir la resolucion final del caso clinico.?

Fase 4. Ampliacion del conocimiento:
aprendizaje autbnomo

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de las plataformas Moodle, Canvay Prezi.

El docente motivara en sus alumnos el aprendizaje
autonomo y su valoracion critica de la informaciony la
ampliacion de sus conocimientos, capacidades y habi-
lidades cognitivas. El docente aplicara los cuestionarios
pertinentes para evaluar el aprendizaje de sus alumnos
respecto a los tratamientos planteados.

o Competencias profesionales a desarrollar por
parte del alumno

— Ser4 capaz de realizar aprendizaje autdbnomo.

— Adquirira, valorara y criticara la informacion
obtenida.

— Ampliara sus conocimientos y resolvera el
problema clinico planteado, en base a la
evidencia cientifica adquirida.

° Actividades a realizar

— Elalumno identificara el problema en el caso
clinico planteado por el docente, a través
de recolectar la mayor cantidad de informa-
cion, clasificaray jerarquizara la informacion,
para implementar los factores esenciales en
vias de resolver el problema clinico con la
evidencia cientifica.

— El estudiante identificara la complejidad de
las caracteristicas del ABP y de la OBE, con
la ayuda de la informacion recolectada en las
fases anteriores y en base a su presuncion
de diagnostico.

— El alumno formulara nuevas preguntas para
confirmar su diagnostico.

— El docente supervisara a los alumnos y los
orientarad para que lleguen al diagnostico
correcto y al tratamiento adecuado para la
resolucion del caso clinico.

o Logro educativo
— En base a lo aprendido, el alumno tendra la

capacidad de recabar la mayor informacion para
identificar el problema clinico y darle solucion.

— El alumno aplicara las principales caracteris-

ticas del ABP y de la OBE de manera simultanea,

junto con la informacion recolectada para iden-

tificar los problemas presentados en el caso
clinico, para fundamentar su diagnostico.

— El alumno formulara nuevas preguntas para
buscar la confirmacion de su diagnostico.

o Sustento pedagdgico

El ABP se basa, principalmente, en identificar un
problema mediante la recabacion y categorizacion de
la mayor cantidad de informacion posible respecto al
caso clinico, para posteriormente, dar la su resolucion.

Por otra parte, la OBE tiene como principal caracte-
ristica la implementacion de tres factores esenciales
para la resolucion de un problema clinico, que son: la
experiencia; las preferencias del paciente vy la evidencia
cientifica, esta Ultima es la de mayor utilidad en esta fase.

Esta es una de las fases con mayor complejidad, pues
es precisamente aqui donde se aplicaran, de manera
simultanea, las principales caracteristicas del ABP y de
la OBE. Es en este punto, en donde el estudiante debe
identificar, con ayuda de la informacion recolectada en
las fases anteriores, la mayor parte de los problemas
presentados en el caso clinico; y en base a su diagnos-
tico de presuncion, debe ser capaz de formular nuevas
preguntas en busca de la confirmacion de su diagnostico.
El tutor es de gran importancia en esta fase ya que debe
supervisar de manera constante al estudiante y darle la
orientacion que requiera.

Principales motores de busqueda y bases de datos

En los que los alumnos podran realizar la busqueda
de la mejor y mas actual evidencia cientifica. (Tabla 1)

Taba 1. Principales motores de busqueda y bases
de datos

Descripcion Institucion Enlace
http://www.nebi.nlm.nih.

MEDLINE (PubMed) gob/pubmed

Motores de busqueda
http://www.ebschost.com/
academic/dentistry-oral-
scoences-source

Ebsco (Oral health
sciences source)

http://www.embase.

STlDeRE com/login

International
Association for Dental
Research

Centro de revistas
de investigacion
odontolégica

http://www.revistas.usp.
br/jaos

http://www.jpurnals.

Oral Oncology elsevier.com/oral-oncology

Journal of Clinical
and Experimental
Dentistry

http://www.medicinaoral.
com/odo/indice.html

Fase 5. Aprendizaje: plan de tratamiento

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a
travées de la plataforma Moodle.

Odontologia Actual 51




El docente realizard cuestionamientos a 10s estu-
diantes para evaluar sus conocimientos sobre las
indicaciones y contraindicaciones de los trata-
mientos respecto a los casos estudiados.

° Competencias profesionales que se requieren
del alumno

— Tendr4 la capacidad para analizar toda la
informacion respecto al caso clinico plan-
teado.

— Demostrara sus capacidades cognitivas y
valorara la informacion y aplicacion de las
herramientas basicas para la gestion en
odontologia.

° Actividades a realizar

— Elalumno emitird un diagnostico, un pronos-
tico, prevencion, planificacion y ejecucion
del tratamiento odontolégico que llevara a
cabo en el caso clinico planteado.

— El alumno deberé hacer cuestionamientos
para evaluar los conocimientos respecto
a las indicaciones y contraindicaciones de
los tratamientos acerca de los casos estu-
diados.

— El alumno valorara la informacion y la apli-
cacion de las herramientas basicas de
planeacion, administracion y gestion en
odontologia.

— El docente proporcionara a los estudiantes
diferentes cuestionarios, para evaluar su
conocimiento respecto a las indicaciones
y contraindicaciones de los posibles trata-
mientos para las afecciones estudiadas.

— El docente guiara a los estudiantes a que
profundicen las razones alternativas de cada
tratamiento, para que identifiqguen si es el
adecuado para el caso presentado.

° Logro educativo

— Los alumnos seran capaces de resolver los
cuestionarios realizados por el docente y
aplicaran sus conocimientos respecto a las
indicaciones y contraindicaciones de los
tratamientos para las posibles afecciones
estudiadas.

° Sustento pedagogico

Foester fue un estudiante de fisica y matematicas,
quien trabajo en el campo de la cibernética, y fue
esencial para el desarrollo de la teoria constructivista
radical y la cibernética en segundo orden. Fue uno de
los primeros en plantear que ni las cosas, ni las leyes
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de la naturaleza, estan solamente ahi; ambos aparecen
y emergen, por lo que es fundamental preguntarse por
qué lo hacen.?

Aligual que en la fase 3, en esta, el docente proporcionara
al alumno una serie de cuestionarios, con la diferencia de
gue, en esta ocasion, buscara evaluar 10s conocimientos
de los alumnos respecto a la utilidad, indicaciones y
contraindicaciones de los posibles tratamientos para
las afecciones estudiadas. El tutor buscara guiar a los
estudiantes a que profundicen en las razones por las
que consideran que cada alternativa de tratamiento es
la adecuada para el caso clinico presentado, pero sin
llegar a alentarlos en la busqueda de la informacion.?

Durante el desarrollo de la fase 5, el estudiante tendra
la oportunidad de resolver cuestionarios que le permi-
tird demostrar sus conocimientos en el uso de las
distintas alternativas de tratamiento y adquirira nuevos
conocimientos acerca de las indicaciones y contraindi-
caciones de los mismos para la correcta estructuracion
de un plan de tratamiento.

Aplicacion de encuestas por medios virtuales

Ejemplo de una pregunta realizada en Socrative con
la finalidad de considerar o descartar posibles trata-
mientos segun el modelo clinico planteado. (Fig. 12)
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Fig. 12. Pregunta de un cuestionario en la plataforma Socrative

Fase 6. Ampliacion de conocimiento: propuesta
para la resolucion del caso clinico

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de las plataformas Moodle, Canvay Prezi.

El docente observara las capacidades cognitivas, cono-
cimientosy el desarrollo de los alumnos respecto a los
procedimientos para confirmar el diagndstico adecuado,
en las diferentes afecciones de los casos clinicos que
se les plantean.

o Competencias profesionales que se requieren del
alumno

— Demostrara su capacidad de andlisis, sintesis y
comunicacion oral y escrita.

— Tendra la capacidad de llevar a cabo su apren-
dizaje de manera autbnoma para ampliar sus
conocimientos.

- Desarrollara sus conocimientos en odontologia,
asi como sus habilidades y acciones para dar
tratamientos adecuados.



— Tendra la capacidad de construir nuevos cono-
cimientos, habilidades y destrezas en ambitos
diferentes a los de su profesion.

° Actividades a realizar

— El alumno aplicara las estrategias PICO de la
OBE, con el proposito de responder a todas sus
preguntas clinicas y obtener la mayor cantidad
de informacion acerca de los posibles trata-
mientos.

— Elalumno desarrollara procedimientos para
confirmar cual es el tratamiento adecuado
respecto al problema planteado en el caso
clinico.

° Logro educativo

— El alumno sera capaz de presentar al tutor,
mediante infografias, el desarrollo del proce-
dimiento propuesto para confirmar cual es el
tratamiento adecuado al problema planteado
en el caso clinico.

° Sustento pedagbgico

Como medio de ampliacion del conocimiento y con
base en todas las dudas generadas, el alumno apli-
cara las estrategias PICO de la OBE, con el objetivo
de convertir todos sus cuestionamientos clinicos en
preguntas y respuestas a través de los pasos de la OBE,
con o que adquirira la mayor cantidad de informacion
acerca de los tratamientos que considere factibles,
hasta lograr proponer el tratamiento méas adecuado
para la resolucion del caso clinico. Dicho tratamiento

se presentara al tutor mediante una infografia en la
gue se desarrollara el procedimiento propuesto. Tras
revisar todas las propuestas hechas por los estudiantes,
el tutor confirmara, o, si es necesario, proporcionara el
tratamiento correcto para la resolucion del caso.

Al finalizar el desarrollo de la fase 6, el estudiante sera
capaz de seleccionar y hacer uso de los tratamientos
mas indicados para el paciente en consideracion de su
criterio clinico; las preferencias del paciente y la infor-
macion mas actualizada disponible, con la intencion
de establecer y presentar al docente, un plan de trata-
miento desde una fase de control hasta con una de
mantenimiento.

Fases del tratamiento odontologico y 1os tratamientos
pertenecientes a cada una de ellas. (Fig. 13)

Fase 7. Evaluacion de conocimientos
(retroalimentacion)

El tipo de entorno virtual que se utilizara sera a través
de la plataforma Socrative.

El docente mantendra una comunicacion permanente
con sus estudiantes. Les brindara los conocimientos
y principios basicos del diagnostico en odontologia.
Utilizara la retroalimentacion (feedback, en inglés) para
dar un mejor resultado, realizara evaluaciones y dara
consejos a los alumnos para futuras mejoras.

o Competencias profesionales que se requieren del
alumno

— Tendra una comunicacion permanente con el
docente.
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luego pasar s la
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cada 6o 12 meses

Fig. 13. Fases del tratamiento odontologico
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— EXpresara sus conocimientos sobre |os principios
basicos en el diagnostico en odontologia.

— Conoceré el uso de la plataforma Socrative
para realizar las evaluaciones respecto a los
conocimientos del curso.

— Conocera como se utiliza la retroalimentacion
(feedback) para llevar a cabo el repaso de los
temas.

° Actividades a realizar

— Los alumnos responderan a evaluaciones y
tomaréa consejos para futuras mejoras.

— Los estudiantes mantendran una comunicacion
permanente con el docente que les permita
profundizar en el anélisis para dar soluciones a
los problemas planteados.

- Los alumnos utilizaran la retroalimentacion
(feedback) para informar a una persona sobre
un resultado.

— El docente evaluara a los alumnos, brindara
CONSejos y hara comentarios para aportarles
informacion Gtil en futuras mejoras.

— El docente proporcionara los cuestionarios
realizados, a través de la plataforma Socrative,
como principal EVA para evaluar 10s conoci-
mientos de los estudiantes a lo largo del curso.

- El docente dara solucion a las dudas de los
estudiantes respecto al modelo clinico ense-
fado en clase.

— El docente podra llevar a cabo sesiones de
retroalimentacion (feedback) para repasar 10s
temas en los que hayan quedado dudas v, asi,
revisarlos con los alumnos.

° Logro educativo

— Elalumno sera capaz de mantener una comuni-
cacion permanente con el docente y profundizar
en el andlisis de la solucion a los problemas plan-
teados en su desarrollo profesional.

— El alumno serd evaluado respecto a sus cono-
cimientos a lo largo del curso y sera capaz de
llevar a cabo sesiones de retroalimentacion
(feedback) para aclarar sus dudas.

— El alumno emitira un probable diagnostico vy

tratamiento respecto al problema en el caso
clinico planteado.
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o Sustento pedagdgico

La retroalimentacion (feedback ) permite ofrecer informa-
Cién a una persona acerca de un resultado. Este se daen

evaluaciones, consejos o incluso a través de comenta-
rios, con la intencion de aportar informacion para futuras

mejoras. Conlleva una comunicacion permanente entre

el docente y los alumnos, misma que permite profundizar
en el andlisis; conocer detalles y proponer soluciones a los

problemas planteados. Gracias a ella se pueden obtener
resultados més alla de la evaluacion y, por o tanto, huma-
nizar el proceso al transmitir cercania'y apoyo.

En esta Ultima fase, el docente proporcionara cues-
tionarios a los estudiantes, mediante la plataforma
Socrative como principal EVA; para evaluar los cono-
cimientos adquiridos a lo largo del curso y de la
implementacion del modelo clinico; y en caso de que
existan dudas, procedera a su resolucion.

De manera didactica se le proporcionara al alumno su cali-
ficacion respecto al curso y se llevara a cabo una sesion
de retroalimentacion (feedback) en la que se tendra
acceso a las diversas unidades y trabajos que se propor-
cionaran para repasar los temas, 0 porgue se considere
gue aun es necesario adquirir mas conocimientos.

Reflexioén final

El modelo clinico, en el proceso de ensefianza-apren-
dizaje, se considera como el método cientifico que se

aplica a la atencion individual de los pacientes en el que

se resalta laimportancia del manejo de las patologias, de

un diagndstico acertado, del tratamiento propuesto y del

prondstico, ademas de una serie de medidas preventivas,
ligadas al problema clinico, con un planteamiento para

cada paciente desde el punto de vista integral.®’

Dada la circunstancia a las que el mundo entero se tuvo
que someter por la contingencia sanitaria provocada
por el COVID-19, muchas escuelas o centros pedago-
gicos tomaron en cuenta otras alternativas sobre las
metodologias de ensefianza y aprendizaje.

El modelo clinico odontologico que se propone en esta
investigacion nace a partir de la necesidad de desarro-
llarse a través de un entorno de educacion virtual, por lo
gue surge como una estrategia innovadora que se puede
aplicar en cualquier ambito educativo, mediante los ajustes
gue sean necesarios para cada contexto educativo.

Se esta de acuerdo en gue una de las mejores formas
para preparar a los alumnos de Odontologia es elegir
un Aprendizaje basado en problemas, que les permi-
tira, cuando estén en un ambito profesional, solucionar
los problemas clinicos que se le presenten, a partir de
la evidencia cientifica mas actual mediante el uso de
la Odontologia basada en evidencia, que le permitira
organizar de una mejor manera las posibles soluciones
del caso clinico.



Conclusiones

El modelo clinico odontoldgico aplicado en un entorno
virtual, resulta beneficioso para los estudiantes de la
carrera de Cirujano Dentista, debido a que les propor-
ciona las competencias profesionales requeridas como

diagnosticar, pronosticar y realizar un plan de trata-
miento adecuado y que independientemente de la
situacion sanitaria que viva México, Latinoaméricay el
mundo, se pretende que el modelo clinico se preserve,
mantenga y que sea permanente en cualquier proceso
educativo.
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Abstract

Introduccién: el pH salival y la biopelicula han mostrado
cambios en pacientes con ortodoncia, situacion que
se ha evidenciado en diferentes estudios. Objetivo:
evaluar pH salival y la biopelicula, durante las dife-
rentes fases de las filosofias de ortodoncia. Material
y métodos: el pH salival de 38 pacientes, se midié con
tiras de McQuant. Se utilizd el indice de Guzman Huitzil
para determinar el porcentaje de biopeliculay se realizo
un analisis estadistico ANOVA, asi como pruebas post
hoc (Scheffé y Bonferroni). Resultados: se encontro
que existe una diferencia entre las fases de alineacion,
nivelacion y detallado final con respecto a la placa
dentobacteriana / biopelicula, logrando un resultado
donde P=.017 <.05 (Bonferroni) y Scheffé P=.021, P<.05.
Conclusiones: es importante considerar los cambios
bioguimicos y de la biopelicula durante el tratamiento
de ortodoncia, para prevenir enfermedades como la
desmineralizacion, la caries y la gingivitis.

Palabras clave: Ortodoncia fija, Ph salival, Placa
dentobacteriana/biopelicula, Fase ortodoncica.

Introduccion

| pH salival y la biopelicula han
mostrado cambios en pacientes con
ortodoncia durante diferentes estu-
dios. El presente trabajo es un analisis
de las variaciones observadas en el
pH salival y en la biopelicula y las dife-
rentes filosofias de ortodoncia, asi
como la modificacion de ambos factores durante
las diferentes fases del tratamiento en pacientes de
la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, en el
periodo septiembre de 2021 a abril de 2022.
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Introduction: salivary pH and biofilm have shown
changes in patients with orthodontics evidenced in
different studies. Objective: to evaluate salivary pH
and biofilm, during the different phases of orthodontic
philosophies. Material and methods: salivary pH,
of 38 patients, was measured using McQuant strips.
The Guzman-Huitzil index was used to determine the
percentage of biofilm and an ANOVA statistical anal-
ysis was performed, as well as post hoc tests (Scheffé
and Bonferroni) Results: it was found that there
is a difference between the phases de alignment
and leveling and final detail with respect to dento-
bacterial plague / biofilm, achieving a result where
P=.017 < .05 (Bonferroni) and Scheffé P=.021, P< .0 5.
Conclusions: it's important to consider biochemical
and biofilm changes during orthodontic treatment, to
prevent diseases such as demineralization, caries and
gingivitis.

Keywords: Fixed orthodontics, Salivary pH,
Dentobacterial plague/biofilm, Orthodorncica phase.

La investigacion nacio de la observacion del grado de
desmineralizacion, caries e inflamacion gingival al retirar
aparatos fijos, para dar paso a la fase de contencion.

Segun estudios previos, el inicio del tratamiento con
aparatos fijos provoca desequilibrio en el ambiente
bucal y ocasiona alteraciones en el pH salival; ademas
de que los procedimientos de higiene son complicados
y producen acumulacion de biopelicula.

Objetivo

Evaluar el pH salival y la biopelicula, durante las dife-
rentes fases de las filosofias de ortodoncia utilizadas.



Destacar la importancia de los cambios bioguimicos
que se producen a nivel oral, principalmente, en el pH
salival, asi como el nivel de higiene alcanzado por l0s
pacientes de la clinica de ortodoncia de la UJAT.

Material y métodos

El proyecto de investigacion se llevd a cabo con
pacientes que habitualmente acuden a la Clinica
“Juchiman 1” de la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco (UJAT) de Villahermosa, Tabasco.

UNIVERSO DE ESTUDIO

"

Fue de 50 pacientes atendidos en la Clinica “Juchiman |
en el posgrado en Ortodoncia de la UJAT, en el periodo
septiembre 2021- abril 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 13 a 50 afios que se atienden en la clinica
UJAT, con tratamiento de ortodoncia fija.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no aceptan colaborar, menores de 13
anos y con ortopedia 0 aparatos removibles.

Resultados

i

MUESTRA DE ESTUDIO

Aleatoria y no probabilistica, compuesta por 38
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO

Se obtuvieron los datos de la filosofia convencional
MBT (Roth), asi como de la autoligado (Damon) y CCO
durante la fase de ortodoncia correspondiente.

Una vez entregados los consentimientos informados,
se procedio a tomar una muestra de pH salival, con tira
de McQuant, que se introdujo en el suelo de la boca de
cada paciente durante dos minutos y medio. Se tomd
también el indice de placa dentobacteriana de Guzman-
Huitzil, mediante el uso de pastillas reveladoras. Se
tomaron algunos registros fotograficos.

MANEJO DE DATOS

Se utilizé una hoja de registro de datos para cada
paciente.

Se realiz6 un analisis estadistico ANOVA asi como
pruebas post-hoc (Scheffé y Bonferroni) para deter-
minar los resultados.

PH POR FILOSOFiA

Al realizar un analisis de varianza (ANOVA) se obtuvo el valor de p=.439, >.05, por lo que se considera que no se
puede rechazar la hipdtesis nula Ho, es decir: no hay diferencia significativa entre las filosofias en términos de pH.

(Tabla 1)
Tabla 1. pH por filosofia

Suma de cuadrados Df

Entre grupos 1.55 3
pH Intragrupos 19.00 34
Total 20.55 37

PLACA DENTOBACTERIANA POR FILOSOFiA

Cuadrado medio

.52

df Sig.

439 439

.56

Al efectuar el ANOVA, se obtuvo un valor p=.605, >.05 por |0 que tampoco es posible rechazar la hipdtesis nula
Ho: es decir, no hay diferencia entre las filosofias con respecto a la variable placa dentobacteriana. (Tabla 2)

Tabla 2. Placa dentobacteriana por filosofia

Suma de
cuadrados
Entre grupos 2042.39
Placa
dentobacteriana Intragrupos 37162.66
Total 39205.05

df

34

37

Cuadrado medio F Sig.

680.80 .62 .605

1093.02
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PH POR FASE

Al llevar a cabo de nuevo el andlisis de varianza (ANOVA) se obtuvo un valor p= .571, >.05, tampoco se puede
rechazar la hipétesis nula Ho: es decir, No hay diferencia entre las fases en cuanto a pH. (Tabla 3)

Tabla 3. pH por fase

cﬁg::zg:s df Cuadrado medio F Sig.
Entre grupos .65 2 .32 .57 .571
pH Intragrupos 19.91 35 .57
Total 20.55 37

PLACA DENTOBACTERIANA POR FASE

Al ejecutar el andlisis de varianza, se obtiene un valor p = .017, < .05, por |0 que es posible aceptar la hipotesis

de investigacion H: es decir, hay diferencia con respecto a las fases de las filosofias en cuanto a la variable placa
dentobacteriana. (Tabla 4)

Tabla 4. Placa dentobacteriana por fase

Suma ¢ df Cuadrado medio F sig.
cuadrados
Entre grupos 8143.66 2 4071.83 4.59 017
Placa
dentobacteriana IEEFTREE 31061.39 35 887.47
Total 39205.05 37

Debido a los resultados anteriores, se procedio a realizar pruebas post-hoc de Bonferroni y Scheffé para obtener
mas detalles en cuanto a los apartados anteriores.

PosT-HOC DE BONFERRONI

De acuerdo con esta prueba p=.017, P< .05, por lo que se acepta Hi: es decir, hay diferencia en cuanto a la placa
dentobacteriana entre las fases de alineacion y nivelacion y detallado final. (Tabla 5)

Tabla 5. Prueba de post-hoc de Bonferroni

Diferencia Intervalo de confianza del 95%
(J) Grupos (J) Grupos significativa Error estandar Sig.
1-)) Limite inferior  Limite superior
Bonferroni R Mecanica 2.40 11.58 1.000 -30.52 2571
nivelacion principal
Detallado final -38.52 13.08 .017 -71.42 -5.62
Mecanica ANty 2.40 11418 1.000 2571 30.52
principal nivelacion
Detallado final -36.12 14.40 .051 -72.34 10
. Alineaciony
Detallado final AiveElEeien 38.52 13.08 .017 5.62 71.42
MIBEETIEE] 36.52 14.40 051 -10 72.34
principal
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PosT-HOC DE SCHEFFE

Seglin esta prueba, p = .021, P< .05 por lo tanto se acepta Hi: es decir, hay diferencia significativa en cuanto a la
placa dentobacteriana entre las fases de alineacion y nivelacion y detallado final. (Tabla 6)

Tabla 6. Prueba post-hoc de Scheffé

Diferencia
(J) Grupos (J) Grupos significativa
(1))
Scheffé Alineacion y Mecanica 240
nivelacion principal
Detallado final -38.52
Mecanica Alineaciony
s . ol 2.40
principal nivelacion
Detallado final -36.12
. Alineaciony
Detallado final fr—— 38.52
MIBEETIEE] 3612
principal
Discusion

Abdulkader, (2020) observoé que:

“La ortodoncia fija, debido a las superficies rugosas
de algunos accesorios, provoca acumulacion de
biopelicula y por lo tanto mala higiene, provo-
cando un pH acido”.3°

Por su parte, Sepideh Arab (2016) afirma en sus resul-
tados que:

“El valor de pH salival observado en pacientes bajo
tratamiento de ortodoncia tuvo una disminucion
importante a nivel estadistico”. ®

Mientras que Texeira (2012) destaca que en odontologia
el estudio de la saliva es una herramienta diagnostica
en la enfermedad periodontal, asi como la evaluacion
del riesgo de caries en pacientes con ortodoncia fija,
pues induce la acumulacion de biopelicula a la vez que
afecta a la microflora oral.

“Especificamente, 10s soportes metalicos, asf
como las bandas, inducen cambios en el entorno
oral, como la disminucion del pH y el aumento de
la biopelicula”. %

Intervalo de confianza del 95%

Error estandar Sig.
Limite inferior  Limite superior

1118 977 -30.99 26.18
13.08 .021 7196 -5.08
1118 977 -26.18 30.99
14.40 .056 -72.94 .70

13.08 .021 5.08 71.96
14.40 .056 -.70 72.94

En el presente estudio, no se encontrd diferencia
entre las filosofias y el pH salival; asi como filosofias
y placa dentobacteriana; entre la fase ortodoncicay
el pH salival no se encontraron cambios significativos,
sin embargo, entre las fases de alineacion y nivela-
cion, y detallado final existe una disparidad en cuanto
a acumulacion de placa dentobacteriana/biopelicula.

Conclusiones

El hallazgo fue significativo con respecto a la evalua-
cion realizada en términos de fase ortodoncicay placa
dentobacteriana/biopelicula. Es decir, se encontrd una
diferencia en la acumulacion de biopelicula en las fases
de alineacion y nivelacion y detallado final.

Es importante considerar los cambios bioquimicos (pH)
y de la biopelicula durante el tratamiento de ortodoncia,
para prevenir enfermedades como la desmineralizacion,
la caries y la gingivitis.

Como profesionales de la salud bucodental es funda-
mental considerar esta variabilidad para tomar las
medidas preventivas necesarias.
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Abstract

Introduccion: la mejor manera de establecer un

vinculo médico-paciente adecuado y evitar posibles

controversias es siempre a partir de la comunica-
cion, un elemento que permitira brindar seguridad y
confianza, que se traducira en una consulta odontolo-
gica satisfactoria. Objetivo: establecer laimportancia

de la comunicacion entre el odontologo y el paciente

durante las consultas, para evitar posibles controver-
sias. Material y métodos: investigacion bibliografica.
Resultados: es muy importante que haya una comu-
nicacion fluida y asertiva en la consulta dental, es

imprescindible que el paciente y odontologo se comu-
niguen de manera habitual durante el tratamiento e

informe con sumo detalle de lo que signos y sintomas
que observa, el diagnostico, las opciones terapéuticas,
el plan de tratamiento y los costos de cada procedi-
mientoy del total, asi como en cada cita explicar sobre
cada técnica que se implementara, el tiempo que se

llevara cada uno de ellas, y sobre las acciones de los
especialistas que se integran al tratamiento, el trabajo
de laboratorio dental, el posoperatorio y la colocacion

de una protesis total o parcial. Conclusiones: evitar
confusiones y hasta incluso conflictos con pacientes
puede hacerse desde el primer contacto que se tiene
con los mismos a través de una buena praxis, donde la
comunicacion es uno de los principales pilares de una

practica odontolégica satisfactoria. La comunicacion
efectiva y asertiva puede blindar la consulta de una
controversia juridica con el paciente.

Palabras clave: Relacion médico-paciente,
Comunicacion, Tratamiento.
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Introduction: the best way to establish an adequate
doctor-patient relationship and avoid possible
controversies is always through communication, an
element that will provide security and confidence,
that will result in a satisfactory dental consultation.
Objective: to establish the importance of commu-
nication between the dentist and the patient during
consultations, to avoid possible controversies.
Material and methods: bibliographical research.
Results: it's very important that there is fluid and
assertive communication in the dental office, it is
essential that the patient and dentist communicate
regularly during treatment and report in great detail
the signs and symptoms observed, the diagnosis,
the therapeutic options, the treatment plan and the
costs of each procedure and the total, as well as in
each appointment explaining about each technique
that will be implemented, the time that each one of
them will take. On the actions of a specialist who
joins the treatment, the dental laboratory work, the
postoperative period and the placement of a total or
partial prosthesis. Conclusions: avoiding confusion
and even conflicts with patients can be done from
the first contact with them through good practice,
where communication is one of the main pillars of a
satisfactory dental practice. Effective and assertive
communication can shield the consultation from a
legal dispute with the patient.

Keywords: Doctor-patient relationship,
Communication, Treatment.



Introduccion

amejor manera de establecer un vinculo
meédico-paciente adecuado y evitar posi-
bles controversias es siempre a partir
de la comunicacion, un elemento que
permitira brindar seguridad y confianza,
y se traducira en una consulta odonto-
lbgica satisfactoria.

La relacion inicia desde el expediente clinico y abarca
aspectos imprescindibles como explicar al paciente el
proceso del tratamiento, la técnica y los materiales a
utilizar, todo esto de manera comprensible, ademas de
dejar en claro los tiempos y costos del mismo, y de este
modo brindar una atencion clinica de calidad.

La comunicacion efectiva mejora a gran escala 10s
resultados de acuerdo a su tratamiento; es decir,
genera un apego terapéutico y una mayor satisfaccion
del paciente. Dentro de las estrategias de comunica-
cion, la asertividad permitird hablar con calma desde
diferentes puntos de vista y llegar a un mejor entendi-
miento mutuo y ser empaticos.

Hoy en dia, se han incrementado las demandas de
pacientes en la consulta odontolégica por situaciones
que podrian prevenirse a través de la buena comunica-
cion entre el profesional de la odontologia y su paciente.

COMUNICACION

Es la técnica de transmitir pensamientos o ideas entre
dos, 0 un grupo de personas

COMUNICACION PRIVILEGIADA
Testimonio privilegiado entre personas que establecen
una relacion de confidencialidad o fideicomisaria entre
ellos, que la ley no permitira divulgar en los tribunales;
confidencialidad médico-paciente.

Material y métodos

Se realiz0 una revision bibliografia en donde se consul-
taron libros de revision en el area medico odontolégica
gue cumplen con la particularidad de la informacion.

Objetivo

Difundir la importancia que tiene la comunicacion entre
meédico-paciente en el acto odontoldgico para prevenir
un riesgo legal.

La relacion dentista-paciente

Es muy importante que haya una comunicacion fluiday
asertiva en la consulta dental, es imprescindible que el
paciente y odontologo se comuniquen de manera habi-
tual durante el tratamiento, esto evitara que el paciente
Se vaya 0 pida una opinion y trate de aclarar sus dudas

con un dentista diferente durante el tratamiento, 1o que
conlleva un riesgo, ya que es mas comun de o que
parece, aungue no es ético, que el otro dentista le diga
al paciente que el tratamiento o procedimiento que
lleva no es el correcto o esta mal realizado.

Si los profesionales de la salud bucal la practican brin-
dara seguridad y confianza a los pacientes y, a la vez,
blindara contra desacuerdos o malentendidos que
puedan generar una controversia legal 0 administra-
tiva durante el acto odontologico.

La mas basica, durante el desempefo como cirujanos
dentistas, ya sea generales 0 especializados, es la
de explicar en qué consiste cada uno de los procedi-
mientos que se realizaran, el tiempo que se llevara cada
uno de ellos y, algo muy importante, la cantidad que
devengard el odont6logo por cada procedimiento y el
total del tratamiento.

La comunicacion asertiva inicia con la elaboracion
del expediente clinico. Un detalle importante que
el paciente toma muy en cuenta, es el de escribir
correctamente sus datos personales, su nombre
completo con mayusculas, mindsculas y acentos; de
ser necesario hay que preguntar como se escribe
el nombre en la actualidad, pues hay nombres que
aungue suenan igual se escriben diferente. También
es menester aclararle al paciente que se le haran
preguntas de toda indole, pero que llevan una conno-
tacion médica, que a pesar de que suenen muy
personales son exclusivamente para el expediente
y para tener una historia médica.

En el caso de gue haya que explicar al paciente como
se va a realizar un cierto procedimiento, es muy conve-
niente auxiliarse de modelos didacticos o de imagenes,
puede ser impresa o a través de la computadora o del
celular. Es importante consultar sitios 0 paginas cienti-
ficas, esto con el fin de que el paciente aclare sus dudas
antes del procedimiento y no durante o después de él.

SOBRE EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

En el caso de que se necesita de un especialista, lo
mejor siempre sera comunicarnos con él en presencia
de nuestro paciente, por eso sera imprescindible
un grupo de trabajo conformado con especialistas
de toda confianza que sean conscientes de que el
paciente l0s escucha y se conduzcan con profesio-
nalismo al momento de dar su valoracion, en caso de
que los especialistas del equipo realicen el procedi-
miento en el consultorio del médico tratante, aunque
lo conveniente es remitir al paciente para que el espe-
cialista lo valore personalmente vy disipe todas sus
dudas en ese instante.

Es importante que la nota de remision cuente con
todos los datos tanto del paciente como del especia-
lista o institucion y el procedimiento concreto que se
realizara.
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Hay que informar al paciente sobre el tiempo estimado
gue se llevara cada uno de los procedimientos que se
va a efectuar, asi como de alguna complicacion que se
pueda presentar para que el paciente sea consciente y
no se desespere 0 malinterprete las acciones, debido a
gue es una de las causas por las que abandona el trata-
miento y/0 acude con otro odont6logo, y es cuando
se corre el riesgo de tener una controversia, ya que
cada dentista tiene diferente perspectiva de como
abordar un padecimiento, 10 que podria malinterpretar
el paciente y asegurar que el tratamiento anterior era
incorrecto, lo que generara un conflicto. (Fig. 1)
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Fig. 1. Parte de un oficio de demanda por mala praxis

SOBRE EL TRABAJO DE LABORATORIO DENTAL

Otro aspecto que se tiene que informar es cuando
se encarga un trabajo al laboratorio dental, hay
que saber que el tiempo de entrega no depende
del cirujano dentista, sino de la velocidad y de la
carga laboral que el técnico tenga, ademas, del
tiempo que se llevan los ajustes para la adaptacion
del aparato protésico u ortodoéncico a la boca del
paciente, las veces que sean necesario que, incluso,
se hace en varias sesiones.

SOBRE EL POSOPERATORIO

Cuando se efectlia una extraccion o procedimiento
quirargico, se da una receta con los medicamentos que
se prescriben junto con las indicaciones de las activi-
dades que puede hacer el paciente y los alimentos que
debe consumir. Algo muy importante es explicar verbal-
mente la sintomatologia que puede cursar después del
procedimiento. Hacer de su conocimiento que puede
haber inflamacion, dolor, cambio de color en el area
implicada, entre otros; dejar en claro que hasta cierto
punto esto es normal debido a la manipulacion quirtr-
gica, para que el paciente sienta confianzay no perciba
como inadecuada la atencion recibida.

También es importante monitorear al paciente, a través
de una llamada telefénica al siguiente dia o unos dias
después para saber cOmo se encuentra, cOmo se
siente, si existe alglin dato que pueda indicar algo fuera
de lo normal; para que se sienta atendido sin que tenga
que desplazarse al consultorio.

SOBRE LA COLOCACION DE UNA
PROTESIS TOTAL O PARCIAL

En menester proporcionar una hoja escrita en la que
se incluyan las indicaciones de uso, cuidado, higiene y
retiro por las noches, explicar muy bien que con segu-
ridad, en un principio, las protesis provocaran algo de
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molestia ya que es un cuerpo extrano que sustituye
los dientes; gue dichas molestias deben ceder paula-
tinamente conforme pase el tiempo y a través de
los ajustes que se hagan a lo largo de varias citas en
sesiones consecutivas, que permiten que el paciente se
adapten al uso de su protesis; exponer que hay moles-
tias que desapareceran en poco tiempo y otras que
tomaran mas. Dejarle muy en claro que tiene que usar
las protesis el mayor tiempo posible, y descansar de
ellas si asf lo requiere, sin olvidarse que es necesario
para su alimentacion. (Fig. 2)
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No tener este tipo de comunicacion con los pacientes
pone al odont6logo en riesgo de tener un malentendido
0 una controversia del indole juridico, civil 0 adminis-
trativo que ponga en riesgo la vida profesional o la
estabilidad econdmica. (Fig. 3)
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Fig. 3. Sentencia de reembolso por danos derivados de una tratamiento

Conclusiones

Evitar confusiones y hasta incluso conflictos con
pacientes puede hacerse desde el primer contacto que
se tiene con ellos, a través de una buena praxis, en la
que la comunicacion efectiva y asertiva es uno de los
principales pilares de una practica odontoldgica satis-
factoria, y puede blindar la consulta de una controversia
juridica con el paciente.

Como personal del &rea de la salud, los cirujanos dentistas
deben tener siempre presente que tienen en sus manos
la salud de las personas que llegan al consultorio, lo que
implica trabajar con ética, empatia, porque los odonto-
logos deben saber que la relacidon médico-paciente es la
base de toda buena consulta dental.
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Resumen

Abstract

Introduccioén: el gjercicio de la odontologia genera una

cantidad de ruido que, en la mayoria de los procedi-
mientos, rebasan los limites permitidos por las Normas
Oficiales y provoca lo que se denomina contaminacion

acustica ambiental, que se convierte en un factor de

riesgo para desarrollar un dafio auditivo, en este caso

debido a la exposicion a un ruido de poca intensidad

de manera continua o de larga duracién, como es la

ensefanza y el gjercicio de la Odontologia. Objetivo:

medir la intensidad del ruido medido en decibeles de

diferentes procedimientos clinicos y de laboratorio a los

que se esta expuesto durante la docencia en la Clinica

Odontologica Almaraz de la FES Iztacala. Metodologia:

se realizaron mediciones de emisiones de ruido durante

la docencia clinica con un decibelimetro, ubicado a 50

centimetros de la fuente original del ruido, se registraron

los valores maximos y minimos mas repetitivos para

obtener la media. Resultados: practicamente todos los

procedimientos odontoldgicos rebasan lo establecido

por las Normas Oficiales, o que a largo plazo provoca

un dafio auditivo al ser un factor de riesgo al que esta

expuesto el personal odontologico. Conclusiones:

debido a los niveles de ruido generado durante los

diferentes procedimientos odontologicos, se debe dar
mucha mas importancia a los cuidados y proteccion

auditiva, tanto con las Normas Oficiales, como al acos-
tumbrarse a trabajar con una proteccion auditiva y a

realizar audiometrias en forma periodicay en lo posible

desarrollar tecnologias y aparatos que generen menor
ruido durante su uso.

Palabras clave: Ruido, Decibeles, Factor de riesgo,
Contaminacion acustica, Dafio auditivo.
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Introduction: the practice of dentistry generates an
amount of noise that, in most procedures, exceeds
the limits allowed by the Official Standards and
causes what is called ambient noise pollution, which
becomes a risk factor for staff to develop hearing
damage in this case due to continuous or long-term
exposure to low-intensity noise, such as teaching
and practicing dentistry. Objective: to measure in
decibels the intensity of different clinical and labo-
ratory procedures to which one is exposed during
teaching at the Almaraz Dental Clinic of the FES
Iztacala. Methodology: noise emission measure-
ments were made during teaching using a decibel
meter, locating it 50 centimeters from the original
source of the noise, recording the most repetitive
maximum and minimum values and obtaining the
average. Results: practically all dental procedures
exceed what is established by the Official Standards,
which in the long-term causes hearing damage
as it is a risk factor to which dental personnel are
exposed. Conclusions: due to the noise levels gener-
ated during the different dental procedures, greater
importance should be given to hearing care and
protection, performing audiometry periodically. It's
recommended to develop technologies and devices
that generate less noise during professional practice.

Keywords: Noise, decibels, risk factor, noise
pollution, hearing damage.



Introduccion

| gjercicio de la odontologia genera una

cantidad de ruido que, en la mayoria de los

procedimientos, rebasan los limites permi-

tidos por las Normas Oficiales y porovoca

lo gque se denomina contaminacion acus-

tica ambiental, que se convierte en un
factor de riesgo para el personal.

Es posible ocasionar dafo auditivo por la exposicion
a un ruido muy intenso de corta duracion, como por
ejemplo una explosion, o a un ruido de menor inten-
sidad pero de manera continua o de larga duracion,
Ccomo es la ensefianza y el gjercicio de la odontologia.
Se ha demostrado que los odontdlogos con mas de 30
anos de ejercicio padecen hipoacusia por la exposicion
constante a este factor de riesgo.

E1 oipO HUMANO

Es uno de los cinco sentidos, es responsable de la audi-
cidony el equilibrio, cuando esta en Optimas condiciones
ayuda a mantenernos en buena relacion con el entorno.

E1 rUIDO

Es causal de lo que se llama contaminacion acus-
tica ambiental que, ademas de perturbar al sistema
nervioso, afecta al sistema auditivo. Se ha establecido
que el nivel de ruido que puede tolerar el oido humano
es de 70 decibeles y que grados mas elevados, prolon-
gados o continuos, son perjudiciales y pueden causar
dano, en ocasiones reversible pero en otras, no.

EL RUIDO EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA

El cirujano dentista esta expuesto, durante su ejercicio
formativo y profesional, a factores que a largo plazo
afectan su salud, entre ellos: sordera (hipoacusia),
estrés, hipertension, conjuntivitis, herpes, micosis,
varices, infecciones cruzadas y problemas de columna
vertebral.

Gonzalez Y. (1998)" menciont en un estudio, que la
disminucion de la capacidad auditiva es la enfermedad
mas comun en los Estados Unidos y que se debe a la
exposicion cronica a los agentes ototraumaticos como
los producidos durante la practica odontoldgica.

En otro estudio publicado por Pujanay Cols.,” en 2009,
se concluyd que el ruido gue se genera en diferentes
actividades que se llevan a cabo durante el gjercicio
de la odontologia rebasa los limites establecidos por la
NOM Y la ecoldgica, lo que provoca danos en la audicion
del cirujano dentista, el personal auxiliar, profesorado
y alumnado.

McClellan T.27 (1993) demostro gque el uso de piezas de
mano de alta velocidad con velocidades promedio de

300000 a 400000 revoluciones por minuto, esta rela-
cionado con la posibilidad de sordera inducida por ruido.

Zubick y cols.® (1980) realizaron pruebas de audio-
metria a 137 odontdlogos y 80 meédicos. Al comparar
los resultados, se evidencid que los médicos tenian
mejores niveles de audicion, sobre todo en el rango de
los 4000 Hz. Ademas, se encontrd que el oido izquierdo
de los odont6logos diestros mostraba un nivel menor
de pérdida auditiva, relacionada presumiblemente a su
mayor distancia con la fuente del sonido.

Otros estudios vuelven a considerar las posibles conse-
cuencias dafinas sobre todo de las turbinas de alta
velocidad tanto en los operadores como en el personal
auxiliar. Por ejemplo, Altinoz y cols (2001), enfatizan
gue bajo cualquier condicion de trabajo, las turbinas
dentales emiten frecuencias de sonido que pueden
causar dano auditivo.

Folmer R. (2006), menciona que la exposicion por largos
periodos del ruido generado por las piezas de mano de
alta velocidad, contribuyen a la pérdida de la audicion.

Existen multiples estudios sobre el posible dafio audi-
tivo provocado por las turbinas, sin embargo hay poca
evidencia de investigaciones sobre otras fuentes de
emision de ruido en el ejercicio de la Odontologia, por
lo que en el afo 2009, los autores del presente trabajo,
publicaron un estudio con el objetivo de identificar y
medir diferentes ruidos que se generan en la practica
odontologica en las ocho clinicas de la FES Iztacala:
Acatlan, Almaraz, Aragbn, Cuautepec, Cuautitlan,
Ecatepec, Iztacala y Molinito, asi como en treinta
consultorios dentales de la Ciudad de México y area
conurbada, para verificar si estan dentro de la horma-
tividad. Ademas de recomendar medidas preventivas
para evitar la disminucion de la capacidad auditiva
tanto del cirujano dentista, como asistentes, alumnos,
técnicos dentales y 10s propios pacientes.

En 2010 publicaron otro estudio titulado Medicion de la
emision de ruido generado en 30 laboratorios dentales
comerciales, donde se observd que muchos procedi-
mientos realizados en dichos sitios, rebasan los 80 dB.

En 2012 y 2014 también publicaron otras investiga-
ciones sobre los niveles de hipoacusia en estudiantes
y profesores de la carrera de cirujano dentista de la
FES Iztacala, en el que se observo que los académicos
mostraban niveles mas graves de hipoacusia que los
estudiantes, la media de edad de la muestra de profe-
sores es de 46.6 afios y en algunos ya habia niveles de
hipoacusia considerables.

Objetivo

Medir la intensidad del ruido medido en decibeles de
diferentes procedimientos clinicos y de laboratorio a los
gue se esta expuesto durante la docencia en la Clinica
Odontologica Almaraz de la FES Iztacala.
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Marco teodrico

E1 soNIDO

Se define como cualquier variacion de presion gue el
oido humano pueda detectar. Cuando un elemento se
extiende por las particulas del aire adyacentes alejan-
dose generalmente de la fuente se inicia un movimiento
ondulatorio. Segun el medio, el sonido se propaga a dife-
rentes velocidades, en el aire lo hace a una velocidad de
340m/seg, en liguidos y sélidos es mayor, en el agua es
de 1500m/segy en el acero es de 5000m/seg.

Norma Oficial Mexicana

El sonido ambiental es un problema mundial que
afecta la salud de los individuos, de ahi que el Instituto
Nacional de Ecologia emitid la Norma Oficial Mexicana
que establece los limites maximos permisibles de
emision de ruido de las fuentes fijas y sus métodos de
medicion. (NOM-081-EC0O-1994).

Esta norma aplica a la pequefia, mediana y gran indus-
tria, comercios establecidos, servicios publicos o
privados y actividades en la via publica (apartado 2).

El apartado 4, compuesto de definiciones, establece
como fuente fija a “toda instalacion establecida en
un solo lugar que tenga como finalidad desarrollar
actividades industriales, comerciales, de servicios 0
actividades que generen o puedan generar emisiones
contaminantes a la atmosfera”, 1o que incluye también
a los odontologos tanto en el ejercicio privado de la
profesion como en las clinicas de ensefianza.

En el apartado 5, constituido de especificaciones,
menciona que el equipo para la medicion del nivel
sonoro debe ser un sondémetro de precision. En el
apartado 5.4 sefala los limites maximos permisibles
del nivel sonoro en ponderacion “A” emitido por fuentes
fijas industriales y comerciales, que son:

Horario:
De 6:00a22:00N0ra8S ....cocveeceeeeeeeeeeee, 68 dB (A)
De 22:0026:00N0raS ....cocveeceeeeeeeeeeee, 65 dB (A)

La Norma Oficial Mexicana para la Prevencion de
Enfermedades Bucales (NOM-013-SSA2-2015),
contempla que las piezas de mano de alta velocidad
de uso odontologico deben producir un ruido maximo
de 87.3 decibeles (7.3.4.1), también recomienda el uso
de tapones auditivos 0 manguitos y realizar audiome-
trias en forma periddica (7.3.4.2).3 ya que 10s sonidos de
85 decibelios 0 méas pueden dafiar la audicidon humana
Sila persona esta expuesta a estos ruidos durante mas
de ocho horas al dia.

Diferentes estudios y reportes demuestran que 10s
sonidos también afectan a los animales, incluso a las
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especies marinas,* esta comprobado que los sonidos
de alta intensidad y baja frecuencia provocan dafnos
a las especies marinas como alterar su apareamiento,
alterar el nivel de crecimiento o acumulacion de grasa.
La exposicion de peces a intensidades de sonido
superiores (entre 40 y 50 dB) a los encontrados en su
ambiente natural generan severos problemas como la
significativa disminucion en la viabilidad de los huevos
y la reduccion de la tasa de crecimiento.

LA INTENSIDAD DE UN SONIDO

Se mide en decibelios, referido a 20 micropascales. La
escala comprende entre el minimo sonido que el oido
humano puede detectar (20 micropascales) y el sonido
mas fuerte (mas de 180 dB), como el ruido de un cohete
durante su lanzamiento. El umbral del dolor por ruido
es alrededor de los 140 dB.

Para dormir bien no debe haber arriba de 30 dB.
Normalmente una diferencia de 3 dB es la minima dife-
rencia apreciable por el oido humano sano. Un nivel de
ruido entre 45y 55 decibeles resulta molesto y desa-
gradable, estar expuesto a valores superiores a 85y 120
decibeles puede causar la pérdida gradual irreversible
de la capacidad auditiva. Los valores de 160 dB dafian
permanentemente el oido.

El decibelio (dB)

Es una unidad logaritmica. Es 10 veces el logaritmo
decimal entre la magnitud de interésy la de referencia.
El belio es el logaritmo de la relacion entre la magnitud
de interés y la de referencia, pero no se utiliza por ser
demasiado grande en la practica. Un belio equivale a
10 decibelios y representa un aumento de potencia
de 10 veces (1 es el logaritmo decimal de 10) sobre
la magnitud de referencia. Cero belios es el valor de
la magnitud de referencia (0 es el logaritmo de 1). Asi
2 belios representan un aumento de cien veces (2 es el
logaritmo decimal de 1000) y asi sucesivamente.

Referentes relacionados con la intensidad del ruido
(decibeles):

Decibeles Fuente

15 decibles: umbral de audicion

50-60 Conversacion normal, musica de fondo
75-8 Tréfico de camino, ruido de una aspiradora
80-85 Interior de la cabina de un tractor moderno

90 decibles o mas: limite de peligro

Sierra eléctrica, chillido de cerdos, musica de

k=20 rock fuerte

Anivel hospitalario una de las mayores quejas tanto del
personal como de los pacientes es el ruido. Un estudio
encontro que desde 1960 el nivel de ruido promedio
de un hospital durante el dia pasaba de 57 a 72 deci-



belesy en la noche de 42 a 60. La OMS recomienda no
exceder 35 decibles.

SORDERA O HIPOACUSIA

Es la disminucion de la capacidad auditiva que puede
ser parcial o total y afectar a uno o ambos 0idos.
Existen diferentes modos de clasificar las sorderas, de
acuerdo con el grado de hipoacusia, y es:

Tipo Umbral
Normoacusia menos de 20
Hipoacusia leve 20-40
Hipoacusia moderada 40-70
Hipoacusia profunda mayor de 90

LA CONTAMINACION ACUSTICA

Ademas de causar estrés, irritabilidad y ansiedad puede
provocar y agravar enfermedades cardiovasculares
mediante el aumento del ritmo cardiaco, hiperten-
sion y elevar el nivel de colesterol en sangre. Al estar
expuesto a ruidos intensos puede doler la cabeza,
tener tendencias o actividades agresivas, dificultad de
observacion, concentracion, sordera, afeccion en el
rendimiento intelectual y la productividad.

Los intensos niveles de ruido superiores a 180 decibeles
destruyen las células ciliadas de la macula (receptores
mecanicos localizados en el oido interno) y ocasionan
la pérdida de la audicion.

SALUD AUDITIVA EN ODONTOLOGOS

Chowanadisai y cols.? investigaron y reportaron en el
2000 la prevalencia y naturaleza de algunos problemas
de salud relacionados con el odontologo. En una muestra
de 178 odontologos de edades entre 22y 54 afios, del sur
de Tailandia, encontraron que el problema de salud mas
frecuente es el dolor musculo esqueletal 78% Y la lesion
percutanea 50%, el 22% habia presentado dermatitis por
contacto con guantes de latex, 15% problemas oculares
y 3% problemas de audicion.

En el ejercicio de la ensefianza de la Odontologia, se
generan una cantidad enorme de ruidos que, si bien
en forma aislada cada uno puede exceder los parame-
tros marcados en normas oficiales, en combinacion
producen una gran contaminacion acustica ambiental
y el odontdlogo v el personal auxiliar y los pacientes
estan fuertemente expuestos a ellos.

Metodologia

Se realizaron mediciones de ruido en la Clinica
Odontologica Almaraz de la FES Iztacala, de la UNAM,
mediante el decibelimetro (Extec modelo 407736),
colocado a 50 centimetros de la fuente emisora, en las
zonas mas céntricas del origen de los ruidos identifi-
cados, siempre se coloco a la misma altura y distancia,

y se observo el valor mas alto y el mas bajo que se
repetia con mayor frecuencia, para obtener la media
de los registros.

Resultados

Se utilizo la estadistica descriptiva para obtener el
promedio de diferentes mediciones y compararlos con
la Norma Oficial Mexicana (NOM).

Se registro el ruido generado por varios de los proce-
dimientos odontologicos en clinicas que rebasan los
rangos permitidos por dicha norma.

En la tabla de resultados aparecen en la primera
columna el Procedimiento medido, en la segunda el
Valor maximo repetido con mayor frecuencia, en la
tercera el Valor minimo repetido con mayor frecuencia,
en la cuarta columna la Media resaltada en negrillas, y
en la quinta columna aparecen algunos valores regis-
trados en una investigacion anterior de los autores
realizada entre 2007 y 2014. (Tabla 1, pag. 66)

Discusion

Es claro que una parte inherente del ejercicio de la
profesion dental es la generacion de ruidos que en
mayor 0 menor medida pueden producir dano a la audi-
cion, tanto durante la formacion del cirujano dentista,
como después, durante el ejercicio profesional, lo que
afecta también la salud auditiva de estudiantes, profe-
sores y personal auxiliar.

Llama la atencion que en la mayoria de las mediciones
de emisiones de ruido realizadas para este estudio,
resultan un poco mas altas que las registradas entre
2007 y 2014.

En términos generales se le ha dado gran importancia al
ruido generado por las piezas de alta velocidad, aunque
al principio de su aparicion no parecia un grave problema,
pues como mencionaron Cantell y cols., (citado por
Hyson J. (2008), en 1959 ya establecian que este instru-
mento producia niveles arriba de 84 decibeles, con rangos
de 4800 a 9600 Hertz, y asegurd gue no era nocivo para
el dentista, ni para los pacientes o el personal auxi-
liar, no obstante, conforme avanzo el conocimiento
en esta area y hubo mayores estudios se enfatizaron
los dafios que se pueden provocar por la exposicion
constante al ruido producido por las piezas de mano.

En el presente estudio se quiso abarcar diferentes
aspectos del ruido que se produce en la practica de la
odontologia, no solo originado por las piezas de mano,
sino también de otras fuentes generadoras de ruido.

Una buena parte de la ensefanza de la Odontologia se
desarrolla en laboratorios y practicamente todos los
aparatos y procedimientos empleados en la realizacion
de las préacticas -recortadores de yeso, micromotores
gue recortan y rebajan diferentes materiales, como
también los vibradores- producen niveles de decibeles
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Tabla 1. Registro del ruido generado por varios de los procedimientos odontoldgicos en clinicas que

Medicién

Sala espera clinica:

Previo inicio clases
Durante clases

Al término clases

Cuarto de maquinas:
Compresora

Unidad de vacio (succion)

Compresora y unidad de vacio (succién)

Laboratorio dental

Previo inicio clases

Bullicio (conversaciones 40 alumnos)

Durante exposicion de clases

Micromotor solo

Micromotor y disco de carburo cortando porcelana
Micromotor y disco de carburo rebajando metal
Micromotor y rueda Mizzy rebajando metal
Micromotor y piedra montada rebajando acrilico
Micromotor y freson de hojas rebajando acrilico
Micromotor y freson estriado rebajando acrilico

Micromotor y fresa de bola # 8 rebajando yeso
(limitacion de dados individuales)

1 recortadora de modelos de yeso

2 recortadoras de modelos de yeso

1 Recortadora rebajando yeso piedra alfa tipo 3
1 Recortadora rebajando yeso tipo 4 extra duro
2 Recortadoras rebajando yeso piedra alfa tipo 3
2 Recortadoras rebajando yeso tipo 4 extra duro
1 secado con aire

Motor de mesa (solo)

Vibrador

Pieza de alta velocidad (turbina japonesa) Panair,
Borgatta, Medental

Pieza de alta velocidad Concentrix
Pieza de alta velocidad W&H

Pieza de alta velocidad NSK

Pieza de baja velocidad (sola)
Eyector de saliva

1 Jeringa triple aire

Jeringa triple spray

Pieza de alta velocidad, mas jeringa triple (aire) mas

eyector
Ruido (ambiental) mas recortadora
Escareador eléctrico (Cavitrén)

Escareador eléctrico mas eyector
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rebasan los rangos permitidos por la norma

Valor maximo Valor minimo
(db) (db)
70 67
Aulas
69.2 66.[1
68.2 66.5
7313 70.6
105.5 104.8
84.7 83.9
91.4 90.8

Area de oficinas

79.5
80.9
71
76
879
84
82
83.5
93.5
89.6

83

89

92

89
93.5
85.9
91.1
94.2
83.1
87.5

Clinica dental

82.4

93.5
82.2
83.5
85.6
81.3
85.9
85.9

91

80.9
89.2
88.5

64
72.8
67
73.8
85.2
735
73
75
85.5
79

787

83
87
83
91.5
89.5
88.5
90.5
79
85.4

76

931
79.7
80.7
84
80.1
69.4
81

81.8

781
81.3
83.6

Media
(db)

68.5

67.6
67.3
719

1051
84.3

71.7
76.8
69
74.9
86.5
787
77.5
79.2
89.5
84.4

80.8

86

86
92.5
879
89.8
92.3
81.05
86.4

93.3
80.9
821
84.8
80.7

83.4

86.4

79.5
85.25
87.55

Registro 2007-2014
(db)

72.5

72.5
75.6

724
77.8
87
85.5
84.6
88.7
92.2
68.05
78.2

78
649
74.4

65.7

80.6

Variacién



mayores a 70, 1o que resulta nocivo para los alumnos,
profesores y el personal auxiliar.

El registro medido en las clinicas también resulto alto,
en especial la combinacion de fuentes de ruido como
piezas de alta velocidad, mas eyectores, 0 el uso de
mas de dos jeringas para secar con aire. Las compre-
soras y equipos de succion también producen niveles
altos de decibeles.

Conclusiones

El ruido que se genera en diferentes actividades que se
efectlian durante la docencia en la clinica odontologica
Almaraz, practicamente rebasa los limites establecidos
por la Norma Oficial Mexicanay la ecologica, lo que se
sefiala como contaminacion acustica ambiental, que
provoca danos en la audicion de los estudiantes, profe-
sores y personal auxiliar.

Los resultados obtenidos en el presente estudio y el
publicado en 2009, no se han encontrado diferencias
significativas aun con el avance de la tecnologia y la
fabricacion de nuevos aparatos y equipos cada vez mas
novedosos, por o que todo el personal sigue expuesto
al factor de riesgo, en este caso el ruido ambiental.

Los autores del presente trabajo consideran, con plena
seguridad, que los resultados de este estudio, reali-
zado en las Clinica Odontologica Almaraz, asi como
los hechos y publicados tiempo atras, son aplicables
a cualquier centro de ensefianza de Odontologia, asi
COmo a cualquier centro de atencidon odontoldgica ya
sea a nivel publico o privado.

Recomendaciones

1  Crear una cultura responsable para la preven-
cion de la emision de ruidos dafiinos mediante la
realizacion de monitoreos periddicos de emision
de ruidos generados durante la ensefnanza de la
Odontologia y también durante el ejercicio perma-
nente de la profesion.

2 Procurar un aislamiento de lugares donde se
ubican compresoras y unidades de vacio.

3 Revision y sustitucion de aparatos que generen
niveles de ruido innecesarios, debido a su mal
estado.

4  Efectuar mantenimiento preventivo de instala-
cionesy equipos.

5  Disefar, construir y ventilar futuros laboratorios
dentales de ensefianza que de preferencia estén
alejados de las aulas y clinicas.

6 Realizar cursos para profesores, alumnos,
personal administrativo para la concientizacion,
prevencion y cuidado por la exposicion continua
y elevada a ruidos excesivos.

Recomendar que se haga obligatorio el uso de
tapones auditivos 0 manguitos para proteccion de
ruidos pernicioso, ya sea en el laboratorio como
en la clinica.

Realizar audiometrias y evaluaciones por espe-
cialistas que verifiquen la capacidad auditiva del
personal odontologico, por lo menos una vez al afio.

Las Normas Oficiales Mexicanas deberian dar mas
importancia al problema del ruido con todas las
afectaciones que provoca y hacer no opcional
sino obligatorio el empleo de tapones y protec-
tores auditivos.
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