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Resumen

El material de retroobturacion mas usado en apicectomia hoy en dia es el MTA, pero en busca del
material ideal se ha introducido al mercado un nuevo cemento llamado Biodentine. El presente estudio
tuvo como objetivo valorar y comparar a través del Estéreo Microscopio Digital el grado de microfiltracion
apico-coronal de MTA y Biodentine como materiales de retroobturacién. Los resultados indicaron que a
3 horas de inmersién la utilizacion de Biodentine tiene una eficiencia mayor del 18,85% comparado con
el MTA. Y a 6 horas de inmersion la utilizacién de Biodentine tiene una eficiencia mayor del 19% si se lo
compara con el MTA. En conclusién, a mayor tiempo de inmersién de las muestras, la diferencia en la
resistencia a la microfiltracion de los cementos aumenta, siendo Biodentine superior al MTA, por lo que
Biodentine mantiene mejores propiedades de sellado con el paso del tiempo.

Palabras claves: apicectomia, MTA, Biodentine, microfiltracion.

Abstract

The retrograde filling material used in apicoectomy nowadays is the MTA, but in search of the ideal
material, a new cement called Biodentine has been introduced to the market. This study had as an
objective to evaluate and to compare the apico-coronal microleakage of MTA degree, with a Digital
Stereo Microscope and Biodentine as a retrograde filling material. The results indicated that a 3 hour
immersion using Biodentine, has a higher efficiency, up to 18,85%, compared to the MTA. And 6 hours of
immersion using Biodentine, has a higher efficiency up to 19%, compared to the MTA. In conclusion, the
longer is the immersion, the bigger is the difference of cement microfiltration resistance, having the
Biodentine better sealing properties over time.

Key words: apicoectomy, MTA, Biodentine, microleakage.
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Introduccion

El fracaso endododncico da como resultado una
periodontitis apical crénica recurrente, ante lo
cual debemos realizar un retratamiento. Aunque,
la complejidad del sistema de conductos
radiculares, instrumentacion inadecuada y la
presencia de barreras fisicas, podrian complicar
el prondstico. En estos casos, el tratamiento
endoddncico quirdrgico se convierte en una
accion clinica complementaria al retratamiento.
El resultado de este tipo de intervenciones
también puede verse vulnerado en casos de que
no se haga una reseccion adecuada de la
porcion apical y no se realice un selle hermético
entre las comunicaciones del conducto radicular
y el tejido perirradiculari-4.

Durante muchos afos la amalgama fue
considerada el material de eleccion en
retroobturacion, pero en la actualidad se estan
empleando cementos mas biocompatibles como
Biodentine, para cumplir funciones similares al
MTA, pero con la ventaja de que reune grandes
propiedades mecanicas, es de facil manipulacién
y tiene una excelente biocompatibilidadss. El
objetivo de este estudio fue comparar el grado de
microfiltracién  apico-coronal entre MTA y
Biodentine como materiales de retroobturacion.

Método

En este estudio se emplearon 32 dientes
humanos unirradiculares, divididos en 8 grupos.

Se estandarizaron las muestras a 16 mm de
longitud, desde el apice radicular hasta la
referencia coronal, se permeabilizaron los
conductos con una lima K No. 10 de acero
inoxidable (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).
Seguido de ello se realizd la instrumentacion de
las muestras con el sistema rotatorio Reciproc 40
(VDW) acompanado de irrigaciéon con Hipoclorito
de Sodio al 5,25% (Eufar). Luego se obturaron

los conductos con gutapercha termoplastificada
(Sybron Endo Elements Obturation Unit).
Seguido de ello se realizd la reseccion de los 3
ultimos milimetros de las raices con una fresa
zecrya (Maillefer) y la posterior preparacion de la
cavidad apical con punta ultrasénica s12/70D
(Satelec) para luego obturar las cavidades con
MTA y Biodentine de acuerdo a cada grupo de
estudio. Transcurrido un periodo de fraguado
inicial de los cementos, se incubaron los
segmentos radiculares en solucion salina estéril
por 7 dias a 37°C (incubadora Haraeus, Londres)
luego se las recubri6 de cera amarilla (Kerr),
sellando la porcion coronal y lateral de las raices,
evitando sellar la porcion apical , para después
sumergir completamente las muestras en una
soluciéon compuesta de dos partes de Rodamin
(Bright Dyes ) y tres partes de suero fisiologico
(Lamosan) mantenidas en un tubo de ensayo
(Falcon). De acuerdo a la division de los grupos,
se esperd 3 y 6 horas respectivamente para
determinar la microfiltraciéon de los 8 grupos de
dientes. Luego las muestras se retiraron de los
tubos de ensayo con una pinza algodonera
(Delta) y con un disco de diamante # 2 (INTI)
fueron cortadas longitudinalmente, tomando en
cuenta los segmentos que mantenian en mejor
estado la retroobturacién para posteriormente
llevarlos al Estéreo Microscopio Digital (Olympus
SZX16) y poder medir en micras el grado de
microfiltracion de todas las muestras.

Resultados

En este estudio se utilizé el modelo t — student
con muestras independientes, el cual realiza una
comparacion de medias para saber si existen
diferencias significativas entre ambas variables.
No hubo diferencias estadisticamente
significativas.

Los resultados de los datos a seis horas de
inmersion fue que el compuesto Biodentine
presentd una microfiltracion de 2,176 micras,
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Imagen 1. Biodentine 3 h. microfiltracion 721 micras.

Magnification: 0.44x [1 mm|

Imagen 2. MTA 3 h. microfiltracion de 889,7 micras.

mientras que el MTA registré un valor de 2.686
micras, la diferencia entre un compuesto y el otro
a 6 horas se ha incrementado notablemente en
509.7 micras. En términos generales a 6 horas la
utilizacion de Biodentine tiene una eficiencia
mayor del 19,0% si se lo compara con el MTA.

Diferentes materiales se han empleado en
retroobturacién, siendo la amalgama uno de los
mas usados, pero en busca del cemento ideal se
han creado nuevos materiales biocompatibles
como son el MTA y Biodentine pertenecientes a
los cementos de silicato de calcio, que
gradualmente se han convertido en el material de
eleccion para la reparacion de defectos
dentinarios 0 comunicaciones entre el sistema de
conducto radicular y el ligamento periodontal®.10.

Investigaciones de Gerhard, Wagner y Chong
demostraron que todos las retroobturaciones de
amalgama presentaron una mayor filtracion en
comparacion con el MTA que mantuvo un selle
adecuado. Torabinejad, en uno de sus estudios
demostr6 que el MTA mantiene excelentes
propiedades de sellado, en comparaciéon con

cementos a base de hidréxido de calcio, ZOE vy
iondmerost,

Biodentine es un cemento de silicato de calcio
que forma parte de un nuevo enfoque, que trata
de simplificar los procedimientos clinicos. Su
formulacion de capsula pre dosificada mejora en
gran medida las propiedades fisicas del material
siendo mas facil de usar. Sharad R.Kokate y
Ajinkya  M.Pawar realizaron un  estudio
comparativo entre MTA, cemento de iondmero de
vidrio y Biodentine en el cual evaluaron el selle
marginal de los mismos, encontrando que todos
los materiales presentaron algun grado de
microfiltracién, pero en menor porcentaje
Biodentine (0,13 mm) el cual presento una
diferencia significativa en comparaciéon con MTA
(0,73 mm) y cemento de iondmero de vidrio (1,49
mm)11.12,

Por ser BIODENTINE un material reciente en el
mercado odontoldgico, no existen muchos
estudios ni teoria a mas de la que nos puede
proporcionar la casa comercial que lo fabrica
(Septodont), por ese motivo se realizd este
estudio, esperando valorar las propiedades de
sellado de este cemento en comparacion con el
MTA.



Conclusiones

Luego del andlisis estadistico de los datos,
en efecto el Biodentine tanto a 3 como a 6
horas muestra una mayor resistencia a la
microfiltracién que el compuesto MTA.

A mayor tiempo de inmersion de las
muestras, la diferencia en la resistencia a
la microfiltracion de los compuesto
aumenta, siendo Biodentine superior al
MTA por lo que Biodentine mantiene
mejores propiedades de sellado con el
paso del tiempo.

Las muestras empleadas no necesitaron
ningun tipo de preparaciéon para ser
llevadas al Estéreo Microscopio Digital |,
después de la hemiseccion de las mismas
se emplearon las que mantuvieron mejor y
mayor cantidad de cemento de
retroobturacion, y gracias a la gran
magnificacion de 80 x logramos observar
en detalle nuestros objetivos.
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Resumen

En un intento de ahorrar tiempo durante la adhesion de brackets, las casas comerciales han fabricado
brackets metalicos y de ceramica con un recubrimiento previo de material adhesivo. El sistema adhesivo
utilizado en los brackets con recubrimientos previo (APC) es similar en composicion al sistem a adhesivo
utilizado en los brackets convencionales sin recubrimiento. La diferencia es esencialmente en los
porcentajes de los diversos ingredientes incorporados en el material adhesivo. El objetivo de este estudio
es determinar si los brackets Clarity APC Plus (3M), tendran mayor fuerza adhesiva que los brackets
Clarity estandar (Transbond XT) frente a una fuerza de cizallamiento. Cuarenta y cinco primeros
premolares inferiores humanos, recién extraidos, fueron montados en bases de acrilico y utilizados para
adherir los dos tipos de brackets de acuerdo a las instrucciones del fabricante. La fuerza de cizallamiento
fue realizada en la maquina de fuerzas universales MTS. Los resultados encontrados fueron: (1) los
brackets Clarity APC Plus no generaron una mayor fuerza adhesiva que los brackets Clarity estandar
frente a la fuerza de cizallamiento. (2) Los brackets Clarity APC Plus y Clarity estandar no tuvieron una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a su adhesion frente a una fuerza de cizallamiento.
(3)Todas las muestras de brackets-adhesivo, sometidas a una prueba de cizallamiento, generan una
fuerza adhesiva clinicamente aceptable.

Palabras clave: fuerza de cizallamiento, brackets ceramicos, brackets APC, Transbond XT.

Abstract

In an attempt to save time during brackets” bonding, manufacturers created metal and ceramic brackets
that have been precoated with the adhesive material. The adhesive used on the precoated brackets
(APC) is similar in composition to that used for bonding uncoated brackets. The difference is essentially
in the percentages of the various ingredients incorporated in the adhesive material. The purpose of this
study is to determine if the APC Plus brackets have better shear bond strength than the Clarity standard
brackets. Forty-five recently extracted human first inferior premolars were mounted in acrylic bases and
these two types of brackets were bonded according to the manufacturer’s instructions. The shear bond
strength was produced by the MTS machine of universal forces. The current findings indicated that: (1)
the Clarity APC Plus brackets didn't have higher shear bond strength than the Clarity standard brackets.
(2) The Clarity standard and the Clarity APC Plus brackets didn't have any statistically significant
difference in the shear bond strength. (3) All bracket adhesive samples provided clinically acceptable
shear bond forces.

Key words: shear bond strength, ceramic brackets, APC brackets, Transbond XT.
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Introduccion

La estética dental hoy en dia es algo sumamente
importante en la apariencia fisica de las
personas; por lo que mucha gente acude a un
tratamiento de carillas o de ortodoncia. Sin duda
alguna, los brackets son los elementos mas
usados en la ortodoncia para generar
movimiento y alineacion dental; pero muchas
veces, los pacientes temen lucir brackets
metdlicos. Es por esto que se crearon los
brackets estéticos, para que los pacientes
sientan mas comodidad con la transparencia de
los mismos. Con el tiempo, las casas
comerciales han creado muchos tipos de
brackets estéticos; siendo los de ceramica uno
de los favoritos.

El uso de brackets en pacientes requiere de un
protocolo adecuado para generar la adhesién

respectiva y necesaria con la superficie dental.

“Desde hace mas de 35 anos, los brackets se
unen directamente al esmalte en lugar de ser
soldados a bandas; y para ello, el procedimiento

basico fue propuesto en 1955 por Buonocore.

Esta técnica consistia en atacar la superficie del
esmalte con un &cido para provocar
microporosidades que permitan la retencién
mecanica del medio de fijacién” 1. Después de
realizar el grabado del esmalte, los fabricantes
recomiendan colocar un primer, el cual es un
producto quimico que actua como promotor
adhesivo, permitiendo la adhesion en la interface
esmalte/resina 2.

Existen tres factores que afectan la adhesion
entre el bracket y la superficie del esmalte; estos
son: el mecanismo de retencion de la base del
bracket, el material adhesivo y la preparacion de
la superficie dental 3. De esta manera, se puede
decir que el ortodoncista debe ofrecer al paciente
un excelente tipo de bracket, un reconocido
material adhesivo y dominar la técnica de
adhesién y cementacion. Al realizar un buen

manejo clinico de los materiales, se consigue el
objetivo deseado por parte de los sistemas
adhesivos ortoddncicos. Este objetivo consiste
en proporcionar la suficiente adhesion para
resistir a las fuerzas de masticacion y al estrés
generado por los arcos dentales; permitiendo el
control del movimiento dental en los tres planos
del espacio?2.

Las casas comerciales al ver estos percances e
inconvenientes crearon una técnica denominada
APC (Adhesive PreCoated Brackets). Estos
brackets ya poseen incorporado en sus bases el
sistema adhesivo y vienen empacados en un
blister; por lo que el bracket tiene menor riesgo
de contaminacion durante el procedimiento 4.
Como podemos ver, los fabricantes no solo se
preocupan por la apariencia fisica del paciente;
sino también por el tiempo de trabajo y la
comodidad del operador.

El objetivo de este estudio fue evaluar de manera
in vitro la resistencia adhesiva sobre esmalte de
los brackets Clarity estandar (3M) y brackets
Clarity APC Plus (3M) frente a la fuerza de
cizallamiento para determinar si los brackets
APC Plus, tendran mayor fuerza adhesiva.

Método

Este es un estudio experimental in vitro,
comparativo y descriptivo. Se utilizaron 45
dientes primeros premolares inferiores con los
siguientes criterios: Dientes intactos, sin caries,
dientes sin blanqueamiento previo, dientes sin
brackets cementados previamente y dientes sin
ningun tipo de restauraciones. Exceptuando los
criterios de exclusion tales como dientes
endodonciados, dientes con blanqueamiento y
dientes con restauraciones en cara vestibular.

La metodologia de la investigacion se realizé en
tres fases:
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Grupo N Mean Std. Deviation
CLARITY '
e 20 40,76 12,63
Fuerza MPa PP IAIE -
20 35,16 12,83
PLUS :

Tabla 1. No existen diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

e FASE I: Seleccion de dientes vy Clarity APC Plus, se obtuvo una media de 35,16

preparacion de muestras MPa o 3,59 Kg/mm2, una desviacion estandar de

12,83 para los datos en MPa y 1,31 para los

* FASE II: Adhesion de los dos tipos de datos en Kg/mm2. El error estdndar es 2,87
brackets a la superficie del esmalte dental (MPa) y 0,29 (Kg/mm2).

e FASE lll: Prueba de cizallamiento De esta manera, se puede intuir que las

discrepancias existentes en la fuerza adhesiva

Resultados de ambos brackets, parte de ciertos factores

como la forma de la cara vestibular de los

El objetivo de este estudio fue comparar la primeros premolares inferiores o la calidad del

resistencia adhesiva que existe en ambos esmalte dental.

brackets y no la fuerza que recae sobre un
cuerpo. Por lo que, todas las muestras fueron
sometidas a una fuerza de cizallamiento por
unidad de area (esfuerzo) paralelo al area
analizada (bracket). Los resultados fueron
obtenidos en Newtons; por lo que fue necesario 7000
transformar los resultados a MPa (N/mm2); y
estos a su vez a kg/mmz2. Para poder aplicar la
formula de conversion de unidades, fue
necesario calcular el area del bracket, ya que la
base del mismo es donde se da la resistencia a
la fuerza.

BOXPLOT (MPa)

60.00

50.00

Fuerza

40.00
30.00

20.00

Segun los datos, podemos decir que en el caso
de los brackets Clarity estandar, la media fue de Y — P w—
40,7 MPa o 3,92 Kg/mm2, la desviacion estandar Grupo

de 12,63 en los datos MPa y 1,13 en los datos
Kg/mm2. Por ultimo, el error estandar de 2,82
(MPa) y 0,27 (Kg/mm2). En cuanto a los brackets determina una diferencia de 5,60 entre ambos.

10.00

Figura 1. Esfuerzo de dos tipos de brackets. Se
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Discusion
Los estudios in vitro que analizan la fuerza
adhesiva sobre los dientes son utiles vy
necesarios. Sin embargo, hay que recalcar que
los estudios in vitro tienen sus ventajas y sus
limitaciones para la evaluacién de los sistemas
adhesivos. Por un lado, su mayor ventaja es que

solamente en un entorno in vitro, se logra
obtener las condiciones éptimas y el aislamiento

absoluto requerido para la adhesion de brackets.

Pero, por otro lado, existen una serie de
parametros con respecto al ambiente oral que no
pueden ser reproducidas en esta clase de
experimentos. Por ejemplo, en los estudios in
vitro no se puede imitar o representar el estrés
generado por los arcos ante las fuerzas
oclusales, variacion del pH o temperatura, ni la
existencia de la complejidad de la microflora oral
y sus subproductos 5. Sin embargo, hay otros
autores como Matasa, quien afirma que la
microflora y sus subproductos pueden producir
irregularidades substanciales en las propiedades
de la estructura y superficie de los sistemas
adhesivos, y, por ende, conllevar a una falla en la
union adhesivaé.

Hay algunos estudios que indican que los
brackets ceramicos que poseen una base tratada
quimicamente con silano, tienen una fuerza
adhesiva superior a la de los brackets metalicos;
la cual oscila entre los 18,8 y 28,3 MPa 7. Pero
en general, se ha reportado que la fuerza
adhesiva de los brackets ceramicos es mayor en
comparacion con los bracktes metdlicos; ya que
la fuerza adhesiva estd entre 12,06 y 29 MPa
versus 4,90 y 16,67 MPa respectivamente 810, A
pesar de que varios autores trataron de reducir la
fuerza adhesiva mediante cambios en los
adhesivos, los acidos y el tiempo de grabado; no
se encontrd ningun método consistente que se
pueda aplicar a todos los tipos de brackets
ceramicos 0. Cuando se introdujo la segunda
generacion de brackets ceramicos con base por

retencion mecanica, se observé que la fuerza
adhesiva y el dafo al esmalte era
significativamente menor que los brackets con
base por enlace quimico 1.

Odegaard and Segner concluyeron que ante una
fuerza de cizallamiento, la fuerza adhesiva entre
un bracket ceramico policristalino y el sistema
adhesivo es mas fuerte que la adhesién entre la
resina y el esmalte. Por esta razén, al
descementar los brackets de ceramica de tercera
generacion, en la mayoria de los casos, quedan
poco o nada de resina residual sobre la
superficie dental y el bracket no tiende a
quebrarse en pedazos. En cambio, en los
brackets metdlicos ocurre lo contrario, ya que el
punto débil de la union esta entre el sistema
adhesivo y la superficie retentiva del bracket. Es
por esto que, al descementar los brackets
metalicos se observa una gran porcién de resina
residual, afirmando que la unién entre el esmalte
y el sistema adhesivo es la mas fuerte?.

Reynolds sugiere que la minima fuerza adhesiva
que se requiere para la mayoria de las
necesidades ortododncicas clinicas es de 5,9 —
7,8 MPa 12, Otros estudios sugieren una fuerza
adhesiva entre 7,5 y 10 MPa'3; pero casi todos
los estudios concuerdan que la fuerza minima
que se necesita para mantener adherido el
bracket al diente es de 8 MPa; por lo que la
fuerza adhesiva debe ser de 8 MPa o mayor 814,
Sin embargo, los sistemas adhesivos disponibles
en el mercado, generan fuerzas adhesivas
mayores a la fuerza minima establecida; y los
valores por encima del nivel establecido son
considerados aceptables. Los resultados de la
fuerza adhesiva en nuestro estudio son mucho
mayores a los requeridos, ya que la fuerza
adhesiva de los brackets Clarity estandar esta
entre 21,35 MPa y 62,92 MPa y la de los
brackets Clarity APC Plus entre 19,19 y 61,97
MPa. Estos valores concuerdan con lo

establecido por Reynolds, quien también refiere
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que el valor éptimo de un bracket nuevo que es
sometido a fuerza para su descementacion,
deberia estar cerca de los 25,5 MPa y tales
valores son considerados exitosos 15.

Existen estudios que, ademas de la fuerza
adhesiva, también analizan los beneficios
clinicos que pueden ofrecer los brackets APC.
Por un lado, Wong realiz6 un estudio in vivo y
determiné que ni los brackets APC ni los
brackets normales tienen beneficios clinicos uno
sobre otro en términos de fuerza adhesiva en los
primeros seis meses de tratamiento. Ademas, se
concluy6 que la adhesion de los brackets APC
no se realiza en un tiempo significativamente
menor que la de los brackets convencionales 16.
Por otro lado, también otros autores realizaron
estudios similares, como Verstrynge et al., quien
realiz6 una comparacion clinica del sistema
adhesivo de los brackets ceramicos APC vy
brackets normales con Transbond XT. Aqui, se
determiné que no fue posible demostrar ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre los
brackets ceramicos APC y los brackets
ceramicos estandar con Transbond XT, en
relacion con la fuerza adhesiva de un bracket
ceramico al esmalte dental 17.

Conclusiones

e Los brackets Clarity APC Plus no tienen
una mayor fuerza adhesiva que los
brackets Clarity estandar frente a la fuerza
de cizallamiento.

e Los brackets Clarity APC Plus y Clarity
estandar tienen wuna fuerza adhesiva
similar ante una fuerza de cizallamiento;
por ende, no tienen diferencias
estadisticamente significativas.

e La fuerza adhesiva en los brackets Clarity
estandar y Clarity APC Plus es mas fuerte
entre el adhesivo y el bracket; por lo que,

al aplicar la fuerza de cizallamiento se
produce la desunion entre la superficie del
esmalte y el sistema adhesivo.

e Todas las muestras de brackets Clarity
estandar y Clarity APC Plus, sometidas a
una prueba de cizallamiento, generan una
fuerza adhesiva clinicamente aceptable.

e La fuerza minima que resistié el bracket
Clarity estandar en este estudio fue 2,18
Kg/mm2 o 30,55 MPa; y la maxima fue
6,41 Kg/mmz2 o 62,92 Mpa.

* La fuerza minima que resistié el bracket
Clarity APC Plus en este estudio fue 1,96
Kg/mm2 o 19,19 MPa; y la maxima fue
6,32 Kg/mmz2 o 61,97 MPa.
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Resumen

El presente estudio experimental in vitro compara mediante el uso de un rugosimetro (Surftest — lll,
Mitutoyo), la rugosidad superficial de porcelana feldespatica abrasionada y después pulida, usando
diferentes procedimientos con instrumentos intraorales como fresa diamantada grano fino, kits de pulido
y pastas diamantadas de diferente granulacién. Para el grupo control, las muestras fueron glaseadas y
luego pulidas usando instrumentos extraorales en un laboratorio dental. Se realizaron pruebas
estadisticas ANOVA y de comparacion multiple. Los resultados indican que una combinacién adecuada
de una fresa de diamante grano fino, las 3 gomas del kit Porcelain Polishing (Jota) y las pastas
diamantadas Diamond Polish (Ultradent) de 1 um y de 0,5 um, usados en ese orden producen una
menor rugosidad superficial en las muestras. Estos hallazgos son importantes ya que indican como
alternativa, el pulido intraoral, después de abrasionar una restauracion ceramica.

Palabras clave: pulido, porcelana, instrumentos intraorales, pasta diamantada, rugosidad.

Abstract

This experimental in vitro study compares, by using a profilometer ( Surftest - Il , Mitutoyo), the surface
roughness of feldspathic porcelain that was abraded and then polished using different intraoral
instruments like a fine grained diamond bur, ceramic polishing kits, and diamond pastes of different
granulation. In the control group the samples were glazed and then polished using extraoral instruments
in a dental laboratory. ANOVA tests and multiple comparison statistics were performed. The results
indicate that a suitable combination of a fine-grained diamond bur, 3 rubber points (Porcelain Polishing
Kit, Jota) and diamond pastes of 1 micron and 0.5 microns (Diamond Polish, Ultradent), used in that
order produce less surface roughness in the porcelain samples. These findings are important because
they indicate as an alternative, an intraoral polishing procedure, after abrading a ceramic restoration.

Key words: polish, porcelain, intraoral instruments, diamond paste, roughness.
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Introduccion

La utilizacién de porcelanas dentales se ha
ampliado mucho en las ultimas décadas debido a
todos los conocidos beneficios clinicos que
presentan. Sus propiedades mecanicas y
estéticas hacen a este material idoneo para el
reemplazo del esmalte dental. Antes de la
colocacién en boca, la porcelana debe estar
completamente lisa ya sea por la técnica fisica
del glaseado o la técnica mecanica del pulido.

Una superficie lisa evita las fracturas de la
restauracion 15, reduce el desgaste de la
denticion antagonista .69, brinda una mejor
estética 1011, evita las tinciones 12, brinda una
menor retencion de placa 169 evita la inflamacion
gingival .6 y, mejora la masticacion, ya que la
comida puede resbalar facilmente por la
superficie 13.

Es muy comun la realizacion de ajustes después
de instaurada la restauracion ceramica en boca.
En el 2006, un estudio realizado por TheClinical
Research Associates reporté que de 226 puentes
de tres unidades antes de la cementacion, 68%
necesitaron un ajuste oclusal y 14 % de estos,
necesitaron ajustar el 75% o0 mas de toda la
superficie oclusal 13.

Las causas para realizar un desgaste intraoral o
ajuste son variadas, entre ellas estan las causas
estéticas, periodontales, oclusales e incluso el
retirado de ortodoncia fija. Posteriormente al
ajuste, el clinico debera dejar una superficie
pulida en donde realizé el ajuste con una técnica
de pulido intraoral.

La porcelana dental es un material que necesita
de un cuidado especial en su pulido. Este
procedimiento requiere paciencia, conocimiento y
sobretodo, instrumentos idoneos para hacerlo 4.

Al realizar un pulido clinico intraoral, se debe de
enfrentar a mayores dificultades que con el

pulido extraoral. Una de las dificultades es la falta
de visualizacion, la falta de buen apoyo mufieca-
codo-hombro y la imposibilidad de realizar
pulimentos prolongados a altas presiones sin
irrigacion. Por estas razones resulta mas sencillo
realizar un pulido extraoral. A pesar de ello,
entendemos la gran necesidad de pulir
correctamente de manera intraoral y por eso
hemos realizado este estudio el cual tiene como
objetivo dar a conocer la manera adecuada de
pulir porcelana dental feldespatica instaurada en
boca, con instrumentos intraorales y pastas
diamantadas.

Método

Se confeccionaron 70 especimenes de porcelana
feldespatica en forma de discos de

aproximadamente 10 mm de diametro por 5 mm
de altura.

Imagen 1. Abrasion de las muestras experimentales
con fresa de grano medio por 20 segundos con pieza
de alta velocidad.

ueron establecidos 10 grupos de 7 muestras
cada uno. Uno de estos grupos, el grupo 0 es
glaseado y pulido en el laboratorio dental y
simula el terminado de una restauracion de
porcelana antes de entregar al odontélogo, por lo
cual es el grupo control. Los 9 grupos restantes,
recibieron el nombre de muestras experimentales
y se enumeraron del 1 al 9.
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Todas las muestras experimentales de los
siguientes 9 grupos fueron sometidas a la
abrasion con el fin de simular los ajustes de una
restauracion ceramica. ElI mismo operador
realizé todos los procedimientos de abrasion vy
pulido para estandarizar la presion manual y

Imagen 2. Punta diamantada del perfildmetro
realizando las mediciones en una muestra. La
superficie de la muestra debe estar perpendicular a la
punta.

velocidad.

Las fresas grano medio y grano fino se usaron
por 15 segundos con spray de agua de la
turbina. Las gomas de los kits y la felpa con
pasta fueron usados a 10000 RPM (revoluciones
por minuto) con pieza de mano de baja velocidad
(micromotor 'y contrangulo) usando cada
instrumento por 20 segundos. En cada cambio

de pasta se usO spray de aire y agua de la
jeringa triple por 3 segundos.

Se realizaron 5 mediciones en cada muestra de
porcelana con la ayuda del perfildmetro (Mitutoyo
Surftest IlI).

Resultados

Los valores de rugosidad obtenidos tras la parte
experimental fueron sometidos a métodos
estadisticos. Para esto se utilizo ANOVA
(Andlisis de Varianza) y un test de comparacion
multiple que en conjunto con ANOVA, logran
encontrar datos que son significativamente
diferentes o iguales, unos de otros.

Se observa que no existe diferencia estadistica
entre el grupo 1 el grupo 6 y el grupo 9. Todos
los demas grupos presentan una diferencia
estadistica. Recordemos que el grupo 1 (Ra 0,28
pm) es el grupo, en el cual, las muestras se
abrasionaron y después fueron pulidas en el
laboratorio, el grupo 6 (Ra 0,25 um) es el grupo,
al cual después de la abrasion se pasé una fresa
grano fino, el kit Jota y las pastas en desorden, y
el grupo 9 (Ra 0,28 um) es al cual después de
abrasionado, se paso la fresa roja, el kit Jota y
solo la pasta de 1 um.

Grupo Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 4 Muestra 5 Muestra 6 Muestra 7 Promedios
0 0,11 0,11 0,10 0,14 0,11 0,13 0,12 0,12
1 0,34 0,20 0,25 0,21 0,31 0,30 0,34 0,28
2 1,64 1,40 1,44 1,32 1,20 1,68 1,48 1,45
3 0,82 0,83 0,85 0,78 0,85 0,80 0,86 0,83
4 0,63 0,73 0,54 0,65 0,73 0,70 0,73 0,67
5 0,36 0,37 0,41 0,37 0,38 0,37 0,40 0,38
6 0,25 0,24 0,24 0,26 0,30 0,30 0,19 0,25
7 0,18 0,18 0,20 0,18 0,16 0,16 0,10 0,17
8 0,18 0,23 0,21 0,18 0,21 0,24 0,18 0,20
9 0,25 0,29 0,24 0,29 0,31 0,29 0,30 0,28

Tabla 1. En la siguiente figura se puede observar el promedio de rugosidad de cada muestra (gris) sacado de las 5
mediciones realizadas en la misma, y el promedio de rugosidad grupal final (en verde). Todos estos valores estan
medidos en rugosidad Ra de pm.
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Grafico de los promedios de rugosidad obtenidos
de acuerdo al orden de medicién

MEDIA ESTADISTICA MEDIDAS RUGOSIMETRO
mGL mL mA
A+R mA+B mA+)
MA+R+J+Pb+PamA+R+J+Pa+PbMA+R+J+Pa
mMA+R+J+Pa

MEDIA ESTADISTICA MEDIDAS RUGOSIMETRO

GL 0,12
L 0,28 \
A 1,45
A+R 0,83 \
A+B 0,67
A+) 0,38 \
A+R+J+Pb+Pa 0,25
A+R+J+Pa+Pb 0,17 \
A+R+J+Pa 0,21
A+R+J+Pa 0,28 \

Grafico 1. Comparacion de los valores promedios de

todos los grupos.

Al realizar la prueba de comparacién multiple
encontramos que no hay diferencias estadisticas
entre el grupo 1 el grupo 6 y el grupo 9. Todos
los demas grupos presentan una diferencia
estadistica.

Discusion
Hoy en dia, son muchos los autores que
preconizan el pulimento de la porcelana dental
en lugar al glaseado. El pulimento es un
procedimiento  valido para terminar una
restauracion de porcelana. El hecho de aplicar
glase puede comprometer negativamente tanto
la parte estética como la parte morfolégica de la
restauracion; por ejemplo, después de realizar un
ajuste oclusal, el hecho de incorporar un glase,
puede traer consigo la incorporacion de un
grosor de superficie no deseado.

Muchos son los estudios que comparan al pulido
de porcelanas dentales con el glaseado,

tomando muestras del glaseado como control. La

lisura lograda por la aplicacion del glase,
depende del grosor y de la espesura de éste y
por esta razdn el glase, alcanza rugosidades
superficiales muy variadas, alcanzando rangos
minimos muy bajos. Si el objetivo es mimetizar
las restauraciones de porcelana con las del tejido
adamantino, seria importante recordar que la
rugosidad del esmalte, que depende en la edad
del diente, es de alrededor 0,64 pm con un rango
de variabilidad de +- 0,26 5. Todos los grupos
llegaron a alcanzar una rugosidad superficial
menor a 0,64 um, excepto el grupo que solo fue
abrasionado.

Al realizar cualquier tipo pulido sobre Ila
porcelana, ademas del material de Ia
restauracion y del abrasivo a utilizar, existen
muchas otras variables a tener en cuenta; estas
son la velocidad lineal, la presion ejercida, las
revoluciones por minuto, y el tiempo de uso de
cada instrumento. Como recomienda Ahmad et
al5, en su revision literaria, se deberian controlar
todas estas variables para obtener estudios
precisos sobre el pulimento de porcelana. Hasta
la fecha, ninguno de los estudios revisados, ha
podido llevar a cabo el control de todas estas
variables.

Debido a que la mayoria de autores recomiendan
el uso de pastas diamantadas en el pulido 6.16-
1895 se ha incluido a estas en el estudio. Se ha
utilizado un disco de felpa pequefio con mandril
de contrangulo para simular una situacion
intraoral donde no se puede utilizar las grandes
felpas que hay en el mercado. En el estudio
realizado por Camacho et al 9, tanto el cepillo de
cerda Robinson, la rueda de felpa y el disco de
pulir fueron vehiculos eficientes para usar con las
pastas, mientras que la copa de goma, mostré
pobre eficacia.

Algunos estudios, como el de Goldstein et al20 y
el de Klausner et al 21, no encontraron diferencia
significativa en la eficacia de varios sistemas de
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Grupo Descripcion del resultados

5 Podemos observar que las muestras control muestran la superficie mas lisa del estudio con una rugosidad
de Ra 0,12 um.

1 El pulido del laboratorio, después de ser abrasionado con una fresa grano medio alcanza Ra 0,28 um.

2 Cuando solo pasamos la fresa grano medio, tenemos un valor alto de rugosidad de Ra 1,45 um.

5 Si después de la fresa grano medio, pasamos una fresa diamantada de grano fino de banda roja, bajamos
la rugosidad a Ra 0,83 um.

4 Si después de abrasionar la porcelana, usamos el kit Becht, alcanzamos una rugosidad de Ra 0,67 um.

5 Al usar el kit de pulido Jota en lugar de Becht, alcanzamos una rugosidad de superficie de Ra 0,38 um.

& Si después de abrasionar la porcelana pasamos una fresa de grano fino y después usamos el kit Jota y
después las pastas en desorden, alcanzamos una superficie de Ra 0,25 pum.
Si después de abrasionar la porcelana pasamos una fresa de grano fino, usamos el kit Jota y las pastas en

7 orden, alcanzamos una superficie de Ra 0,17 um, que es la rugosidad mas baja alcanzada por los grupos
experimentales.

. Si después de la abrasidon pasamos una fresa de grano fino, el kit Jota y solo la pasta Pa de 1 um
obtendremos una rugosidad Ra 0,21 um

g Finalmente, si después de la abrasion pasamos una fresa de grano fino, el kit Jota y solo |la pasta Pb de 0,5
pum obtendremos una rugosidad Ra 0,28 um.

Tabla 2. Resumen descriptivo de la rugosidad de la superficie de cada grupo.

pulido, reportando que la mayoria de estos
sistemas son clinicamente aceptables. En este
estudio el Kit Jota superd al Kit Becht y no solo
en cuanto a pulir la superficie, si no que mientras
que las gomas del kit Jota no se desgastaron
durante todo el estudio, puliendo mas de 70
muestras, las gomas del kit Becht presentaban
un notorio desgaste mostrando su parte interna
del mandril metalico, después de pulir alrededor
de 8 muestras; por ambos motivos, se decidié
utilizar las gomas del kit Jota para realizar las
comparaciones posteriores, en las cuales se
utilizaba pastas diamantadas.

En cuanto a la pasta, se eligio la Diamond Polish,
ya que cuenta con algunos estudios realizados y
con el five star award de la Revista Reality’s
Choice gracias a los buenos resultados
conseguidos de manera clinica, suponiendo que
esto se debe a sus dos tamafnos de grano
distintos 4. En cuanto a la utilizacién de la fresa

diamantada grano rojo, se la incluye en el estudio
para simular el contorno que se debe realizar
después de abrasionar una restauracién, para
retirar las grandes irregularidades antes de
pulirz2,

En nuestro estudio se utilizd el rugosimetro,
instrumento empleado en diversos estudios
cientificos reportados en la literatura por su
validez y confiabilidad. No se us6 SEM
(microscopia electrénica) debido a que es un
método subjetivo que deja demasiados
parametros a criterio de los evaluadores. Kelly et
al 22 en 1996 incluso refieren que uno de los
hallazgos mas practicos en el estudio de
pulimento de las porcelanas es que para juzgar
la calidad del pulimento de la porcelana, la
examinacion visual simple, es igual de efectiva a
microfotografias SEM. Ya desde 1980, autores
como Brewer et al 24 y Morrow et al 25 realizaron
satisfactoriamente estudios comparativos
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visuales entre superficies de porcelana
autoglaseadas y pulidas de manera exitosa.

En este estudio se evalué el parametro de
rugosidad Ra, este parametro describe la
rugosidad intermedia de una superficie ' y
aunque Ra es el parametro mas usado para
evaluar rugosidad, se deberia evaluar también Rt
para medir los altos y bajos de una superficie.

Después de ver el resultado final, podemos
suponer que es muy dificil llegar a la lisura inicial
de wuna superficie de porcelana cuando
realizamos una correccion con una fresa grano
medio sobre la misma. Podemos observar en los
resultados que después de realizar un ajuste o
correccién, el laboratorio dental alcanza una
lisura de Ra 0,28 pum y que nosotros,
clinicamente podemos alcanzar valores menores
de rugosidad como de Ra 0,17 pm si utilizamos
la fresa grano fino, el kit Jota y las dos pastas en
orden, asi como también, de Ra 0,21 pm si
usamos fresa grano fino, el kit Jota y solo la
pasta de 1 um.

Conclusiones

e El uso de una fresa diamantada grano fino
mas el kit de pulido Jota, y mas las pastas
de pulido Diamond Polish de 1 pm y 0,5
Mm en un disco de felpa; usando 20
segundos cada instrumento a 10000 RPM,
dara un resultado de menor rugosidad
superficial que el obtenido por el
laboratorio dental, en restauraciones de
porcelana feldespatica abrasionadas.

e ElI kit de pulido Jota, en este estudio
obtuvo mejores resultados que el kit de
pulido Becht, mostrando una diferencia
estadisticamente significativa.

e Después del uso del kit de pulido Jota, el
uso de pasta diamantada si disminuye la

rugosidad  superficial. Los  mejores
resultados se obtienen al usar la pasta
primero la pasta de 1 um y después la de
0,5 pum, como dicta el fabricante, sin
embargo, si solo se va a utilizar una pasta,
en lugar de dos, la de 1 um otorga mejores
resultados.
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Resumen

La fluorosis dental es una alteracion en el desarrollo del esmalte dental causada por la exposicion a altas
concentraciones de fluor durante el desarrollo del diente, lo que causa un esmalte hipomineralizado y
con la presencia de porosidades. El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de fluorosis y
su grado de severidad en los nifos de 6-15 ahos de edad hijos de los trabajadores de la floricola
Valleflor. Para esto se examinaron 104 nifos a los cuales se les observé sus piezas dentarias y se
determiné si poseian o no fluorosis por medio del indice de Dean. Se realizé el andlisis estadistico y se
determiné que la prevalencia de fluorosis en el grupo estudiado fue del 76%. Los sectores que
predominaron con presencia de fluorosis fueron Pifo (24%), Yaruqui (21,3%), Puembo (18,70%),
Collaqui (14,7%) y EI Arenal (12%). Los grados que se observaron con mayor prevalencia es el grado 2
(32%), seguido por el grado 1 (22%), grado 3 (20%), grado 0 (18%), grado 4 (9%) y finalmente el grado 5
con ausencia total. Ademas se encontrd una relacién entre la presencia de fluorosis y el tiempo de
vivencia en un sector determinado. Con estos resultados se pudo concluir que en el sector de Valle de
Tumbaco existe una alta prevalencia de esta alteracion, la cual puede deberse a varios factores, entre
ellos el agua publica de consumo. Se prevé que esta prevalencia ird en aumento si no se toman medidas
de salud publica y si no se alerta a la comunidad.

Palabras clave: fluor, fluorosis, esmalte, agua fluorada

Abstract

Dental fluorosis is a developmental disturbance of dental enamel, caused by exposures to high
concentrations of fluoride during tooth development, leading to enamel with lower mineral content and
porosities. The aim of this study is to determine the prevalence of fluorosis and its severity in children of
6-15 years old, children of floriculture workers in Valleflor. For this, 104 children teeth’s were examined
using Dean's Index to determine whether or not they presented fluorosis. Statistical analyses were
performed and it determined that the prevalence of fluorosis in the study group was 76%. The sectors
with predominant presence of fluorosis were Pifo (24%), Yaruqui (21,3%), Puembo (18,70%), Collaqui
(14,7%) and El Arenal (12%). The degrees more prevalent were grade 2 (32%), followed by grade 1
(22%), grade 3 (20%), grade 0 (18%), grade 4 (9%) and finally grade 5 with total absence. Also a
relationship between the presence of fluorosis and the time of permancence in a sector was determined.
With these results it was concluded that in Tumbaco there is a high prevalence of this disorder, which
may be due to several factors, including public water consumption. It is anticipated that this prevalence
will increase if no action is taken in public health is taken, and if the community is not alerted.

Key words: fluoride, fluorosis, enamel, fluoridated water
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Introduccion

El fluor posee una accién preventiva gracias a
que refuerza la estructura mineral de los dientes
y mantiene el esmalte, permitiendo que sean
mas resistentes a los acidos que causan la
caries. Ademds actua sobre las bacterias
cariogénicas inhibiendo su metabolismo,
adhesion y agregacion de placa dental 1.
También es conocido que reduce el riesgo de
osteoporosis por los efectos que tiene sobre el
tejido 6seo, aumentando su dureza y permitiendo
que este sea menos propenso a la resorcién 1.

El efecto preventivo del fluor se descubrido a
inicios del siglo pasado, al estudiar ciertas
comunidades donde el agua de consumo poseia
concentraciones elevadas de dicho elemento,
observando una menor prevalencia de caries
dental en la gente que la consumia. Sin
embargo, también se observé otra caracteristica
comun en la poblacion la presencia de
pigmentaciones en los dientes. Gbran y Sven
definieron a la alteracidon presente en tales
comunidades como un defecto cualitativo del
esmalte, causado por la ingesta excesiva a largo
plazo de fluor durante el periodo de formacién
del diente 2.

El uso del fluor en el agua fue instaurado a
finales de 1940 como una medida de prevencion
y salud publica, constituyendo asi la principal
fuente de fldor. En el Ecuador se inicié la
fluoracion del agua en el afo de 1974 tras el
Decreto Supremo en el “Programa Nacional de
Fluoracién”. Sin embargo este programa se lo
realizé en pocas ciudades hasta el afio 1986 por
falta de cobertura del sistema de agua potable.
De acuerdo al Instituto Ecuatoriano de Obras
Sanitarias, en el afo de 1986 el porcentaje de la
poblacion del pais que contaba con agua potable
era del 59,7%., por esta razdén se instaurd la
fluoracién de la sal como medida alternativa de
prevencion de caries dental (Estudio, 1996).

Ademas existen otras fuentes de consumo como
los derivados de la soya, el té negro, pescados
de origen marino, dentifricos fluorados,
enjuagues, aplicaciones tdépicas, gomas de
mascar, entre otros 3.1,

El uso de fluor, sistémico o tdpico, va a resultar
en la ingestion y absorcion del mismo, si este se
encuentra en exceso puede afectar la
mineralizacion de los dientes en formacién
causando fluorosis. La fluorosis es una alteracion
en el desarrollo del esmalte causada por
exposiciones sucesivas a altas concentraciones
de fluor durante el desarrollo del diente, lo que da
como resultado un esmalte con menor contenido
de minerales y aumento de la porosidad 4. Los
signos clinicos pueden variar desde manchas
opacas blanquecinas en los dientes hasta
manchas de color marrén, fisuras, pérdidas del
esmalte y tejido dental extremadamente débil
que puede romperse ante cualquier minima
fuerza 5. La fluorosis esta determinada por el
tiempo, dosis y etapa formativa del esmalte en la
cual estuvo expuesto el paciente a altas
concentraciones de fluor, siendo mas vulnerable
el periodo de transicién y maduracion tempranas®.
De acuerdo a un estudio acerca de la presencia
de Fluorosis en el Ecuador en el ano de 1996, se
determiné que las poblaciones con mayor riesgo
de padecer esta alteracion son las de Cotopaxi,
Tungurahua 'y Chimborazo (Estudio Del
Contenido Natural De Fluor, 1996). Sin embargo,
dentro de la Clinica Odontolégica de la
Universidad San Francisco de Quito se han
observado pacientes con esta alteracion en
diferentes grados de severidad. Por la falta de
investigaciones recientes y de conocimiento por
parte de la poblacion acerca de dicha afectacion,
se ha decidido realizar un estudio acerca de la
prevalencia y severidad de fluorosis en un grupo
poblacional determinado (6 a 15 afos), hijos de
los trabajadores de una floricola, para establecer
medidas de prevencion y evitar consecuencias
en la salud de los mismos.
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El objetivo de esta investigacion es determinar la
prevalencia de fluorosis y su grado de severidad
en nifos de 6 a 15 anos, hijos de trabajadores de
la Floricola ValleFlor ubicada en el sector de
Puembo en el Valle de Tumbaco de la ciudad de
Quito.

Método

Para el presente estudio se utilizé una muestra
de 104 nifios. Con la ayuda de un baja lenguas y
un espejo, se reviso los dientes de cada nifio,
mismos que fueron valorados y comparados con
el indice de Dean, lo que permitié determinar el
grado de severidad de fluorosis que poseian los
ninos. Un dato importante a tomar en
consideracion dentro de este estudio es la zona
de residencia del nifo, de esta manera se busco
encontrar una correlacion entre el lugar de
vivienda y el grado de severidad de fluorosis.

Posterior a la revision se entregd a los nifios una
hoja con la informacion mas importante
encontrada en la revision clinica, informacion que
incluia si el nifo posee fluorosis o caries y las
recomendaciones de tratamiento. También se
entregé un volante para que los padres se
informen acerca de dicha alteracion, este volante
contiene la informacion basica y las
recomendaciones importantes que deben tener
como padres de un nifio con fluorosis.

Resultados

Analisis de datos

Porcentaje de Fluorosis en la muestra

EmS| mNO m Dientes Ausentes

Grafico 1. Porcentaje de fluorosis en la muestra

estudiada.

Discusion
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Grafico 2. Porcentaje de niflos que presentan

fluorosis segun el lugar donde residen actualmente.

En la actualidad se ha incrementado el uso de
flior para prevenir la aparicién de caries dental.
Se ha comprobado que estos actuan

fundamentalmente a nivel tdpico durante un
proceso de remineralizacién por parte de los
grupos calcio y fosfato. Ademas ayudan a
prevenir la pérdida de minerales en las
superficies cristalinas, actuan sobre la via
glucolitica de los microrganismos orales, reduce
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Grafico 3. Grado de fluorosis en los diferentes

sectores.

la produccion de acidos y regula el metabolismo
de los carbohidratos evitando asi la acumulacion
de polisacaridos intra y extracelulares (placa
bacteriana) 7.

Cuando se usan en forma adecuada, los
fluoruros son un agente seguro y eficaz para la
prevencion y el control de la caries dental. Sin
embargo, cuando se dispone de multiples
fuentes que terminan siendo ingeridas durante
periodos de susceptibilidad, se vuelve un riesgo
para la poblacion infantil. La ingesta de agua con
altos niveles de ion fluoruro es el responsable del
40% de la fluorosis dental, convirtiéndose en la
enfermedad endémica mas dafina alrededor del
mundo. Esto se produce a través de la ingesta
directa o por medio de alimentos preparados con
esta agua. El 60% restante es atribuido a otras
fuentes de fluoruros 48.9.

Los dentifricos son una fuente importante de
fluoruros, en las ultimas revisiones del National
Health and Medical Research Council se indica
que estos aportan una parte importante de los
fluoruros ingeridos por nifos  pequenos,
independientemente del grado de fluoracion de
aguas publicas 7:8.

Dentro de este estudio, se determiné que la
prevalencia de fluorosis dental en los nifios de 6
a 15 afos realizado con los hijos de los

trabajadores de la Floricola Valleflor fue del 76%.
Es decir, que casi 8 de cada 10 nifios poseia
esta alteracion. Estudios similares realizados en
la ciudad de Campeche México, mostraron una
prevalencia de 56,3%, es decir que casi 6 de
cada 10 nifios presentaron algun grado de
fluorosis. En el estudio “Caries and fluorosis in
the Santiago Metropolitan Region in Chile: The
impact of the fluoridation of the water” realizado
en nifios de 6-12 anos se reporta una prevalencia
del 30,33%, un valor relativamente bajo en
comparacion con los anteriores.

El lugar que presenté mayor porcentaje de nifos
con fluorosis durante este estudio fue Pifo (24%)
seguido de Yaruqui (21,3%), Puembo (18,7%),
Collaqui (14,7%) y el Arenal (12%). Del total de
ninos con fluorosis, presentaron como grados
mas prevalentes muy leve (grado 2),
cuestionable (grado 1), leve (grado 3) y ausente
(grado 0). Concordando con los estudios
anteriormente mencionados y con lo encontrado
en el estudio “Caries And Fluorosis In The
Santiago Metropolitan Region In Chile: The
Impact Of The Flfuoridation Of The Water” que
afirma que en paises en los que se practica la
fluoracion de agua, como Estados Unidos, se ha
observado que cuando existe presencia de
fluorosis aparece mayormente en grado leve o
muy leve, solo el 1% presenta grados moderados
0 severos 8.10.11,

Conclusiones

e La prevalencia de fluorosis dental en los
ninos de 6 a 15 afos dentro de este
estudio realizado con los hijos de los
trabajadores de la Floricola Valleflor es de
76%. Ademas este estudio mostré los
siguientes resultados: el 77% de la
poblacién presentd fluorosis, 16% no
presento dicha alteracién.
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Del 77% de la poblaciéon que presenté
fluorosis, los grados de severidad
encontrados fueron grado 2 (32%), grado
1 (22%), grado 3 (20%), grado 4 (9%).

Se encontré una ausencia total del grado 5
de fluorosis.

Los sectores en los que predomind la
presencia de fluorosis fueron: Pifo (24%),
Yaruqui  (21,3%), Puembo (18.70%),
Collaqui (14.7%) y El Arenal (12%).

Por medio de andlisis estadisticos se
determiné que si existe una relacion entre
el tiempo de residencia de una persona y
la presencia de fluorosis. No se pudo
determinar si existe una relacién entre el
tiempo de residencia y su grado de
severidad debido a que la poblacion
objetiva era limitada y no era una muestra
suficiente para realizar este analisis.
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Recubrimiento de recesiones gingivales
clase |1 y Il de Miller tratados con Matriz
Dérmica Acelular (MDA), Injerto de Tejido
Conjuntivo Subepitelial (ICS), y Colgajo de
Reposicion Coronal con Proteinas de Matriz
de Esmalte (CRC) + (DME). Estudio clinico
randomizado controlado a doble ciego.

Coating of gingival recession class | and Il of Miller, treated with
Acellular Dermal Matrix (ADM), Subepithelial Connective Tissue
Graft (SECT graft) and Coronally Advanced Flap with Enamel
Matrix Derivative (CAF) + (EMD). Double-blind randomized
clinical trials.
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Resumen

El objetivo de este estudio sera evaluar y comparar los hallazgos clinicos obtenidos en el tratamiento de
recesiones gingivales con el uso de Matriz dérmica acelular (MDA), Injerto de tejido conjuntivo
subepitelial (ICS), y Colgajo de reposicion coronal con proteinas de matriz de esmalte (CRC) + (DME).
Quince defectos seran tratados en pacientes que presenten recesiones clase | y Il de Miller en caninos o
premolares. Los tratamientos con MDA, ICS y (CRC) + (DME) seran realizados aleatoriamente, las
mediciones clinicas seran comparadas 3 meses después de los procedimientos quirurgicos. Estos datos
incluiran: porcentaje de recubrimiento radicular, altura y ancho de la recesion gingival, profundidad de
sondaje, nivel de insercion clinica y altura de encia queratinizada, posicion linea mucogingival. El analisis
estadistico sera realizado utilizando una prueba de normalidad, prueba de hipdtesis, con un error de
significativo de 5% (ANOVA). En base a los resultados obtenidos, el ICS sigue siendo el procedimiento
con mejores resultados en tratamiento de recesiones de Miller clase | y Il, sin embargo la MDA se
presenta como una buena alternativa, por ultimo el DME deberia combinarse con ICS o MDA para
obtener mejores resultados cuando la ganancia de insercion clinica es el objetivo.

Palabras Clave: Recesién Gingival, Matriz dérmica acelular, Injerto tejido conjuntivo subepitelial, colgajo
de reposicién coronal, proteinas de matriz de esmalte.

Abstract

The aim of this study is to evaluate and compare the clinical findings obtained in the treatment of gingival
recessions with the use of acellular dermal matrix (MDA), subepithelial connective tissue graft (ICS) and
coronal repositioned flap with enamel matrix proteins (CRC) + (DME). Fifteen defects will be treated in
patients with Class | and Il of Miller in canines or premolars. The treatment with MDA, ETCS and (CRC) +
(DME) will be made randomly, clinical measurements will be compared 3 months after surgical
procedures. These data include: percentage of root coverage, height and width of the gingival recession,
probing depth, clinical attachment level and height of keratinized gingiva mucogingival line position.
Statistical analysis will be performed using a normality test, hypothesis testing, a significant error of 5%
(ANOVA).

Keywords: Gingival Recession, acellular dermal matrix, subepithelial connective tissue graft, coronally
advanced flap, enamel matrix proteins.
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Introduccion

La recesion del tejido marginal gingival es una de
las patologias periodontales més frecuentes y se
define como la migracion apical del margen
gingival con respecto al limite amelocementario!.
En la actualidad, la recesion gingival se presenta
frecuentemente en jovenes y adultos, y es
ocasionada por varios factores etioldgicos como:
el cepillado inadecuado, bruxismo, acumulo de
placa, problemas oclusales, ortodoncia, pérdida
de dientes, edad, entre otros, que son las
principales causas de este desplazamiento apical
del margen gingival en relaciéon con la union
cemento esmalte 23. Dicho desplazamiento
causa varios problemas, de los cuales los
principales son: la estética, en especial cuando
se afectan los dientes anteriores, la
hipersensibilidad dentinaria que es importante
debido al creciente déficit funcional, la dificultad
para llevar a cabo una correcta higiene oral, y
por otro lado, en casos extremos puede llegar
hasta la pérdida dental, por lo que deben ser
tratadas.

A lo largo de los anos, en la literatura se han
descrito numerosas  técnicas para el
recubrimiento radicular. Una de las técnicas
quirurgicas mas utilizada, es el injerto de tejido
conectivo subepitelial combinado con diferentes
técnicas bilaminares 5. El injerto de tejido
conectivo al ser un material autdlogo, ha
demostrado resultados mas predecibles en la
cobertura de la raiz y estética, llegando a
considerarse, el “Gold estandar” 1, sin embargo,
hay algunas desventajas tales como la

realizacion de dos areas quirdrgicas, una para la
obtencién del injerto y la segunda en el area
receptora del injerto, lo que provoca mayor
tiempo quirdrgico y molestias al paciente en el
post operatorio. Por estos factores, se introdujo
el uso de membranas bioabsorbibles (matriz
dérmica acelular) lo que permite la posibilidad de

eliminar el area quirurgica donante del paladar,
reduciendo asi el tiempo, la incomodidad del
paciente, dolor y hemorragia postoperatoria 2.6.7.

Otra técnica, para el tratamiento de recesiones
gingivales es el colgajo de reposicion coronal, el
mismo que ha sido wusado con algunas
variaciones 83, Al ser la mucosa de recubrimiento
elastica, puede estirarse un colgajo mucoso
levantado desde mas allda de la unién
mucogingival, en direccion coronaria, para cubrir
las superficies radiculares expuestas 3. Segun el
fabricante, la matriz dérmica acelular se obtiene
a partir de piel humana adquirida de bancos de
tejido norte americanos, los cuales pasan por
tratamiento de neutralizacién de bacterias y virus,
por lo tanto es un injerto no vital que cuando es
aplicado quirurgicamente ofrece una estructura
arquitectonica que soporta y permite la migracion
celular al lecho receptor?®.

Hace mas de 10 afos, se ha conocido sobre la
utilizacion del derivado de matriz de esmalte
(EMD), en combinacion con las técnicas antes
descritas, como medio complementario para
aumentar la insercién clinica 10. Este material
esta compuesto primariamente de amelogenina y
proteinas que se derivan de los brotes dentales
porcinos 11, imitando la funcién de la vaina
epitelial radicular. Su funcionamiento esta
basado en las estructuras periodontales a través
de un mecanismo similar al del desarrollo en el
foliculo dentario, promoviendo la aposicion de
nuevo cemento sobre la superficie radicular y
dando mayor estabilidad a los tejidos insertados
sobre esa estructura. EI Emdogain, es el unico
producto comercialmente disponible que usa el
DME, consta principalmente de un extracto acido
purificado de esmalte embrionario de cerdos de 6
meses. Estd compuesto en un 90% de
amelogenina, un 10% de sus derivados y de
Alginato de propilenglicol (PGA) como portador.
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Método

Para la investigacion clinica fueron
seleccionadas 12 recesiones clase | y |l de Miller
en pacientes que buscaron tratamiento
periodontal en la Facultad de Odontologia de la
USFQ. Primero los pacientes se sometieron a un
programa de instruccion de motivacion y
fisioterapia oral (para mejorar su higiene bucal),
luego las recesiones al azar (por sorteo) fueron
divididas en tres grupos de cuatro para realizar
los procedimientos quirurgicos. Los 3 grupos
fueron: Matriz dérmica acelular (MDA), Injerto de
tejido conjuntivo subepitelial (ECTS), y Colgajo
de reposicion coronal con proteinas de matriz de
esmalte (CRC).

La medicion de parametros clinicos: Las
mediciones clinicas se llevaron a cabo antes de
ser realizadas las cirugias por un solo
examinador, calibrado y estandarizado, y no
pudo ser el operador. Para las mediciones se
utilizé la sonda periodontal de Carolina del Norte
(Hu-Friedy), y para el espesor de encia
queratinizada una lima 10(k file k maillefer).
Todas las mediciones se realizaron antes de la
cirugia y se repitieron 3 meses después de la
cirugia.

Parametros periodontales a medir fueron:
Profundidad de sondaje (PS), Nivel insercion
clinica (NIC), Altura de recesion gingival (REC),
Anchura recesion: medida desde un extremo a
otro 1 mm por encima de la unién esmalte
cemento en la direccién horizontal, Porcentaje de
cobertura  radicular, Espesor de tejido
queratinizado, y porcentaje del recubrimiento
radicular.
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Grafico 1: Profundidad del Sondaje (mm.) en el
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Grafico 2: Espesor tejido Queratinizado (mm.) en el
tiempo del experimento.
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Grafico 3: Anchura tejido Queratinizado (mm.) en el
tiempo del experimento. En cuanto a la anchura del
tejido queratinizado se obtuvo un valor de 5 mm para
el tejido conectivo.
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Grafico 4: Nivel de insercion clinica (mm.) .

Discusion

Una de las alteraciones mas comunes es la
recesion gingival, en la literatura se han descrito
numerosas técnicas para el recubrimiento
radicular, de las cuales el injerto de tejido
conectivo al ser un material autélogo, se lo
considera como el “Gold estandar”, por su alto
porcentaje de éxito !, sin embargo, hay algunas
desventajas dos lechos quirdrgicos, para la
obtencién del injerto y el area receptora. Por
esto, se introdujo el uso de membranas
bioabsorbibles (matriz dérmica acelular) lo que
simplifica tiempo y la recuperacion 62. En los
ultimos anos se estd usando el derivado de
matriz de esmalte (EMD, Emdogain), en cirugia
plastica periodontal, para recubrimiento radicular
con la finalidad de mejorar los resultados
postoperatorios 10.

Este estudio clinico controlado ramdomizado a
doble ciego se realiz6é con el objetivo de evaluar
el porcentaje de recubrimiento radicular, nivel de
insercién clinica, profundidad de sondaje,
anchura de la recesidon y espesor de encia
queratinizada en recesiones clase 1y 2 de Miller
tratadas con: Injerto Conjuntivo Subepitelial (ICS
grupoi), Matriz Dérmica Acelular (MDA grupo2) y
Colgajo de reposicion coronal+ Emdogain
(CRC+EMD grupo 3), en un periodo de 3 meses.
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Grafico 5: Porcentaje de recubrimiento radicular
(mm.). En todos los casos de estudio fue positivo. El

que mejor resultados presenta fue el ICS con 100%
de recubrimiento.

Los resultados que se obtuvieron fueron los
siguientes: En el porcentaje de Recubrimiento
Radicular en todos los casos de estudio fue
positivo, sin embargo el que mejor resultados
presenta fue el ICS con 100% de recubrimiento,
le siguid el MDA con un valor de 94% y por
ultimo Emdogain que registra el valor de
recubrimiento mas bajo con 51%. Estos
resultados concuerdan con el estudio de Raetzke
2. donde traté 12 recesiones con ICS y obtuvo
un recubrimiento radicular del 80% luego de 6
meses. Bouchard et al. 13, en su estudio trato 15
recesiones clase 1 y 2 de Miller con injerto
conjuntivo subepitelial, las analizé durante 6
meses y obtuvo un recubrimiento de la recesion
del 69% lo cual es notablemente inferior a los
datos obtenidos en nuestro estudio.

En el tejido queratinizado el espesor que
presento el tejido conectivo fue de 2,75 mm, le
siguié el MDA con un valor de 1,75mm vy por
ultimo el DME con un valor de 0,5mm. En cuanto
a la anchura del tejido queratinizd se obtuvo un
valor de 5 mm para el tejido conectivo, le siguio
MDA con un valor de 3,75mm y por ultimo
tenemos el DME con un valor de 3,25 mm. Estos
datos son corraborados por el estudio de
Berlucchi * donde indica que la ganancia de
encia queratinizada fue de 3,4mm para el ICS y
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de 0,6mm para DME. Raetzke 12 obtuvo en su
estudio una ganancia de 3,5mm con ICS. Cueva
et al., trato 58 recesiones clase 1 y 2 de Miller
para observar la ganancias de tejido
queratinizado y las divido en dos grupos:
Reposicionado  Coronal + Emdogain vs.
Reposicionado coronal. Después de 6 meses los
resultados mostraron una ganancia de tejido
queratinizado de 0.60 mm en el RC + DME y un
0.05mm RC, ademas se obtuvo una cobertura
radicular de casi un 90% vs. 50%, lo cual nos
indica que los resultados son similares con
nuestro estudio en la ganancia de tejido
queratinizado mas no en el porcentaje de
cobertura radicular.

Al analizar el nivel de insercién clinica en las
muestras se puede apreciar que en promedio a
los 3 meses el que registrdé los mejores
resultados fue el DME con un valor de -3,00mm,
le siguio el MDA con un valor de -2,75mm, y
finalmente ICS -3,75mm. Nelson, trato 14
recesiones gingivales con un injerto conjuntivo
subepitelial que presentaban poca encia
queratinizada. Donde después de 6 meses
obtuvieron una ganancia de la insercién clinica
de 2mm y un recubrimiento radicular de 91%.
Berlucchi 14 realizd un estudio que después de 6
meses con RC+ICS+EMD obtuvo una ganancia
de insercion de 3,2mm y en RC+EMD obtuvo
una ganancia de insercion de 3,4mm.

Conclusiones:

Dentro de las limitaciones del presente estudio
se puede concluir que:

e Se alcanz6 una mayor cobertura radicular
en el grupo ICS y MDA, aunque las
diferencias entre ambos grupos no fueron
estadisticamente significantes, pero en el
grupo DME si fue estadisticamente
significante con relacién a los otros dos
grupos.

La ganancia de encia queratinizada fue
estadisticamente significativa en el ICS
tanto para el grupo MDA como para el
DME.

Los resultados obtenidos en la variable de
insercion clinica en el grupo DME nos
indica que existio resultados
estadisticamente significante en relacion
con los grupos ICS y MDA a los 3 meses.

La disminucion en la profundidad de
sondaje entre el primer sondaje y el de los
3 meses, fue mayor para el grupo DME
que para el grupo ICS y MDA, siendo
estadisticamente significante para ambos
grupos.

En base a los resultados obtenidos, el ICS
sigue siendo el procedimiento con mejores
resultados en tratamiento de recesiones
de Miller clase | y Il sin embargo la MDA
se presenta como una buena alternativa,
por ultimo el DME deberia combinarse con
ICS o MDA para obtener mejores
resultados cuando la ganancia de
insercion clinica es el objetivo.
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