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Resumen

El objetivo la presentacion de esta serie de casos fue evaluar las diferencias y las
reacciones de los tejidos peri implantares en implantes inmediatos postextrac-
cion en alvéolos de molares mandibulares infectados o no infectados, con o sin
colocacién de injerto 0seo. Se colocaron cuatro implantes inmediatos postex-
traccion de molares mandibulares con o sin infeccion en cuatro pacientes, fue-
ron divididos en 2 grupos (n=2), uno sin injerto 6seo y otro con injerto éseo. Se
realizo controles clinicos y radiogréaficos a los 8 dias y a los 4 meses de colocado
elimplante. Ambos grupos presentaron oseointegracion de los implantes con una
taza de supervivencia del 100%. No se observd mayor diferencia a nivel de la cres-
ta 6sea en sentido vertical ni horizontal en las evaluaciones radiograficas. En la
presentacion de los 4 casos clinicos, se tuvo éxito en ambos grupos con un segui-
miento minimo de 4 meses.

Palabras clave: Implante inmediato, injerto 6seo, molar mandibular, alvéolo fres-
co postextraccion, alvéolo infectado, cicatrizacion osea.

Abstract

The aim of this series of cases was to evaluate the differences and reactions of
tissues around immediate implants placed in infected or noninfected sockets in
mandibular molars, with or without bone graft placement. Four immediate implants
were placed in infected or non-infected mandibular molar sockets in four patients.
The patients were divided into 2 groups (n=2). In Group 1a bone graft was placed
and in Group 2 no bone graft was placed. Clinical and radiographic evaluations were
performed 8 days and 4 months after implant placement in all patients. At 4 months
follow-up, both groups showed favorable bone-implant integration, and the survival
rate of both groups was 100%. No greater difference was observed between the 2
groups to the radiographic evaluation at 8 days and 4 months related to changes in
the level of the bone crest in the vertical and horizontal direction. No major differ-
ence was observed at the level of the bone crest vertically or horizontally in the ra-
diographic evaluations. In the presentation of the 4 clinical cases, it was successful
in both groups with a minimum follow-up of 4 months.

Keywords: Immediate implant, bone graft, mandibular molar, fresh extraction
socket, infected socket, bone healing.
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Introduccion

La pérdida de los dientes se puede producir por multiples causas, entre ellas se
encuentran: enfermedad, trauma dental o ausencia congénita. La colocacion de
implantes dentales se establecio como una opcion de tratamiento para reempla-
zar dientes perdidos, permitiendo la restauracion de funcion masticatoria, fona-
cion, y estética(1(2).

Tradicionalmente, antes de colocar los implantes dentales, se retiran los dientes
comprometidos y se deja cicatrizar los alvéolos de extraccion durante varios me-
ses. Sin embargo, la reabsorcion del reborde alveolar después de extraccion den-
tal puede reducir considerablemente el volumen de hueso residual y comprome-
ter el posicionamiento favorable de los implantes necesarios para la restauracion
optima(2)3). Se describe como implante inmediato al proceso mediante el cual se
coloca unimplante en el mismo acto quirdrgico en que se realiza la extraccion del
diente a ser sustituido (4).

La colocacion inmediata de los implantes dentales en alvéolos de molares tam-
bien se ha presentado como una alternativa exitosa al protocolo diferido. Las ta-
sas de supervivencia para los implantes en molares colocados inmediatamente
son similares alade los implantes colocados en la extraccion de molares de forma
convencional (3)4).

En casos clinicos que requieren de extraccion dental y colocacion inmediata de
implantes se ha observado presencia de patologia periapical y/o periodontal, sin
embargo, varios autores sugieren que la colocacion inmediata de implantes en un
sitio infectado no estéa contraindicada, como en sitios con patologia que se pensa-
ba que comprometian la oseointegracion (5X6)7)8).

Actualmente se realizala extracciony la colocacion del implante en un solo tiempo
quirurgico, lo cual brinda beneficios con respecto ala menor cantidad de interven-
ciones quirurgicas, disminucion de tiempo de cicatrizacion y un adecuado mante-
nimiento de la arquitectura alveolar (3X10)11)12).

Presentacion de casos

En el presente estudio de tipo clinico comparativo prospectivo, se seleccionaron
4 pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la clinica
Odontologica de la Universidad San Francisco de Quito - Ecuador en el periodo de
enero del 2015 a diciembre del 2017, cuyos molares en el area mandibular tuvieron
indicacion de extraccion dental. Se dividio a los pacientes seleccionados en dos
grupos, de los cuales se asigné un grupo control (2 pacientes: casos 1y 2) con im-
plantes inmediatos postextraccion en el d&rea molar mandibular sin injerto 6seo y
un grupo de estudio (2 pacientes: casos 3y 4) con implantes inmediatos postex-
traccion en el area molar mandibular con injerto ¢seo.
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Seleccion de pacientes

Seincluyeron en este estudio pacientes con:

- Mayoria de edad, sistémicamente saludables.

= Indicacion para extraccion de un molar mandibular con o sin lesion periapical.
= Oclusion funcional y estable.

- Presenciade hueso vestibulary lingual intactos.

- Presencia de margen gingival sano.

- Longitud ¢sea minima de 3 mm desde la porcion apical del alvéolo hasta la
cortical superior del conducto dentario inferior.

- Capacidad de proporcionar un consentimiento informado.

- Higiene oral aceptable.

«  Ausencia de exudado o supuracion.

- Presenciaoausencia de patologia periapical o periodontal cronica no supurativa.
Se excluyo de este estudio a pacientes cuyos molares mandibulares presenten:

- Pérdida parcial o total de la pared 6sea bucal.

- Procesosinfecciosos periapicales y/o periodontales agudos con presencia de
supuracion.

- Pacientes conenfermedades no controladas o cualquier condicion que pueda
causar problemas con la oseointegracion.

- Pacientes con habitos parafuncionales como bruxismo.

- Pacientes con higiene oral pobre.

Protocolo quirurgico

Previo a la intervencién quirdrgica, los 4 pacientes recibieron 625 mg de Amoxi-
cilina mas acido clavulanico 8 horas antes del procedimiento. Bajo protocolos de
asepsiay antisepsia en cada paciente se realizd infiltracion anestésica de Lidocai-
na 2% mas epinefrina 1:80:000 con la técnica de anestesia troncular mandibular
debido a la extraccién del lado a ser tratado, posteriormente se llevo a cabo una
incision pequena con hoja de bisturi numero 15 en el area bucal a cada lado del al-

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 7
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véolo. Se levanto un colgajo bucal mucoperidstico que respeto la papila dental de
las piezas vecinas, después se realizo la extraccion de la pieza dental con técnicas
atraumaticas minimamente invasivas. La odontoseccion de las raices se llevo a
cabo con una fresa de fisura n.- 701. Luego de la extraccion, se realizo curetaje de
la cavidad alveolar con curetas quirdrgicas de Lucas y solucion salina estéril en
todos los casos. (Fig. 1).

Figura 1. Caso 1. Extraccion de implante minimamente invasiva con
odontoseccion y curetaje de la lesion.
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Se inicio la perforacién del tejido dseo con las fresas quirdrgicas correspondien-
tes al kit quirurgico de implantes del sistema utilizado. Los implantes fueron co-
locados en un hueso apical sano minimo de 3 mm con un torque mandatorio de
insercion minimo de 35 Ncm. (Fig. 2).

Figura 2. Caso 1. Colocacién de implantes dentales postextraccion en sector de
piezas 46-47 sin colocacion de injerto 6seo.

Luego de colocado el implante, en el colgajo bucal desplegado se realizd la manio-
bra de Rehrmann hasta avanzar el colgajo sin tension al margen gingival lingual. El
colgajo bucal fue fijado sin tension mediante puntos de sutura simple con material
no absorbible seda 4-0.

En el grupo donde se utilizo injerto 6seo (casos 3y 4), previo al cierre del colgajo
mediante puntos de sutura, se coloco las particulas del injerto ¢seo hidratadas
entre en el espacio del alvéolo y el implante.

Enelcaso 1serealizd la extraccion de la pieza dental 46, 47, 48y se colocaron dos
implantes inmediatos, se tomo en cuenta un solo implante (pieza 46) del sistema
I-fix de 13 mm de longitud y 5,0 mm didmetro, cuyo torque de insercidn fue de 40
Ncm. (Fig. 1,2).

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 9
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En el caso 2 se realiz¢ la extraccion de la pieza dental 47y se coloco un implante
inmediato del sistema I-fix, de 13 mm de longitud y 5,0 mm de diametro, cuyo tor-
que de insercion fue de 43 Ncm (Fig. 3).

Figura 3. Caso 2. Colocacion de implante inmediato postextraccion sin
colocacion de injerto 6seo en sector de pieza 47.
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En el caso 3 se realizd la extraccion de la pieza dental 36, se coloco un implante
inmediato del sistema TSV de 13 mm de longitud y 4,7mm de didmetro, cuyo torque
deinsercion fue de 40 Ncm. Se coloco un injerto 6seo particulado entre el implan-
teyelalvéolo(Fig. 4).

Figura 4. Caso 3. Colocacion de implante inmediato postextraccion con
colocacion de injerto dseo en sector de pieza 36.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 n
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En el caso 4 se realizo la extraccion de la pieza dental 46 y se coloco un implante
inmediato postextraccion del sistema I-fix de 11,6 mm de longitud y 5,0 mm de dia-
metro, cuyo torque de insercion fue de 45 Ncm. Se coloco un injerto 6seo particu-
lado entre el implante y el alvéolo (Fig. b).

Figura 5. Caso 4. Colocacion de implante inmediato postextraccién en sector de
pieza 46 con colocacion de injerto 6seo.
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Enloscasos 1,2y 3 previoalacolocacion del implante se realizé laremocion de la
lesion apical, curetaje, limpieza e irrigacion del alvéolo.

Los puntos de sutura fueron retiradas a los 8 dias después de la cirugia. Todos los
pacientes recibieron las mismas indicaciones postoperatorias.

Seleccion del implante y remanente 6seo

Los implantes utilizados en este estudio fueron del sistema I-FIX, (Titanium Fix,
S&o José dos Campos, Brasil)y del sistema Tapered Screw-Vent (TSVTM Implant
System, Zimmer Biomet Dental, Palm Beach, Florida, U.S.A). Se usaronimplantes
cilindro conicos y conicos de 4.5y 5 mm de diametro con una longitud variable de
acuerdo al caso entre 1.5 a 13 mm. En todos los casos se requiri¢ una longitud
mesiodistal y bucolingual minima de 7 mm y una altura minima de 11 mm desde el
limite cervical de la pared vestibular hasta el conducto mandibular para la coloca-
cion de implantes con un diametro minimo de 4,5 mmy una longitud minima de 10
mm. También fue necesaria una longitud 6sea minima de 3 mm desde la porcion
apical del alvéolo hasta el canal mandibular.

Seleccion del injerto 6seo

Se utilizd como injerto 6seo una matriz ¢sea desmineralizada y liofilizada com-
puesta por particulas de 300 a 600 micras de hueso cortico-esponjoso de origen
de fémur porcino (Biomod, 3 Biomat, Bogota D.C., Cundinamarca, Colombia) en el
espacio entre el alvéolo y el implante cubriéndolo en su totalidad, previamente se
realizo la hidratacion del injerto 6seo con solucién salina.

Evaluacion clinica y radiografica

En las citas de control se realiz¢ la valoracion clinica por un solo examinador, ca-
librado y estandarizado. La medicion radiografica del tejido 6seo después de rea-
lizada la extracciony colocado el implante se realizé mediante el equipo de radio-
grafia panorédmica digital (Trophypan, Trophy, Paris, Isla de Francia, Francia) con
el software de radiografia panoramica digital (CDOR-DICOM para Windows version
4.5.0, Schick technologies Inc., New York, EE. UU.).

Las mediciones radiogréaficas en los pacientes de este estudio se realizaron en 3
controles: antes de la colocacion del implante para el diagndéstico inicial, 8 dias des-
pués de la colocacion del implante y alos 4 meses después de colocado el implante.

Resultados

Todos los implantes presentaron estabilidad primaria en el momento de su inser-
cion, no se hallaron signos de infeccidn, dehiscencia, inflamacion o sangrado en
ningun caso. Alavaloracion de las condicioneslos tejidos blandos periimplantares
no se observo mucositis, por lo tanto, las unidades peri implantares no mostraron
ningun grado de inflamacién. En los controles radiograficos en sentido horizontal

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 13
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y vertical por mesial y distal, a los 8 dias y los 4 meses, no se observé pérdida del
implante, ausencia de oseointegracion o presencia de sombras radiopacas alre-
dedor del implante en ningutin caso (Fig 6-9).

Caso 1. Control vertical mesial
WITRJETE
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Figura 6. Caso 1. Control radiografico vertical (mm) mesial del implante 46. A.
Control alos 8 dias. B. Control alos 4 meses. C. Control alos 8 meses . Control
alos 10 meses. E. Control alos 18 meses.

Caso 2. Control vertical distal

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 15
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Figura 7. Caso 2. Control radiografico vertical (mm) distal del implante 47.
A. Control alos 8 dias. B. Control alos 4 meses.

Caso 3. Control horizontal mesial

16 « Volumen 6 « Ntmero 1 4-23
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Figura 8. Caso 3. Control radiografico horizontal (mm) mesial del implante 36.
A.Control alos 8 dias. B. Control a los 4 meses. C. Control a los 24 meses.

Caso 4. Control horizontal distal

Figura 9. Caso 4. Control radiografico horizontal (mm) distal del implante 46. A.
Control alos 8 dias. B. Control alos 4 meses.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1506 17
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La variacion observada de perdida 0sea a los 4 meses en los promedios de los
casos con injerto y sin injerto fueron en vertical mesial de 0y 0,3 mm y en distal
de 0 a 0,6 mm respectivamente. En sentido horizontal la variacién de los casos
coninjertoy sininjertos fueron en mesial de 0 a 0,bmmy en distal de 0 a 0,3mm.

En el grupo de casos donde no se coloco injerto 6seo, se observo a los 4 meses
en sentido vertical pérdida 6sea mesial y distal similar y se observé en sentido
horizontal formacion ¢sea mesial y distal similar. No hubo diferencia entre los dos
casos sin colocacion de injerto ¢seo.

En el grupo de casos donde se coloco injerto ¢seo entre el implante y el alvéolo,
se observo alos 4 meses en sentido vertical menor pérdida 6sea en comparacion
alos casos donde no se coloco injerto dseo y en sentido horizontal se observo en
ambos casos con injerto una formacion ¢sea completa a los 4 meses.

Enelcaso 3, donde se coloco injerto ¢seoy no se realizé rehabilitacion del implan-
te, alos 24 meses se observo una mayor reabsorcion ¢sea vertical y horizontal.

No se encontré mayor diferencia en los cambios de la cresta 6sea en sentido ver-
tical, ni se observé cambios en la formacién 6sea en sentido horizontal entre los
casos donde se uso injerto ¢seo y en aquellos casos donde no se uso injerto dseo
como material de regeneracion.

Discusion

La colocacion de implantes inmediatamente después de la extraccion del dien-
te ha demostrado ser una modalidad de tratamiento exitosa en ensayos clinicos
y modelos experimentales. La disminucién de los procedimientos quirurgicos y
duracion del tratamiento restaurador presenta beneficios estéticos y funcionales
(13), (11). Al igual que otros estudios, creemos que con una evaluacion exhaustiva
de cada caso, la extraccion de los dientes residuales y la colocacion del implantes
en un solo procedimiento quirdrgico es una modalidad de tratamiento segura y
predecible (14).

Un estudio de Bersaniy col. (10), realizo la colocacion de 23 implantes inmediatos
postextraccion en un periodo de 6 anos con un seguimiento minimo de 4 meses.
Como resultado todos los implantes tuvieron estabilidad, no presentaron signos
de infeccion, inflamacion, sangrado o pérdida del implante. En comparacion con
nuestro estudio de 4 implantes inmediatos postextraccion con un periodo de se-
guimiento similar, los resultados muestran concordancia con dicho estudio en
cuanto a la estabilidad de los implantes. No se registraron pérdidas o aparicion
de signos de inflamacidn, sangrado e infeccion. Esto puede ser explicado por la
presencia de paredes 6seas alveolares intactas, suficiente remanente ¢seo api-
cal con relacion al conducto mandibular, torque minimo de insercion de 35 Ncmy
colocacién de implantes con diametro minimo de 4,5 mm con longitud minima de
10mm en ambos estudios.

18 « Volumen 6 « Ntmero 1 4-23
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Un estudio de cohorte retrospectivo (15), donde se colocaron 59 implantes in-
mediatos postextraccion en el sector posterior, evalu¢ la regeneracion 6seay de
los tejidos blandos en alvéolos con defectos de dehiscencia en la pared bucal a
2 niveles de altura distintos y alvéolos intactos sin defectos. En todos los casos
se colocaron materiales de regeneracion 6seay no se levantaron colgajos, a los 6
meses |os resultados indicaron que el volumen de regeneracion ¢sea en sentido
horizontaly vertical, la disminucion del hueso crestal en relacion con la plataforma
del implante y la regeneracion de tejidos blandos, fueron similares en todos los
grupos sin una diferencia significativa. Con similares resultados en nuestro es-
tudio, presumimos que la cicatrizacion de los tejidos en alvéolos postextraccion
depende del mantenimiento del periostio, cuya capa interna contiene células ma-
dre mesenquimales multipotentesy células osteoprogenitoras que contribuyen al
crecimiento normal del hueso, la cicatrizaciony regeneracion ¢sea(16).

En una revision sistematica y meta-anélisis por Mello y col. (9), se compararon la
supervivencia y los cambios peri implantares asociados de dos grupos: un grupo
de implantes inmediatos en alvéolos frescos y otro grupo de implantes colocados
en alveolos cicatrizados. Los autores analizaron 30 estudios donde se colocaron
3049 implantes, determinando una tasa de supervivencia del 98.38% en implan-
tes convencionales y de 95.21% en implantes inmediatos. Se analizo también la
pérdida 6sea marginal, la estabilidad y la profundidad de sondaje y se observé que
no hubo diferencia significativa entre los 2 grupos. A pesar de las limitaciones de
nuestro estudio, los resultados en cuanto a supervivencia, estabilidad, pérdida
bsea marginal estan en concordancia con lo descrito por Melloy col.(3). Es posible
atribuir estos resultados a que el proceso de remodelacion de la cresta es com-
pletado en promedio a las 16 semanas de la extraccion, tiempo considerado para
la colocacion convencional de implantes y en el cual los implantes postextraccion
pueden garantizar alta estabilidad. En nuestro estudio, el 100% de los implantes
presento estabilidad un periodo de seguimiento minimo de 4 meses y maximo de
24 meses. Un estudio retrospectivo (17) de 95 implantes inmediatos presento re-
sultados similares con una supervivencia del 95% en un periodo de 4 anos en com-
paracion con el estudio de Melloy col.

Con respecto al espacio entre la superficie interna del alvéolo y la superficie del
implante, en un estudio (12) se analizé 35 implantes inmediatos en molares, donde
luego de colocado el implante se relleno el espacio con una mezcla de hueso auto-
logo recolectado del fresado inicial y hueso alogénico, observando una adecuada
estabilidad y preservacion alveolar. En el estudio de Bersani y col. (10), se coloca-
ron 23 implantes inmediatos en el area molar sin necesidad de la colocacion de
materiales de relleno o membranas y no se encontraron signos de pérdida 6sea o
de falta de integracion de los implantes. En comparacion con nuestro estudio, en
el cual realizamos la colocacion de injerto 6seo en dos casos, y en 2 casos no colo-
camos injerto 6seo, no observamos diferencia entre los dos grupos con respecto
a formaciony pérdida 6sea, esto puede ser explicado debido a la preservacion de
la pared bucal intacta y de los tejidos blandos que proveen vascularidad al hueso
alveolar. Un estudio experimental realizado en perros (18), examiné los cambios
del hueso alveolar y del tejido blando en distancias diferentes entre el implante y
el hueso alveolar que fueron de 1, 2 y 3 mm respectivamente. A través de analisis
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morfometricos y de tomografia microcomputada, determinaron que el grupo con
una distancia de 3 mm tenia mayor volumen de formacion 6sea y de tejido blando
conunamenor reabsorcion 6sea en un periodo de control de 4 meses. Los autores
observaron que cuanto mas ancho fue el espacio bucal hubo mayor formacion de
tejido ¢seo y blando.

De acuerdo a Scwartz-Arad & Chaushu (17), el cierre del colgajo es un importan-
te componente en la colocacion de implantes inmediatos. Furgazzotto (19), en su
estudio de serie de casos, donde se colocaron 83 implantes inmediatos en mola-
res maxilares con injertos 6seosy membranas bioabsorbibles, cubrio en todos los
casos el implante y los materiales de regeneracion con un colgajo bucal mucope-
ridstico proporcionando un cierre primario de los tejidos blandaos, el mismo que se
mantuvo 6 meses hasta el momento de la cirugia de cicatrizacion. En otras publi-
caciones(10),(20)y(21)en los implantes colocados no se realizé un cierre primario
de los tejidos debido a que fueron sometidos a carga funcional luego de su coloca-
cion, mostrando estabilidad de los mismos. En nuestro estudio, los implantes no
fueron sometidos a carga inmediata por lo que realizamos un cierre primario en el
area molar en todos los casos. No se hallaron diferencias con respecto a estabi-
lidad del implante, presencia de complicaciones como dehiscencia de los tejidos
con relacion a los estudios que no realizaron el cierre primario. Es probable que
el resultado observado se deba a que la proteccién del coagulo inicial luego de la
colocacién de implantes contra elementos que impidan la cicatrizacion sea esen-
cial para mantener los tejidos peri implantares, pudiéndose consequir a traves de
colgajos o de forma protésica, de modo que entre el alvéoloy el implante se inicien
los procesos biologicos que promueven regeneracion normal de dichos tejidos.

La colocacion de implantes inmediatos en sitios infectados ha sido un tema con-
troversial. Un meta-analisis (6), donde se comparo la colocacion de implantes in-
mediatos postextraccion en alvéolos infectados y no infectados, sugiere que la
colocaciéninmediata en sitios infectados incrementa el riesgo de falla del implan-
te. Enun estudio (8) se evaluaron 168 implantes inmediatos colocados en alvéolos
con y sin infeccion distribuidos en 3 grupos: alvéolos no infectado, alvéolos con
infeccion aguda y alvéolos con infeccion cronica. Segun este estudio, las tazas
de supervivencia en el periodo de un ano fueron de 98.8%, 100% y 94% respec-
tivamente donde no se hallaron diferencias significativas. En nuestro estudio, se
observo radiograficamente presencia de lesiones apicales en 3 casos. En dichos
casos luego de la extraccion, realizamos el curetaje, remocion completa de la le-
sion, irrigacion y limpieza del alvéolo con solucién salina en el alvéolo antes de
la colocacion del implante. Al igual que otros estudios (2)7).(8).(22) los resultados
fueron satisfactorios, no hallamos diferencia en la supervivencia entre la coloca-
cion de implantes en sitios con o sin infeccion. Esto puede ser explicado debido
a que la técnica quirdrgica incluye procedimientos como la remocion de la lesion,
desbridamiento, limpieza de la cavidad alveolar, prescripcién de antibioticos sis-
témicos, uso de enjuague bucal con soluciones antimicrobianas y aplicacion de
técnicas de regeneracion 6seay tisular guiada, que disminuyen el riesgo de fraca-
so en los implantes. Una reciente revision sistematica y metaanalisis (5) donde se
incluyeron 9 estudios publicados entre elano 2010 al 2017 de implantes inmediatos
postextraccion en alvéolos infectados en zona estética, evalud un total de 1735
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participantes, de los cuales 758 pertenecian al grupo infectado y 977 al grupo no
infectado. Se observaron tazas similares de supervivencia 97.6% en sitios infecta-
dos versus 98.4% en sitios sin infeccion sin diferencias significativas.

Uno de los implantes de este estudio(caso 3 con injerto 6seo), no fue rehabilitado
en el periodo recomendado por decision del paciente, este fue el Unico que pre-
sento caracteristicas de reabsorcion ¢sea mayor en un periodo de control de 24
meses. Creemos que la reabsorcion en este caso se debe ala falta de estimulacion
funcional por medio de la prétesis no permitié una adecuada remodelacion del te-
jido 6seo alrededor del implante. En un estudio prospectivo (23), donde se reali-
z0 la evaluacion radiografica de 536 implantes en 192 pacientes, observaron una
remodelacion clinicamente significativa del hueso marginal durante los primeros
6 meses después de la colocacion del implante. Posteriormente se produjo una
perdida sea de 0,22 a 0,42 mm entre el momento de la colocacion de la protesisy
la poscarga de Tano. Luego la pérdida 6sea observada alrededor de los implantes
hasta b anos después de la carga fue minima.

Estudios futuros con un periodo de observacioén mas largo y un tamano de mues-
tra mayor, seran necesarios para elucidar y explicar en profundidad los mecanis-
mos relacionados al proceso de formacion ¢sea en estos casos.

Conclusiones

- Conlas limitaciones del presente estudio, tales como el pequefo numero de
participantes, podemos concluir que la colocacion de implantes inmediatos
postextraccion en el area molar mandibular con el uso de injertos 6seos en
pacientes, no presenta diferencias con respecto al no uso de injertos, por lo
tanto, el uso de injertos 6seos no es indispensable y podria ser omitido.

«  Lacolocacion de los implantes inmediatos postextraccion en molares man-
dibulares con o sin injerto 6seos, con o sin levantamiento del colgajo, con o
sin presencia de procesos infecciosos periapicales o periodontales crénicos,
puede ser considerado como un tratamiento predecible y con alta supervi-
vencia, en situaciones clinicas donde las condiciones 0seas sean optimas,
con alturay espesor suficientes.
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Resumen

La xerodermia pigmentosa(XP)es un trastorno autosémico recesivo. Se presenta
con manifestaciones cutaneas como: aparicion de machas, pecas, eritema, vesi-
culas, carcinomas y melanomas en zonas expuestas la radicacion solar que inclu-
yen piel y mucosas. Ademas de lesiones oculares como: fotofobia, conjuntivitis,
Ulceras, cegueray en ciertos casos alteraciones neurologicas. En este articulo se
presenta dos casos clinicos de pacientes con diagndstico de xerodermia pigmen-
tosa con manifestaciones cutaneas, oftalmolégicasy orales.

Elobjetivo de este trabajo es presentar las manifestaciones orales que se presentan
en laxerodermia pigmentosa, su diagnostico precoz, tratamiento y prevencion.

Palabras clave: xerodermia pigmentosa, melanoma, cancer, manifestaciones orales.

Abstract

Xeroderma pigmentosa (XP) is an autosomal recessive disorder. It presents with
cutaneous manifestations such as the appearance of stains, freckles, erythema,
vesicles, carcinomas and melanomas in exposed areas of solar radiation, includ-
ing skin and mucous membranes. In addition to eye injuries such as photophobia,
conjunctivitis, ulcers, blindness and in some cases neurological alterations. This
article presents two clinical cases of patients with a diagnosis of xeroderma pig-
mentosa with cutaneous, ophthalmological and oral manifestations.

The objective of this article is to present the oral manifestations that occur in xe-
roderma pigmentosa, its early diagnosis, treatment and prevention of them.

Keywords: xeroderma pigmentosa, melanoma, cancer, oral manifestations.

Introduccion

La xerodermia pigmentosa (XP) es un trastorno genético autosomico recesivo que
se asocia a un déficit del ADN para reparar los foto-productos inducidos por radia-
cion UV. Se conocen al menos siete subtipos genéticos (A-G)y una variante (XPV) 2.

La xerodermia pigmentosa fue reportada por primera vez en 1874 por Hebra y
Kaposi. Esta se manifiesta con alteraciones cutaneas, oculares, orales y neuro-
|6gicas como: aparicion de manchas, pecas, maculas hipopigmentadas, eritema,
vesiculas incluso después de una exposicion al sol minima, piel seca, poiquilodér-
mica, alteraciones neoplasicas como: carcinoma de células escamosas, carcino-
ma de ceélulas basales, melanoma, menos frecuentes queratoacantoma y angio-
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sarcoma en areas del cuerpo expuestas al sol incluyendo piel y mucosas. Ademas
de perdida de pestafnas, ectropion, entropion, fotofobia, cambios pigmentarios
oculares, conjuntivitis, queratitis corneal, Ulceras y cequera 2545,

Esta patologia afecta tanto a hombres como a mujeres con una prevalencia mayor en
regiones de Oriente medio y en poblaciones con elevada tasa de consanguinidad'®.

Sudiagnostico puede ser establecido con una prueba de fotosensibilidad que mues-
trauna dosis minima reducida de eritema en el rango de 290 a 340 nm, sin embargo,
estas no son sensibles ni especificas para xerodermia pigmentosa. Las pruebas es-
pecializadas como el test de hipersensibilidad celular a la radiacion UV donde los fi-
broblastos cultivados se extraen de una biopsia de piel se fusionan con fibroblastos
de lineas de Xerodermia Pigmentosa (XP) conocidas y se exponen a radiacion UV, si
la reparacion posterior del ADN es defectuosa el grupo de complementacion de XP
puede identificarse a partir de lalinea de XP fusionada utilizada. Estas prueban tam-
biénincluyen estudios de rotura cromosomica, secuenciacion de genes para identi-
ficar el gen especifico y clonacion de todos los genes de xerodermia pigmentosa?®.

Eldiagnostico diferencial de la XP se debe realizar con otros dos sindromes causa-
dos por mutaciones de los genes de la via de reparacion de los nucleotidos (ADN)
como son: el Sindrome de Cockayne (CS)y la Tricotiodistrofia(TTD)'.

Por lo general los pacientes no muestran anomalias al nacimiento, las diferentes
manifestaciones cutaneas se desarrollan durante los primeros 2 anos. A medida
gue el paciente se expone al sol se observa el desarrollo de pecas irregulares pro-
gresivas, hiperpigmentacion moteada e hipopigmentacion, sequedad, atrofia, te-
langiectasias, fotofobia e irritacion ocular 'S,

Las manifestaciones cuténeas se caracterizan por modificaciones polimorfas de
la piel expuesta alaluzy laaparicion de diferentes variedades de neoplasias cutéa-
neo-mucosas. La enfermedad suele evolucionar en tres estadios:

- Estadio de eritema persistente se caracteriza por la aparicion de un eritema
en zonas del cuerpo descubiertas expuestas al sol, con una intensidad que
guarda relacion tanto con la duracion de la exposicién como con la forma ge-
nética. Clinicamente similar a una quemadura solar, aunque de tipo inhabitual
por su aparicion tardiay su caracter persistente ademas se acompana de xe-
rosis cutaneo-mucosa con queilitis y fotofobia.

- Estadio de discromias caracterizado por los trastornos pigmentarios que se
instauran progresivamente y se hacen evidentes a partir del primer ano como
pequenas maculas pigmentadas lenticulares y de limites imprecisos. Estas
lesiones pueden aparecer de forma aislada en las zonas no expuestas al sol o
multiples que confluyen para formar placas vitiliginosas atroficas o esclerosas
que provocan una atresia de los labios, de los parpados y de las narinas.

- Estadio de tumores cutaneo-mucosos, la aparicion de tumores cutaneo-mu-
c0so0s es inevitable y constituye el factor de gravedad de la enfermedad. Se
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trata de diversos tumores benignos, queratosis actinicas y tumores malignos
que se caracterizan por una frecuencia elevada y una aparicion precoz desde
la primera infancia.

El tratamiento es transitorio, consiste en la foto proteccion temprana y rigurosa
de laradicacidn solar evitando el sol, con el uso de protector solar y ropa apropia-
da. Los tratamientos experimentales con enzimas reparadoras de DNA topicas y
retinoides orales parecen un gran avance en la prevencion del cancer. Sin embar-
go, la supervivencia libre de cancer se basa unicamente en la proteccioén de la luz
de todo el cuerpo, las resecciones quirurgicas de tumores de piel y los injertos
autologos "%

Presentacion de casos clinicos

Se presentan dos casos clinicos de pacientes con diagnostico de Xerodermia pig-
mentosa.

Caso 1

Paciente masculino de 17 anos. Al examen clinico se observa pecas, maculas, car-
cinomas basocelulares/escamocelulares en la piel expuesta a la radiacion solar:
punta nasal, mejillas, labio superior e inferior y mucosa de labio inferior. Asi como
lesiones oculares progresivas que ocasionaron ceguera. Se observa también le-
sion en region geniana de lado izquierdo de 3 meses de evolucion compatible con
absceso cutaneo, en el examen clinico se descarta origen odontogénico. Figural.
En la tomografia computarizada se observa proceso ocupativo a nivel de pomulo
izquierdo que mide aproximadamente 28 mm en su eje longitudinal 30 mm tras-
versal y 28 mm en antero- posterior de localizacion cutaneo, subcutaneo de bor-
des lobulado. También se observa lesion ocupativa de similares caracteristicas a
nivel de glandula submaxilar izquierda. Figura 2.

Figura 1. Manifestaciones cutaneas en piel y mucosa de labio inferior en
paciente con xerodermia pigmentosa.
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Tomografia computarizada. A: Se observa proceso ocupativo a nivel
de gandula submaxilar izquierda. B: se observa lesién ocupativa en pémulo.

Caso 2
Paciente masculino de 8 anos con diagnostico de xerodermia pigmentosa. Al exa-
men clinico se observan lesiones cutaneas, pigmentaciones en cara, pechos y

manos. Figura 3.

Intraoralmente se observa 6rgano dental N° 11 con movilidad dental, exposicion

radicular y lesion en tejidos blandos, por lo que se realizd exodoncia y enuclea-
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cion de lesion en encia la misma que se envio a histopatologia. Figura 4. El estudio
de histopatologia reporto carcinoma escamoso intraoral. Se realizaron controles
postquirurgicos y sequimiento del paciente por 2 anos, con evolucion favorable
sinrecidiva. Figura b.

Figura 3. Manifestaciones cutaneas en piel, brazos, manosy pecho.
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Figura 4: A: manifestaciones intraorales , movilidad de oD# 11. Y lesion en
tejidos blandos. B: exodoncia de od# 11, y enucleacion de lesion para biiospsia,
postuirurgico inmendiato.
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Figura 5. A: corte histopatologico de carcinoma escamosos. B: Control
postoperatorio de 30 dias de evolucién. C: control post operatorio de 2 afnos de
evolucién. D: remplazo protésico de érganos dentales perdidos, no se observa

recidiva.
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Discusion

La xerodermia pigmentosa es una enfermedad hereditaria que se transmite de
forma autosomica recesiva. Este trastorno se ha descrito en todas las poblacio-
nes tanto enhombres como mujeres con una frecuencia de aproximadamente 1de
cada 250 000 nacidos vivos. Shaikh B. y cols. en el 2005 reportan una incidencia
de 1: 2560 000 en Estados Unidos a un maximo de 1: 40 000 en Japdn, mientras que
Zghal M.y cols. en el 2014 senalan una incidencia de 1: 300.000 en Estados Unidos
yen Europa1:100.000 en Japony 1: 10.000 en Oriente Medio y ciertas regiones con
una elevada tasa de consanguinidad y familias numerosas 8.

El defecto genético exacto todavia no se entiende completamente en todas las
formas de XP: (A-G)y XPV; pero el defecto basico radica en la reparacion por esci-
sion de nucleotidos, lo que lleva a una reparacion deficiente del ADN danado por
Radiacion. La radiacion UV posee un potencial energético elevado y un intenso
poder mutageno. Actua sobre lainiciaciony el desarrollo del cancer. Altera los on-
cogenesy esinmunosupresora. Porlo tal enla XP el defecto de reparacion del ADN
lesionado por laradiacién UV esresponsable de la aparicion de un numero elevado
de células mutadas &°.

La Xerodermia Pigmentosa se caracteriza por cambios en la piel como pecas irre-
gulares progresivas, hiperpigmentacién moteada e hipopigmentacion, sequedad,
eritema persistente en areas expuestas al sol y fotofobia caracterizada por seque-
dad ocular, efecto irritante, epifora y aparicién progresiva de una opacificacion
de la cornea. Estos sintomas pueden aparecer inmediatamente después del naci-
miento o dentro de los primeros tres anos de vida, pero es posible que no se desa-
rrollen hasta el final de la infancia o que no se reconozcan hastala edad adulta 3, 9.
Segun Alymlahi E.y cols. en el 2005 los pacientes con xerodermia pigmentosa tie-
nen unriesgo de desarrollar cancer de piel aproximadamente 1000 veces mas que
el de la poblacion general. Mientras que Zghal M. y cols. en el 2014 afirman que
la probabilidad es 4800 veces mayor de desarrollar lesiones cancerigenas y 2000
veces mayor de desarrollar melanomas cutaneos que en la poblacion general 8.

La edad de aparicion del cancer de piel se reduce en aproximadamente 50 anos
en pacientes con Xerodermia Pigmentosa en comparacion con el de la poblacion
general. En sus estudios Shaikh B. y cols. 2005 encontraron neoplasias cutaneas
en pacientes jovenes entre los 3, 5y 14 anos con una media de 9 anos. Ademas,
estos pacientes tienen un mayor riesgo de desarrollar malignidad cutanea sobre
todo cuando se ven gravemente afectados a principios de infancia. Shaikh B. y
cols. 2005 mencionan un riesgo 1000 veces mayor de desarrollar una malignidad
cutanea en pacientes menores de 20 afios 8.

Kramer K.y cols. 2007 informaron una incidencia de neoplasias malignas de la piel
en el 45% y de carcinoma basocelular en 55%, carcinoma escamocelular en 40%,
el carcinoma de células basoescamoso en 4,8 % y del angioma en 81,256%. Akdeniz
N. y cols. 2012 reportaron la incidencia de neoplasias cutaneas en un 40% todas
encontradas en la exposicion al sol con mayor frecuencia en la cara 801
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Los carcinomas basocelulares y escamocelulares son los tumores malignos mas
frecuentes con un riesgo 100.000 veces mayor que en la poblacion general de la
misma edad y se presenta en mayor numero sobre todo en region facial, cabeza,
cuello, labios y punta de la lengua. El melanoma ocupa el sequndo puesto en fre-
cuenciatraslos carcinomasy afectan al 11-15% de los pacientes encontrandose en
la cabezay el cuello ®°.

Existenreportes de otros tipos de neoplasias cutaneas menos comunes como an-
giosarcomas, fibrosarcoma, fibroxantomas atipicos o de carcinomas sebaceos.
Ademas de aparicion de neoplasias pulmonares, uterinas y de sistema nervioso
central ®¢.

Las manifestaciones orales suelen aparecer antes de los 20 anos, incluye el desa-
rrollo de tumores malignos en labio, lengua y la mucosa bucal como el carcinoma
de células escamosas, con unaincidencia de 1al 6%, carcinoma de células basales
y la queilitis actinica que es una lesién potencialmente maligna a que afecta el la-
bioinferior. Estas lesiones pueden ser dolorosas sobre todo cuando los pacientes
abren la boca para alimentarse, hablar, respirar y para el desempeno de la higiene
bucal. Por lo tanto, el paciente tiene malos habitos de higiene y, en consecuencia,
una alta tasa de placa dental, caries y enfermedad periodontal *8%.

La afectacion oftalmologica se observa en casi 80% de los casos. Los o0jos son
los segundos drganos mas comunes involucrados en la XP debido a la exposicion
directa a la radiacién UV de la luz solar. Las neoplasias oculares y otras anoma-
lias suelen ser limitadas a la conjuntiva, cornea, cristalino y parpados. Las con-
juntivas sufren una alteracion grave con xerosis, congestion conjuntiva cronica,
hiperemia, telangiectasias, y manchas pigmentarias que con el tiempo pueden
epidermizarse. Los parpados pueden presentar ectropion, lo que agrava el pro-
nostico ocular, la gravedad se debe a la aparicion de tumores benignos y sobre
todo malignos y melanomas de localizacion palpebral, limbica o conjuntival, o que
compromete el prondstico funcional y vital &1

Las caracteristicas oculares como fotofobia segun Zghal M. y cols. 2014 se en-
cuentran en el 40% de los pacientes, Kraemer Ky cols. 2007 en sus estudios ob-
servaron fotofobia en el 50% de los casos y Shaikh B. y cols (2005) reportaron fo-
tofobiaen el 80% de los casos de pacientes con Xerodermia Pigmentosa. Ademas
las neoplasias oculares como carcinoma basocelular y melanoma maligno fueron
observados frecuentemente en la conjuntiva, corneay parpados, asi Kraemer K y
cols.2007 han reportado 11% de casos con malignidad ocular mientras que otros
autores han reportado un 20% de neoplasias oculares %%,

Las manifestaciones neuroldgicas segun Zghal M.y cols. 2014 se encuentran en el
14-40% de los casos de xerodermia pigmentosa, sobre todo en los grupos: A, B, D
mientras que Akdeniz N. y cols. 2012 observaron una incidencia de 20% -30% de
los casos con una edad de aparicion neurologica que va desde el periodo infantil
hasta la sequnda década de lavida®®™".
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Laaparicion de alteraciones neurologicas suele ser mas tardia que la de las mani-
festaciones cutaneas y no guardan relacion con la gravedad de estas. Estas refle-
jan una degeneracion de las neuronas centrales o periféricas, debida a la accion
probable de ciertos metabolitos enddgenas. Y van desde una neuropatia periféri-
ca, sindrome piramidal hasta trastornos aislados del movimiento, como la ataxiay
retraso del desarrollo que produce un retraso mental, los mismaos que se agravan
conlaedad®.

Actualmente no existe un tratamiento curativo para los pacientes con Xerodermia
Pigmentosa. La supervivencia libre de cancer se basa Unicamente diagnostico
precoz sequido de la educacion del paciente y la familia. Por lo tal la deteccion
temprana de las neoplasias malignas que se presentan en pacientes con XP es
necesaria porque estas crecen rapidamente, hacen metastasis y conducen a la
muerte. La mayoria de estos pacientes tiene un promedio de vida de 30 anos por
la progresion del cancer de piel“®°.

La prevencion es muy importante en los pacientes diagnosticados con Xeroder-
mia Pigmentosa estos deben estar protegidos de la expasicidn solar se recomien-
da el uso de ropa protectora, filtros solares, gafas de sol con protector lateral y
aplicacion gotas, pomadas de metilcelulosa y/o lagrimas artificiales para el co-
rrecto cuidado de los ojos. Debido a esta proteccion los pacientes pueden sufrir
una consecuente deficiencia de vitamina D y deben tomar suplementos de forma
rutinaria'®.

La primera linea de tratamiento es la reseccion de los tumores pre- malignos o
malignos y el autoinjerto de piel de las areas no expuestas a la radiacion solar ni
luz. También se han tratado con quimio y la radioterapia, sin embargo, no se ha
encontrado un tratamiento eficaz'®.

Otros tratamientos que se han descrito en la literatura son la dermoabrasion, el
afeitado del dermatoma, la cirugia reconstructiva, la aplicacion topica de fluorou-
racilo que ayuda a la eliminacion de las queratosis actinicas y como tratamiento
paliativo de los carcinomas de células escamosas faciales no resecablesy un ré-
gimen oral de retinoides como la isotretinoina oral (2 mg / kg / d) que disminuyo la
frecuencia de cancer de piel pero su uso estuvo acompanado de efectos toxicos
significativos. Asi como la aplicacion de antioxidantes locales a expensas de for-
mulaciones con enzimas como superoxido dismutasa y catalasa. Y tratamientos
experimentales con enzimas reparadoras de ADN topicas ™.

Se debe considerar ademas los controles oftalmologicos y neurolégicos al menos
unavez al ano, para valoracion de la pérdida de vision que ocurre frecuentemente
por la aparicion de los tumores en el segmento anterior del ojo, la realizacion de
examenes complementarios para observar el estado neuroldgico del paciente que
incluyen: tomografia computarizada, resonancia magnética electroencefalogra-
ma, electromiograma y biopsia neuromuscular .

Asi como el cuidado oral sobre todo en pacientes con cancer en la region oral y
perioral. Se sugiere un control regular con el odontélogo para la deteccion de le-
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siones premalignas o malignas y manejo de protocolos para profilaxis, aplicacion
de fluoruro tépicoy procedimientos dentales como: exodoncias y restauraciones,
estas se convierten en un desafio para el profesional debido al dificil acceso a
la cavidad bucal, en algunas ocasiones la sedacion o la anestesia general deben
considerarse para procedimientos regulares en odontologia. Ademas, se educa
al paciente sobre correcta higiene oral y uso de enjaglies bucales de gluconato
de clorhexidina al 0,12%, se debe evitar el uso de enjuagues bucales con una alta
concentracion de alcohol parque existe un mayor riesgo de desarrollar cancer oral
en estos pacientes .

Estos tratamientos y medidas preventivas tienen sus limitaciones en el manejo de
la Xerodermia Pigmentosa. Actualmente la investigacion se orienta hacia el desa-
rrollo de la terapia génicay hacialareduccion del nimero de nuevos casos a traves
de la educacion con limitacion de matrimonios consanguineos, determinacion de
genotipo genético en las poblaciones de riesgo y diagnostico prenatal mediante
amniocentesis o con biopsia de trofoblasto en los fetos de riesgo durante el em-
barazo'.

Conclusiones

Laxerodermia pigmentosa tiene manifestaciones cutaneas, oftalmoldgicasy ora-
les. Nuestra tarea como odontélogos generales o especialistas es la deteccion
temprana de lesiones premalignas y/o malignas en la cavidad oral. Asicomo reali-
zar protocolos de prevencion y tratamiento como: profilaxis, fluorizacion, restau-
racionesy exodoncias.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1496 35



Xerodermia Pigmentosa. Reporte de dos casos clinicos

Referencias bibliograficas

1.

Zghal M, Fazaa B, Abdelhak S, Mokni M. Xerodermia pigmentosa. Revista de Dermatolo-
gia.2014; 48(4): 289

Halpern J, Hopping B, Brostoff J. Case Report Photosensitivity, corneal scarring and de-
velopmental delay. Xeroderma Pigmentosum in a tropical country. Cases Journal. 2008,
1:254

Dilek F, Akpolat N, Metin A'Y Ugras S. Atypical fibroxanthoma of the skin and the lower lip
in xeroderma. British Journal of Dermatology. 2000; 143: 618- 620.

GreenH, Wang S. Total-Body Cutaneous Examination, Total-Body Photography, and Der-
moscopy in the Care of a Patient With Xeroderma Pigmentosum and Multiple Melanomas.
ArchDermatol.2009;145(8):910-915

Kishan H, Yadalla K, Juwariya S. Xeroderma Pigmentosum. A Bane In Developing Country
- Brief Report. Rev. Our Dermatol Online. 2014; 5(4): 395-397.

Alymlahi E, Dafiri R. Bilateral facial squamous cell carcinoma in an-18-month-old girl with
xeroderma pigmentosum. Journal Postgrad Med 2005; 51:128-30.

Dupuy A, Valton J, Armier J. Targeted Gene Therapy of Xeroderma Pigmentosum Cells
Using Meganuclease. Plos One; 2013; 8(11): €78678

Shaikh B y Nonaka S. Incidence of xeroderma pigmentosum in Larkana, Pakistan: a
7-year study A.M. British Journal of Dermatology 2005; 152:545-551.

Castori M, Morrone A, Kanitakis J. Genetic skin diseases predisposing to basal cell carci-
nom Eur J Dermatol 2012; 22(3): 299-309.

. Kraemer K, Patronas N, Schiffmann R. Xeroderma pigmentosum, Trichothiodystrophy

and Cockayne Syndrome: a complex genotype-phenotype relationship. Rev Neuroscien-
ce. 2007; 145(4): 1388-1396.

Akdeniz N,Glnes S, Bilgili. Xeroderma pigmentosum in eastern Turkey: a review of 15
cases. Turk Journal Med Sci2012; 42 (4): 719-723

Lopes C Cardoso L, da Silva Ramos, Fernandes. Xeroderma Pigmentosum - A case report
with oral implications. Journal Clin Exp Dent. 2012;4(4): e248-51.

. Banda VR, Banda NR, Reddy R, Banda P. Management of a xeroderma pigmentosum case

with oral findings in a dental setup. BMJ Case Reports 2012;10: 1136

Rodriguez R, Garcia Arturoe et al. Xeroderma pigmentoso en dos hermanas. Revista de
pediatria. 2002; (69): 151-154

36 « Volumen 6 « Nimero 1 24-36



- ODONTOINVESTIGACION

Olalla/ Sandoval P. / Sandoval V. / 2020

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1496 37



? ODONTOINVESTIGACION

38-45
38

Volumen 6
Numero 1

Arteria labial de calibre
persistente a proposito

de un caso
Caliber Lip Artery persistent.
A case presentation

Cinthya Maria Quisiguina Salem'
Fernando Sandoval Vernimmen?
Fernando José Sandoval Portilla®
Byron Antonio Sigcho Espinosa*

“Universidad Central del Ecuador, Carrera de Odontologia, Facultad de Odontologia,
Campus Avenida Universitariay América, oficina B23. Codigo postal 170521. Quito-Ecuador.
Correo electroénico: cinthya.quisiguina@outlook.com

“Universidad San Francisco de Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de
Odontologia, Clinica Odontolégica, Campus Cumbaya, oficina CO 106, casilla postal
17-1200-841. Quito-Ecuador. Correo electronico: fsandoval@usfg.edu.ec

“Universidad San Francisco de Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de
Odontologia, Clinica Odontolégica, Campus Cumbaya, oficina CO 108, casilla postal
17-1200-841. Quito-Ecuador. Correo electronico: fjose?8@hotmail.com

“Universidad San Francisco de Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de
Odontologia, Clinica Odontologica, Campus Cumbaya, oficina CO 106, casilla postal 1
7-1200-841. Quito-Ecuador. Correo electrénico: drsigcho@hotmail.com

Editado por / Edited by: Johanna Monar

Recibido / Received: 25-07-2019

Aceptado / Accepted: 10-02-2020

Publicado en linea / Published online: 02-03-2020

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1491




Resumen

La arteria labial de calibre persistente es una lesion poco frecuente que se puede
encontrar en diferentes 6rganos como el estémago, el yeyuno o los labios, mis-
ma que se presenta como una rama arterial de diametro anormalmente grande
para su situacién superficial. La persistencia del calibre de la arteria labial ocurre
generalmente en el labio inferior, pero existe reporte de su situacion en el labio
superior, paladar y vestibulo bucal. Es una entidad de etiologia controversial, que
clinicamente se manifiesta como una tumefaccion o una erosion que se debe to-
mar en cuenta siempre que se realice un examen intraoral para evitar tratamien-
tos invasivos que provoquen un sangrado profuso. El objetivo de esta publicacion
es reportar el caso clinico de una paciente que presento persistencia del calibre
arterial en el labio superior siendo relevante por la posible confusién de esta va-
riacion de la normalidad con patologias leves o incluso alarmantes para la vida de
los pacientes.

Palabras clave: ALCP, Arteria labial, calibre persistente.

Abstract

The labial artery of persistent caliberis a relatively rare lesion that can be found in
different organs such as the stomach, jejunum or lips, which appears as an arterial
branch of abnormally large diameter for its superficial situation. The persistence
of the caliber of the labial artery usually occurs in the lower lip, but there are re-
ports of its location in the upper lip, palate and buccal vestibule. It is an entity of
controversial etiology, clinically manifested as a swelling or erosion that must be
taken into account whenever an intraoral examination is performed to avoid inva-
sive treatments that cause profuse bleeding. The objective of this publicationis to
report the case of a patient who presented persistent arterial caliber in the upper
lip being relevant because of the possible confusion of this variation of normality
with minor diseases or even alarming diseases for the patients'life.

Keywords: CPLA, Lip artery, persistent caliber
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Introduccion

La arteria labial de calibre persistente (ACPL) es una entidad descrita por primera
vez en el ano 1973 por Howell y Freeman con el nombre de “arteria labial inferior
prominente’, 7anos mas tarde Miko y sus colaboradores nombraron a la misma al-
teracion“arteria de calibre persistente” la cual se halla en la superficie labial resul-
tante de la presencia de una rama arterial que penetra en la submucosa del labio
sin dividirse o reducir de diametro, lo que ocasiona una arteria labial agrandada o
muy superficial por lo que su presentacion clinica es de tipo solevantada pulsatil
0 no, o ulcerativa crénica, con una localizacion unilateral generalmente en el la-
bio inferior. Se puede detectar de manera clinica mas comunmente en pacientes
de edad avanzada, lo que puede estar relacionado con un fenémeno degenerativo
por disminucion del tono del soporte de tejido conectivo, mas la fisiopatologia no
esta del todo definida en la literatura. A esta alteracion se la puede confundir muy
facilmente con una entidad benigna o maligna como vérices orales, mucoceles o
carcinomas de tipo escamosos o basocelulares?s. En este trabajo, reportamos un
caso raro de persistencia de calibre arterial labial en el labio superior.

Reporte del caso:

Paciente femenina de 54 anos de edad acudi¢ al consultorio del Dr. Fernando San-
doval Vernimmen, por presentar una lesion solevantada asintomatica de consis-
tencia blanda en el labio superior derecho de aproximadamente 2 anos de evolu-
cion que refirio preocuparle por la asimetria labial que ocasiona. En la anamnesis,
como antecedentes patoldgicos personales se determino que la paciente padecia
hipertension arterial controlada, ademas neg¢ trauma y habito de fumar. En el
examen intraoral se evidencio un nodulo en el labio superior derecho, de colora-
cion normal de aproximadamente 1cm de didametro, blando, de base sésil, y pulsa-
til. En la revision extraoral se noto una alteracion de la forma en el labio superior
por aumento de su tamafo en el lado derecho (Figura 1), no se notaron ganglios
linfaticos infartados. En nuestro diagnostico diferencial se encontré una lesion de
glandula salival menor o una posible lesién vascular.

Debido a la clinica de la lesion se decidio realizar como examen complementario
un eco Doppler con un equipo Mindray, en donde se identifico que existe unaima-
gen redondeada de 0.8x0.5 cm anecoica con paredes isoecoicas bien definida,
dependiente de arteria de labio superior que termina en dilatacion y elongacion,
la cual se extendia de manera superficial sin infiltracion de tejido muscular, lo que
confirmo que la lesion es de tipo vascular (Figura 2).

Debido a la molestia estética que la paciente refirid, se realizd la escision quirur-
gica bajo anestesia local, produciéndose un sangrado arterial profuso producto
de lalesion casial finalizar el procedimiento, por lo cual se realizé hemostasia por
compresion de los bordes labiales laterales y uso de pinzas hemostaticas, se pro-
cedit a la sutura a manera de capas con catgut cromico 4-0. El espécimen de la
biopsia excisional fue de tejido blando, fusiforme de color blanco grisaceo, firme,
de 0.8x0.3x0.2 cm de diametro. Al microscopio se observo una arteria de pared
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gruesa situada cerca de la superficie de la mucosa y hacia la profundidad tejido
conjuntivo laxo con vasos, fibras nerviosas, tejido adiposo y zonas hemorragicas
(Figura 3). De acuerdo a los hallazgos clinico-histopatologicos el diagnéstico defi-
nitivo fue una persistencia del calibre vascular labial. La paciente se recupero¢ de

manera favorable y no se reportd hemorragia postoperatoria(Figura 4).

Figura 1. Presentacion de la lesion extraoral afectando la estética facial

Figura 2. Eco Doppler en donde se identifica el componente arterial de la lesion
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Figura 3. Microscopia de la lesion

Figura 4. lmagen 8 dias postoperatorios

Discusion

La persistencia del calibre de la arteria es una anormalidad también denominada
“malformacion arterial submucosa” que se localiza en el estomago, yeyuno, 0jos
o generalmente en los labios, su primera descripcién la realizé Gallard en el ano
de 1884 después de evidenciar tres hemorragias fatales gastricas por rupturas de
esta malformacions®.

En la cavidad oral se encuentra en los labios, casi siempre de manera unilateral,
aunque se puede hallar bilateral o bilabial, se encuentra generalmente en pacien-
tes adultos con un promedio de edad de 38 afos sin predileccion de género 25,
situada en el labio inferior el 80% de las veces8, raramente en el labio superiory
extremadamente rara vez en el vestibulo bucal o en el paladar®. La persistencia
del calibre labial arterial o ALCP por sus siglas en inglés, resulta ser una rama de
la arteria facial que se convierte en arteria labial y penetra entre el musculo y la
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mucosa labial, la cual se encuentra en el tejido conectivo adyacente al epitelio sin
reduccion de su didmetro, con una posicion anormalmente superficial 581
Sin embargo, segun Howell*, en la descripciéon anatomica de las arterias labiales
de los anatomistas Carmichael y Pérez, se menciona que estos vasos en realidad
se estrechan muy poco durante un recorrido que lo realizan de manera tortuosa a
traves de los labios y cuya parte enrollada podria simular un tumor en la superficie
del bermellon labial en caso de situarse de manera superficial y por lo tanto ser de
calibre persistente apuntando a la normalidad de esta alteracion.

La etiologia de la entidad es confusa y no esta claramente establecida, sin em-
bargo se describen posibles factores predisponentes como el habito de fumar,
exposicion al sol o el trauma que pueden ocasionar un adelgazamiento del tejido
conjuntivo adyacentey contribuir a la dilatacion arterial o un posicionamiento mas
superficial, lo cual no explica su situacion en casos encontrados en el paladar o en
el vestibulo bucal®". Se piensa ademas en variantes anatomicas, derivacién con-
génita o medicamentos. Otro aspecto a tener en cuenta es que las lesiones son
méas comunes en la poblacién mayor lo que supone un proceso degenerativo del
tejido conectivo adyacente y cambios ateroscleroticos de los vasos, sin embargo,
existen reportes de la lesion en pacientes jovenes y nifios" ¥ “. Abdulhameed y sus
colaboradores consideran que la etiologia mas convincente es la propuesta por
Kocyigit y sus colegas, en la cual se explica que la malformacion es de tipo con-
génitay que siempre se ha encontrado en el paciente pero que se vuelve notable
cuando ésta se agranda y se vuelve mas pulsatil debido a una atrofia senil, teoria
con la cual nosotros concordamos y que a nuestro parecer podria considerarse
como una alteracion de la normalidad siempre y cuando no se encuentren cam-
bios ateroescleroticos.

Howell y Freeman plantearon una teoria para la erosion en caso de ACPL propo-
niendo que la presion de las pulsaciones de las arteriolas llevarian a una ruptura
porisquemiay adelgazamiento del tejido conectivo adyacente, desembocando en
una ulceracion que no cura, de la cual no se ha demostrado un curso maligno *°.
La presentacion clinica puede variar desde una lesién erosiva de curso cronico
hasta una lesidn solevantada lineal, arqueada o papular con coloracion normal al
resto de la mucosa, méas palida o violacea en donde a la extension de la muco-
sa puede notarse pulsaciones en la palpacion, aunque puede ser imperceptible
el pulso con el uso de guantes® 3. Generalmente es asintomatica aunque puede
presentarse dolor en caso de erosion o trauma®.

En el diagndstico diferencial se debe tener en cuenta dependiendo de la presen-
tacion clinica de la lesion, es decir, que si es de tipo solevantada se puede pensar
en un mucocele, varices o hemangiomas mientras que si la lesion es erosiva se
pensaraen un carcinoma escamocelular par su curso cronico. Un rasgo importan-
teenla ALCP erosiva es laisquemia que se forma alrededor de la ulceracion por la
presion de las pulsaciones arteriales®’, asi, en caso de requerir una confirmacion
microscopica de la lesion, el clinico debe tener en cuenta la posibilidad de hemo-
rragia y estar preparado para su controll. Otro diagnostico diferencial a tener en
cuenta es una malformacion arteriovenosa o capilar, las cuales son muy parecidas
y solo pueden ser distinguibles del ACPL mediante microscopia, en donde se halla-
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ran multiples venas y arterias en lugar de una sola arteria de calibre grueso como
en el caso de ALCP3.

Se debe tener en cuenta esta lesion durante el examen intraoral y determinar si
existen pulsaciones en el area lo cual podria permitir el diagndstico clinico y pro-
ceder a exdmenes complementarios como una angiografia o ultrasonografia de
altaresolucion a color Doppler, en el cual puede observarse una amplitud anormal
de la arteria labial confirmandose el diagnéstico y evitandose un tratamiento in-
vasivo quirurgico, o de ser el caso preparando al operador para una posible hemo-
rragia, generalmente en el caso de ulceraciones cronicas que ameriten la toma de
una biopsiaS, 5, 8,9,]2,13,14,15'

La histopatologia de la lesion indica una arteria de pared engrosada cercana a la
superficie mucosa del labio?.

Si se identifica de manera clinica la persistencia del calibre de la arteria labial,
ningun tratamiento es necesario por su curso benigno, sin embargo si la escision
fuera hecha por cualquier motivo después de este procedimiento la recidiva de la
lesion es muy rara 3.

Conclusiones

En el caso clinico presentado se realizé un procedimiento quirdrgico para deter-
minar la causa de la tumefaccion labial, lo cual no siempre es recomendable por el
sangrado profuso que puede ocasionarse y que en manos inexpertas podria supo-
ner una hemorragia importante y de dificil control, esta intervencién solo debe rea-
lizarse por profesionales con la experticia necesaria y Unicamente si se requiere un
estudio histopatologico cuando los estudios complementarios y la clinica no fueron
del todo claros, sobre todo si se sospecha de alguna lesion maligna o premaligna. De
serotro el caso, la persistencia del calibre arterial labial puede ser diagnosticada ex-
clusivamente mediante la observacion de lesiones solevantadas o Ulceras cronicas
en la cavidad oral, propiciando un diagnéstico clinico mediante la visualizacion de
pulsaciones o utilizando examenes complementarios no invasivos.
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Resumen

La Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) es un defecto cualitativo del esmalte
que afectaauno o mas primeros molares definitivos, con o sin compromiso de los
incisivos permanentes. La prevalenciamundial de HIM oscilaentre el 2.4% al 40%
y, en Sudamérica su promedio es de 12,3%. El objetivo de esta investigacion fue
estimar la prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) en nifios escola-
res entre los 9y 12 anos por medio de la exploracion visual. Se trato de un estudio
transversal, descriptivo y cualitativo. Participaron 300 ninos de 9 a 12 anos de
edad, que asistieron a dos escuelas de Quito, Ecuador, entre febrero a marzo de
2018. Fueron examinados por un operador calibrado. Se establecio el diagnostico
de acuerdo alos criterios de la Academia Europea de Odontopediatria y su severi-
dad de acuerdo alos criterios de Mathu - Mujuy Wright. La prevalencia encontrada
fue de 13,7%. No hay asociacion entre la presencia de HIM y el género de los nifos.
La mayaria de casos se presentaron en escolares de 10 anos. Las unidades den-
tarias mas afectadas cualitativa y cuantitativamente fueron los primeros molares
permanentes superiores. Las unidades dentarias menos afectadas cualitativa y
cuantitativamente fueron los incisivos laterales permanentes inferiores.

Palabras Clave: Hipomineralizacion Incisivo Molar, esmalte dental, prevalencia.

Abstract

The Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is a qualitative defect of the enamel
that affects one or more definitive first molars, with or without commitment of the
permanent incisors. The global prevalence of MIH ranges from 2.4% to 40% and,
in South America, its average is 12.3%. The aim of this study is to estimate the
prevalence of Molar Incisor Hypomineralization in schoolchildren between 9 and
12 years old through visual exploration. It was a cross-sectional, descriptive and
qualitative study. 300 children from 9 to 12 years of age, who attended two schools
in Quito, Ecuador, between February and March 2018, participated. They were ex-
amined by a calibrated operator. The diagnosis was established according to the
criteria of the European Academy of Pediatric Dentistry and its severity according
to Mathu - Muju and Wright criteria. The prevalence found was 13.7%. There is
no association between the presence of HIM and the gender of the children. The
majority of cases occurred in 10-year-old schoolchildren. The dental units most
affected qualitatively and quantitatively were the first upper permanent molars.
The dental units less affected qualitatively and quantitatively were the lower per-
manent lateral incisors.

Key words: Molar Incisor Hypomineralization, tooth enamel, prevalence.
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Prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo - Molar (HIM) en nifos entre 9-12 anos de edad
pertenecientes a dos escuelas de Quito, Ecuador; entre febrero y marzo de 2018

Introduccion

Los defectos estructurales de esmalte se encuentran entre los trastornos bucales
mas prevalentes, que afectan aproximadamente al 10% de la poblacion y desencade-
nan graves secuelas'. Las anomalias dentarias estructurales se asocian con altera-
ciones producidas durante el proceso normal de la odontogénesis y su origen puede
vincularse a factores hereditarios, locales o sistémicos. De acuerdo con la época en
que estos factores actuan, afectan la denticién primaria, la permanente o ambas. En
el periodo correspondiente a la amelogénesis, si actUan durante la fase inicial de se-
crecion de la matriz, pueden ser causa de defectos estructurales cuantitativos o hi-
poplasias, mientras que si su accion se produce durante los procesos de maduracion
o mineralizacion, pueden traducirse en defectos cualitativos o hipomineralizaciones?.

La Academia Europea de Odontologia Pediatrica(EAPD) define el término “Hipomi-
neralizacion Incisivo Molar”(HIM) con el fin de caracterizar esta entidad clinica que
afecta a los primeros molares e incisivos permanentes, comprometidos durante
el periodo de amelogénesis 3.

Esta patologia se caracteriza por la presencia de opacidades demarcadas, con
decoloraciones de color blanco a amarillo pardusco dentro de la estructura del
esmalte, y por propiedades mecéanicasy de resistencia reducidas “*.

La prevalenciareportada de esta enfermedad es bastante variable. En Ecuador se
reporta un estudio realizado en una escuela de la Provincia de Santa Elena, donde
la prevalencia de HIM fue de 14% en 70 nifos evaluados & no obstante, esta mues-
tra no es representativa del pais.

Debido a la ausencia de estudios sobre este tema en nuestro medio, la presente
investigacion busca proporcionar datos epidemioldgicos sobre la prevalenciay la
distribucion de HIM, de forma que tanto Odontologos generales, Odontopediatras
y padres de familia tengan conocimiento sobre esta alteracion, sus consecuen-
ciasy su oportuno tratamiento.

Métodos

Esta investigacion correspondio a un estudio transversal, descriptivo y cuantita-
tivo. Formaron parte de la misma las escuelas Julio Maria Matovelle y el Instituto
de Investigacion, Educacién y Promocion Popular del Ecuador (INEPE). Ubicadas
al norte y sur de la ciudad de Quito, respectivamente. Con un total de 422 estu-
diantes. Se utilizd un muestreo probabilistico simple. En la escuela Julio Maria
Matovelle autorizaron 178 representantesy, en el INEPE aprobaron la participacion
de 122 estudiantes, con un total de participantes en las dos escuelas de 300 ninos.

El primer paso para la recoleccion de datos, fue la revision y aprobacion del estu-

dio por parte del Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos de la Univer-
sidad San Francisco de Quito, mismo que se autorizo el bajo el codigo 2017-165PG.
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Se contacto a las autoridades de los establecimientos educativos, donde se dio a
conocer el proyecto y se obtuvo su compromiso, autorizacion y colaboracion. Se
entrego alos padres de familia de quintos, sextosy séptimos de basica un consen-
timiento informado, mismo que fue firmado aceptando que sus hijos participaran
en lainvestigacion.

Previo al examen clinico, se realizé un “Curso personalizado de entrenamiento y
calibracion de examinadores para diagnostico de Hipomineralizacion Incisivo
Molar”. Obteniéndose los valores en indices KAPPA: inter-examinador 0,80 e in-
tra-examinador 0,67, estableciéndose en ambos casosy, de acuerdo alos resulta-
dos una fuerza de concordancia “‘considerable”.

Antes de la examinacion, los estudiantes leyeron y asintieron con su huella la apro-
bacion del examen en una hoja de Asentimiento Informado. La observacion fue
realizada en un sillon odontolégico con iluminacion de luz natural, se utilizé el ma-
terial necesario para garantizar la comodidad del examinado y del operador, junto
con las medidas de bioseguridad necesarias en este tipo de intervenciones’. Ade-
mas, se conto con el apoyo de una auxiliar, debidamente entrenada, quien realizd
el registro de datos en fichas de recoleccion y se encargo de la organizacion del
lugar de trabajo donde se evalu6 a cada participante. En cada nifo se realizo una
profilaxis con la ayuda de un micromotor, polvo de piedra pomez y cepillos profi-
lacticos. Se tomaron registros fotograficos con una camara fotografica, espejos
intraorales y retractores plasticos (de bordes redondeados) en los nifos que pre-
sentaron el defecto. Estas no incluyeron el rostro, ni ningun rasgo que permita
identificar al paciente.

Figura 1. Profilaxis dental con micromotor, cepillo profilacticoy
polvo de piedra pémez
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Figura 2. a. HIM leve en unidad dental 41. b. HIM leve en unidad dental 22. c. HIM
moderada en unidad dental 26. d. HIM severa en unidad dental 16.
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El analisis de Hipomineralizacion se llevo a cabo bajo los Criterios de Puntuacion
de HIM acorde a la Academia Europea de Odontologia Pediatrica(Tabla 1)y, su se-
veridad se clasifico de acuerdo a los criterios de Mathu - Muju 'y Wright (Tabla 2).

Tabla 1. Criterios diagnésticos de HIM seguin la EAPD 8.

Hipomineralizacion Incisivo Molar

Sin alteraciones del esmalte

Opacidades demarcadas en la parte oclusal y vestibular de molaresy
cara vestibular de incisivos

Ruptura Post Eruptiva

Restauraciones Atipicas que revelan extensiones similares a la
hipomineralizacion. Frecuentemente se nota la opacidad en el borde
de larestauracion

Presencia Molares extraidos debido ala HIM

Sensibilidad Dental
Espontanea
- Cepillado dental
Provocada
- Estimulo frio
- Estimulo caliente

Diente no Erupcionado

Tabla 2. Clasificacion del grado de severidad de Hipomineralizacion Incisivo
Molarde acuerdo a los criterios de Mathu-Muju y Wright (2006) 9,10.

Severidad de la HIM

Opacidades aisladas bien delimitadas en areas sin carga o estres
masticatorio. Ausencia de pérdida de los tejidos duros. No hay caries
asociada con el defecto de esmalte. No hay hipersensibilidad. Cuando se
presenta en los incisivos, la alteracion es leve.

Opacidades bien delimitadas en incisivos o molares en el tercio oclusal
y/o incisal que afecta una o dos superficies, sin involucrar las cuspides
Moderada y sin fractura del esmalte al erupcionar, aunque puede ocurrir post-
eruptivamente debido a la funcién. Presencia de restauraciones atipicas
intactas. Hay compromiso estético la sensibilidad es normal.

Desintegracion del esmalte, ocurre con frecuencia cuando el diente
esta emergido. Hay historia de sensibilidad dental. Caries, a menudo,
extensa se asocia con el esmalte afectado. La destruccionde la
corona puede facilmente involucrar a la pulpa dental. Presencia
de restauraciones atipicas defectuosas. El representante expresa
preocupacion por la esteética.
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Resultados

Se evaluaron clinicamente a 300 escolares entre las edades de 9a 12 anos, el 52%
(n=156) corresponde a ninosy el 48% (n=144)a ninas. La edad promedio fue de 10 +
0,85 anos. Enladistribucion segun edad, los escolares de 10y 11afios concentran

el 70% de la muestra, 37% (n=111)y 33,33% (n=100) respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas segun sexo y edad.

Variable NT%()]O nﬂ:& )
Sexo
Masculino 144(52) 18(43,90)
Femenino 156 (48) 23(56,10)
Edad
9 77(25,67) 12(29,27)
10 m(37) 21(61.22)
1 100(33,33) 8(19,51)
12 12(4) 0(0)

La prevalencia de HIM (Hipomineralizacion Incisivo Molar) en escolares entre de 9 a
12 anos fue del 13,7% (Gréafico 1). Al analizar la presencia de HIM segun el sexo, un 16%
(n=23) de los casos ocurrio en nifos y un 11,5 % (n=18) en ninas, la relacion entre la
presenciade HIMy el sexo, no fue estadisticamente significativo (p=0,26)(Grafico 2).

100 -
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= 60
[0}
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Ausente Presente

Hipermineralizacién incisivo molar

Grafico 1. Prevalencia de HIM en nifios de 9 - 12 afios de edad de dos escuelas de
Quito, Ecuador, durante febrero - marzo 2018
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Grafico 2. HIM en escolares de 9-12 afnos segun el sexo.

Alevaluarla presenciade HIMy la edad de los escolares durante el rango de observa-
cion de esta investigacion, se encontro que la mayoria de casos de HIM se presentd
en escolares de 10 anos (n=21), sequido por los de 9 anos (n=12). Con una asociacion
estadisticamente significativa(p=0,05) entre el HIM y la edad (Gréfico 3).
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Grafico 3. HIM en escolares entre 9 -12 anos segun grupo etario.

Enlatabla 4 se describe los casos de HIM segun la clasificacion Mathu-Muju y Wri-
ght para determinar el grado de severidad segun las piezas dentales.
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Tabla 4. HIM seqgun la clasificacion Mathu - Muju y Wright para determinar el
grado de severidad segun las piezas dentales.

Piezas Clasificacion Mathu - Muju y Wright Total

dentarias Love | Moderado | Severo _1-05(%

Incisivos 6

i 2 7 15(15,8)
superiores
Incisivos
inferiores ° ’ T e
Molares 8 8 18 44(48,3)
Superiores
Molares 1 4 13 28(29,5)

Inferiores

De los 41 escolares que presentaron HIM, se identificaron 95 piezas dentales afec-
tadas, el 15,8% (n=15) se localizaron en los incisivos superiores, el 8,4% (n=8) en
incisivosinferiores, el 46,3% (n=44)en molares superioresy un 29,55(n=28)en mo-
lares inferiores (Grafico 4).

20

15

W lLeve B Moderado M Severo

Grafico 4. HIM en nifios de 9-12 afos segun la severidad de acuerdo a los
criterios de Mathu - Muju y Wright.

Discusion

La Hipomineralizacion Incisivo molar esta emergiendo como un desafio costoso
y, en gran parte silencioso, a la salud publica. Cuando es comparada con otros
defectos de esmalte, se destaca por tener mayor impacto. Su prevalencia es in-
quietantemente alta, afectando a 1de cada 6 ninos en todo el mundo. La HIM ha
ganado notoriedad en los ultimos 15 anosy, aun asf, su juicio recae principalmente
en los especialistas en Odontopediatria; esto, debido a que es, por mucho, diag-
nosticada erroneamente como caries reqular™.
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Los valores de prevalencia reportados por diferentes autores son heterogéneos, y
varfan entre un 2,4% y un 44% en el mundo?.

La prevalencia de HIM del 13,7%, encontrada en ésta investigacion, revela valo-
res similares a los de un estudio previo realizado por De la Cruz en la Provincia de
Santa Elena, Ecuador, donde la prevalencia de HIM fue de 14%8; también, coin-
cide con Murrieta, quien reportd el 14% de prevalencia en México®. Ademas, en
comparacién con otros paises latinoamericanos, ésta resulta menor a la hallada
en Brasil, Argentina y Chile, quienes reportan prevalencias de 18,4%, 16.1% y 16,8
respectivamente 2"

Respecto a la relacion entre la presencia de HIM y el sexo, Mulic y Lopez afirman
que ésta es mayor en nifas que en nifios '»®; sin embargo, la presente investiga-
cion determind que no fue estadisticamente significativo, coincidiendo con varios
investigadores como: Kirthiga, Kevrekidou, Hernandez, Munoz, Lopez, Boj, & Es-
pasa, Temiolay Leiva 4118177,

Leiva, concluyd que la edad promedio en que més se observé HIM fue alos 9 afos’;
concordando con éste estudio, donde la mayoria de casos de HIM se presento en
escolares de 10 anos, sequido por los de 9 anos. No obstante, Murrieta y Kevre-
kidou, determinaron en sus investigaciones que la HIM no resulto estar asociada
conlaedad3®.

Los primeros molares permanentes superiores fueron las unidades dentarias
més afectadas cualitativa y cuantitativamente, al igual que en los reportes de
Kevrekidou y Hernandez, Mufoz, Lépez, Boj, & Espasa ™®. Incluso, Mulic encon-
tro que la presencia de HIM en los primeros molares permanentes superiores es
1,8 veces mas frecuente que en los primeros molares permanentes inferiores vy,
que los incisivos superiores son afectados con mas frecuencia que los incisivos
mandibulares®, situacion que va de la mano con la presente investigaciéon y con
los resultados obtenidos por Deepthi ™. En contraste, otros estudios afirman que
los primeros molares inferiores son los mas afectados, debido a su erupcion tem-
prana en comparacion con los superiores™. Otras investigaciones, en cambio, no
muestran una diferencia estadistica entre unidades dentarias superiores e infe-
riores™®.

Conclusiones
- La Hipomineralizacion Incisivo Molar es un defecto cualitativo del esmalte
asociado con alteraciones sistémicas 0 agresiones ambientales que ocurren

durante los tres primeros anos de vida ®.

- Laprevalencia de HIM encontrada en escolares entre 9 a 12 afos, pertenecien-
tes a dos escuelas de Quito, Ecuador, durante febrero - marzo 2018 fue 13,7%.

- No se encontro diferencias estadisticamente significativas al asociar la pre-
sencia de HIM con el género de los ninos.
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- Seencontro una asociacion entre HIM con la edad de los nifos, pudiendo ob-
servarse que la mayoria de casos se presentaron en escolares de 10 anos.

- Lasunidades dentarias mas afectadas cualitativa y cuantitativamente fueron
los primeros molares permanentes superiores.

«  El molar superior derecho (16), es la unidad dentaria con mayor afectacion
tanto en frecuencia como en severidad.

- Elmolarinferiorizquierdo (36), es la unidad dentaria con menor afectacion en
relacién a frecuencia; sin embargo su homologo opuesto (46) es el méas afec-
tado en cuanto a severidad.

- Lasunidades dentarias menos afectadas cualitativay cuantitativamente fue-
ron los incisivos laterales permanentes inferiores.

- Elincisivo central inferior izquierdo (31) fue la unidad dentaria mas afectada
en frecuenciay severidad.

- Elincisivo lateral izquierdo (42) fue la unidad dentaria menos afectada tanto
en frecuencia como en severidad.
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Resumen

El tratamiento temprano de una mordida cruzada anterior devuelve la armonia y
funcionalidad al sistema estomatognatico simplificando procedimientos correc-
tivos mas complejos. Este tipo de tratamiento es importante para proporcionar
las condiciones necesarias de crecimiento y desarrollo tanto del maxilar como de
la mandibula, haciendo que estos se vuelvan armdénicos y evitando de esta mane-
ra complicaciones desfavorables. EI objetivo de esta investigacion es presentar
un caso clinico de una paciente de 6 anos, de sexo femenino tratada en la clinica
de la Universidad San Francisco de Quito. La paciente mostraba mordida cruzada
anterior. El presente caso muestra el uso del arco de Eschler como una opcion
de tratamiento a este tipo de maloclusion en denticion primaria después de un
diagndstico preciso.

Palabras clave: Tratamiento temprano, mordida cruzada anterior, arco de Eschler

Abstract

Early treatment of anterior cross bite returns harmony and functionality to the
stomatognathic system by simplifying more complex corrective procedures. This
type of treatment is important to provide the necessary conditions for growth and
development of both the maxilla and jaw, making them become harmonious and
thus avoiding unfavorable complications. This case exposes a 6-year-old female
patient treated at the San Francisco de Quito University clinic.; The present case
shows the use of Scheler's arch as a treatment option for this type of malocclusion
in primary dentition after a precise diagnosis.

Key words: Early treatment, anterior cross bite, Scheler’s Arch
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Introduccion

La maloclusion Clase Il es un fenotipo dentofacial heterogéneo que se caracteri-
za por el crecimiento excesivo de la mandibula, una deficiencia del maxilar, o una
combinacion de ambosy puede ocurrir ya sea como parte de un sindrome o de ma-
neraaislada’?* La prevalencia de maloclusion Clase Il varia de una poblaciéna otra
a nivel mundial, desde un 4% que se presenta en el Europeo-Americano y la pre-
valencia mas alta de 15-23% en las poblaciones de Asia. A menudo se encuentra
en etapas de denticion primaria y mixta y causa un deterioro estético, funcional y
psicosocial severo que puede afectar la autoestima del paciente

En cuanto ala etiologia, las maloclusiones son de origen multifactorial, se relacio-
na con factores genéticos, ambientales y habitos? ®. Entre los factores ambien-
tales que se han reportado se encuentran: la respiracion oral, amigdalas hiper-
troficas, defectos anatomicos congénitos, alteraciones hormonales, habito de
protrusion lingual, trauma, erupcion irregular de los incisivos permanentes, entre
otros. En cuanto a la genética, un estudio realizado por Gorlin y colaboradores en
1965, informd que el prognatismo estaba asociado con ciertas condiciones del
cromosoma X aneuploidal, afirmando que éste se incrementa con cada cromoso-
ma X adicionado, mostrando mayor prognatismo la mandibula’®.

Es importante que el especialista tome en cuenta todos los factores etiolégicos
de una clase Ill, con el fin de contrarrestar los mismos y asi lograr el éxito del tra-
tamiento, evitando posteriores recidivas®®". Se han desarrollado varios aparatos
ortopeédicos para la correccion de una clase Ill. En el presente caso clinico se uti-
lizé el arco de Eschler, con rejilla lingual, es un arco de gran utilidad para el con-
trol de los incisivos inferiores, se usa junto con una placa superior, lo cual permite
posicionarlos adecuadamente en relacion con los incisivos superiores, logrando
cambios en la posicion de la mandibula en un periodo de tiempo corto .

El objetivo del presente caso clinico fue demostrar la efectividad de la interven-
ciontempranaenlacorreccion de una mordida cruzada anterior, para poder evitar
consecuencias desfavorables a través del crecimiento y lograr una adecuada es-
tabilidad oclusal y esquelética.

Reporte de caso

Paciente femenino de 6 anos, acudid a consulta con su madre quien refiere: “Mi
hija muerde al reves”. Al examen clinico se observo un perfil concavo y mordida
cruzada anterior, la paciente no presentaba molares definitivos por lo cual no se
realizo analisis cefalometrico, el diagndstico se efectud de manera visual, obser-
vando la mordida invertida anterior en denticion primaria.
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Vista frontal paciente.

Fotografia intraoral frontal.

Se inicio el tratamiento con la toma de impresiones para elaborar los modelos de
estudio y diseno del Arco de Eschler.

Modelo de estudio superior. Modelo de estudio inferior.
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La paciente presento movilidad fisiologica de unidades dentarias 7.1y 8.1, de ma-
nera que se procedio a realizar la exodoncia de estas.

Una vez elaborado el aparato, se informd a la madre que el tratamiento esta diri-
gido a la correccion de la inclinacion axial de los dientes involucrados, es decir,
vestibulizar los incisivos superiores y/o lingualizar los inferiores, hasta descruzar
la mordida.

Imagen 5. Colacion del Arco de Eschler.

Se coloco el aparato y se explico su correcto uso, el arco de Eschler debia ser uti-
lizado las 24 horas del dia, haciendo excepcion al momento del consumo de ali-
mentos. Se instruyod sobre la importancia de una adecuada higiene oral, la cual
permitira prevenir caries o enfermedad periodontal.

Serealizd laactivacion de tornillo del aparato, con laayuda de la llave del mismo , la
activacion fue de Va de vuelta, una vez ala semana para acompanar el crecimien-
to, finalmente se indico la importancia de los controles periodicos para evaluar el
avance del tratamiento.

A'la primera semana posterior a la colocacion del aparato, se aprecio cambios fa-
vorables en cuanto al descruce de la mordida.

Imagen 6. Evaluacion a la primera semana.
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En la tercera semana se realizo la colocacién de sellantes resinosos (3M™ ESPE™
Clinpro™)y se evalué el correcto desempeno del aparato.

Imagen 8. Sellantes arcada inferior.

A'la quinta semana se realizd un nuevo control, se observo una excelente higiene
oraly colaboracién de la paciente para continuar con el tratamiento.
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Imagen 9. Evaluacion a la Quinta semana.

A'la octava semana de evaluacion, la madre mostro cierta preocupacion por la es-
tética de la paciente, por lo cual se procedio a elaborar restauraciones de resina
compuesta en las superficies vestibulares de las unidades dentales 5.1y 6.1.

Imagen 10. Evaluacion a la décima semana.

Ala doceava semana se evalud un excelente progreso del tratamiento pues la oclu-
sion se encontraba estable y se observo cambios notables tanto en la estética y
oclusién de la paciente, finalmente para concluir el tratamiento se indico a la pa-
cientey asurepresentante que es importante el uso del aparato solo por las noches
durante un tiempo de 3 meses, con el fin de evitar recidiva en este tipo de casos.
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Imagen 11. Evaluacién final a la doceava semana.
Discusion

Kappury cols. seleccionan cuidadosamente una modalidad de tratamiento para el
manejo de la mordida cruzada de incisivos primarios para lograr un resultado pre-
decible con la intervencion mas simple % Utilizan dispositivos funcionales como
el retractor mandibular removible, dispositivos de expansion sagital y dispositi-
vos de desoclusion simple?. El retractor mandibular removible segun los autores
antes mencionados, es el mas adecuado para casos de maloclusion clase lll; sin
embargo, en el presente caso clinico se observan cambios casi inmediatos en una
semana con la utilizacion del arco de Eschler.

Zerey cols. afirman que se puede realizar un tratamiento interceptivo de las ma-
loclusiones Clase Ill, si se previene el dano a los tejidos orales, reduciendo signi-
ficativamente la cantidad, o la gravedad, de futuros tratamientos de ortodoncia.
Sugieren que el tratamiento deberia comenzar lo antes posible para producir una
mejor respuesta en edades tempranas, ya que existe mayor potencial de creci-
mienta?. De igual manera, opinan que las mordidas cruzadas dentales anteriores
simples se pueden corregir con éxito con aparatos removibles o fijos en denticion
mixta, y posiblemente a futuro se evite el uso de ortodoncia 2. Tal como se evi-
dencia en este relato de caso clinico, donde se intercepto al paciente de 6 anos
corrigiendo su oclusion y evitando a futuro costosos tratamientos de ortodoncia.

Abdolrezay cols. en una revision sistematica detallan que el tratamiento ortopédico
para la maloclusion de clase I1l1, puede mejorar significativamente, en pacientes en
crecimiento a corto plazo, concordando con Zere y cols. pero cada aparato tiene
ciertosinconvenientes '?. En el presente estudio se decidio usar un arco de Eschler

en combinacion con unarejillalingual por que ofrece cambios inmediatos al posicio-
nar adecuadamente la mandibula llevandola a una correcta oclusion céntrica.

Grippaudo y cols. opinan que el riesgo de desarrollar maloclusion” esta relacio-
nado con malos habitos, causas genéticas y patrones de crecimiento desfavora-

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i1.1670

65



Tratamiento temprano de mordida cruzada anterior con Arco de Eschler. Reporte de caso.

bles 9, cainciden con Feldens y cols. quienes consideran que la aparicion de los
diferentes tipos de maloclusiones en ninos y adolescentes se ha asociado prin-
cipalmente con caracteristicas hereditarias, lo que dificulta la prevencion pero
de igual forma, los habitos estan directamente relacionados con la maloclusion
entre el uso del chupete y la persistencia de la lactancia ®%. En el paciente de este
estudio, segun los datos que refiere sumadre, sumaloclusion se asocia a caracte-
risticas hereditarias ya que su padre posee una maloclusion clase lll concordando
con Feldens, pero como el tratamiento fue realizado de manera temprana se logro
prevenir una clase lll esqueletal 8%,

Boronat y Catala estan de acuerdo en que la lactancia materna no influye a la apa-
ricion de maloclusiones, a diferencia de Feldens quién afirma que la lactancia ma-
terna favorece a una mejor oclusion por el desarrollo de los distintos movimiento
mandibulares durante este proceso®®". El historial clinico de la paciente revela
gue tubo lactancia materna solo de 3 meses, coincidiendo con el fundamento ex-
puesto por Feldens, es deciral no cumplir el tiempo adecuado de lactancia la man-
dibula no realizd los movimientos adecuados para el desarrollo 6ptimo.

Shen y cols en un metaanalisis sobre la mordida cruzada anterior, coincide con
Grippaudo y cols y Feldens y cols. en que esta asociada principalmente con ca-
racteristicas hereditarias y factores ambientales, reportando la prevalencia mas
alta enla India “¢%La prevalencia combinada de maloclusién fue de alrededor del
87% enIranl4. Se encontro una alta prevalencia de maloclusion (81,44 %), en ninos
de nivel socioeconémico bajo en Brasil, principalmente la maloclusién es causada
por la pérdida temprana de unidades dentales™

Finalmente es importante senalar que, para resolver este tipo de maloclusiones,
se necesita una colaboracion estrecha entre diferentes especialistas y, es funda-
mental la ayuda del paciente para el éxito del tratamiento. Tal como se evidencio
en el presente estudio, ya que tanto los representantes y la paciente mostraron
cooperacion, permitiendo que se observen cambios inmediatamente.

Conclusiones

- Elconocimiento claro de los factores que causan una mordida cruzada ante-
rior es fundamental para el tratamiento oportuno de las mismas.

«  Realizar un diagnostico temprano de una mordida cruzada anterior puede
prevenir futuros tratamientos de ortodoncia.

«  Elarco de eschler es una excelente opcién para el tratamiento de mordida

cruzada anterior es economico, facil de colocar, limpiary presenta resultados
inmediatos.
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Los editores no podran usar informacion contenida enlos manuscritos para su beneficio antes de que ha-
yan sido publicados. Ademas los manuscritos seran revisados respetando la confidencialidad del autor.

Formato del manuscrito

Los idiomas aceptados son espanol e inglés

Los manuscritos deben ser enviados en MicrosoftWord, no deben exceder las 4000 palabras sin incluir

las referencias bibliograficas.

1. Debera ser escrito usando un tipo de letra Calibri con un tamano de letra de 11 puntos a espacio
sencillo.

2. Losmargenes deben ser de 25 mm a todos los lados.

3. Lanumeracion de las paginas debe estar en la parte inferior derechay ser consecutiva en todas las
paginas.

4. Eltitulo debe ser conciso y directo, indicando los elementos claves. Debe ser escrito en un tama-
no de letra 14 resaltado, centrado y Unicamente la primera palabra y nombres propios deben ir en
mayusculas.

5. Losnombresde losautores se ubican debajo del titulo del manuscrito separados por unalinea. Los nom-
bres deben ser escritos en un tamano de letra 11 puntos, resaltados, centrados uno debajo del otro.

6. Laafiliacion completa de cada investigador debe ir asociada con sunombre por medio de superindi-
cesy colocarse separada por una linea debajo de los nombres con un tamano de letra de 10 puntos
cumpliendo con el manual de investigacion de la USFQ; ejemplo:

Caso Clinico: Colgajo de lengua de base anterior para cierre de fistula palatina

Viviana Tuquerres Mosquera !
René Diaz Mora 2

1 Universidad San Francisco De Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia, Clinica
Odontoldgica, Campus Cumbayd, oficina CO 106, casilla postal 17-1200-841. Quito-Ecuador

Correo electrénico: vivimon2010@hotmail.com

2Universidad San Francisco De Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia, Clinica
Odontoldgica, Campus Cumbaya, oficina CO 106, casilla postal 17-1200-841. Quito-Ecuador

Correo electrénico: rene_d84@hotmail.com

Instrucciones para Figuras

En el envioinicial, las fotografias pueden ir en resolucion media que sea legible incluidas en el archivo de
texto del manuscrito. Una vez aceptado el manuscrito, las figuras deben ser enviadas en alta resolucion
en formato *.jpg de manera individual, una a una, como documentos separados del archivo de texto.

Las fotografias deberan tener un minimo de 5 megapixeles, ubicadas de acuerdo a su relacién con el texto
y con leyenda respectiva.

Las figuras deben ir siempre acompanadas de leyendas autoexplicativas.

Texto
Cada trabajo de investigacion debe constar de las siguientes partes:

Estructura del manuscrito

1. Titulo, nombres de los autores, afiliacion institucional y direcciones postales;
2. Resumen, palabras clave, abstract y keywords;

3. Introduccion;
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4. Métodos;

5. Resultados;

6. Discusion;

7. Conclusiones

8. Referencias bibliograficas;

Titulo: debe describir el contenido de forma concreta

Autores: Deben aparecer en orden de contribucion. Cuando los autores someten a consideracion algun
manuscrito, sea un articulo o reporte de caso clinico, son responsables de admitir cualquier conflicto de
interés, sea de interés econémico o de otra indole.

Resumen y palabras claves: no superar las 150 palabras en el que consten objetivos, materiales y méto-
dosy tipo de estudio, resultados y conclusiones en idiomas espanol e inglés.

Introduccion: propdsito y antecedentes generales, resuma el fundamento légico, mencione referencias,
no incluir datos ni conclusiones.

Materiales y métodos: tipo de estudio, muestra, criterios de inclusion, tipos de andlisis estadisticos. Ex-
plicar la razén del por la cual el estudio se realizo de la forma antes mencionada. El analisis estadistico
debe ser presentado en forma claray con suficientes detalles para que el lector pueda verificar los resul-
tados presentados.

Resultados: Secuencia logica, graficosy tablas. No repita en texto los datos de las tablas e ilustraciones.
Enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

Discusion: andlisis de objetivos, resultados y comparacién con investigaciones semejantes. Haga hin-
capié en los aspectos nuevos del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Establezca reco-
mendaciones para investigaciones futuras.

Conclusiones: Limitarse a exponer conclusiones derivadas del estudio, una conclusion por objetivo.
Referencias bibliograficas: No se aceptan referencias de literatura gris. El modelo para realizar las citas
bibliograficas es: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Ejemplo de citas de articulos de revistas:

Autor(es). Titulo del articulo. Titulo de la revista. Fecha;volumen(nimero) :localizacion.

1. Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cementu-
sed as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 2011; 53(4) :517-522.

Ejemplo citas de libro:

Autor(es) . Titulo del libro [designacion especifica de material] . Edicién. Lugar de publicacion: editor;

fecha. Descripcion fisica. Notas.

1. Gil A. Bases Fisioldgicas y bioquimicas de la nutricion. Tratado De Nutricion. 2da edicion. Madrid:
Editorial Medica

Panamericana SA; 2010.

Ejemplo citas de paginas web:

Autor(es). Titulo de laweb [Internet]. Edicion. Lugar de publicacion: editor; fecha de publicacion[fecha

de actualizacion; fecha de consulta]. Notas.

1. 1. APSnet: plant pathology online [Internet]. St Paul (MN) : American Phytopathological Society;
c2012[citado 2012 Mar 16]. Disponible en: http://www.apsnet.org/.

Recepcion de manuscritos

Los manuscritos deben ser enviados a los editores responsables de la revista a los siguientes correos
electronicos:

odontoinvestigacién@usfg.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec y jmonar@usfqg.edu.ec

Contacto electronico

Para mas informacion se puede contactar a los correos electrénicos:
odontoinvestigacion@usfg.edu.ec; jmonar@usfq.edu.ec; fsandoval@usfqg.edu.ec
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Author’s Guide

Manuscript Selection

Foramanuscript to be taken into account for review, it must meet the following selection criteria: original
papers, be within the types of contributions accepted, obey the format of the journal, and go through a
review of the editorial committee, as described below.

Originality
The manuscripts that are published must be original works of the authors, who at the time of requesting
the publication of their work, they certify it.

Types of contributions

The manuscripts that will be taken into account for the publication are:

- Original research scientific articles, unpublished

- Review articles, bibliographic review, and analysis

- Clinical case reports

- Essays

Itisrecognized as a scientific article to a written paper in which a researcher can reproduce, repeat, and
verify the accuracy of the analyzes that served to reach a conclusion. This can be made by a professor,
USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.

It is recognized as a review article or bibliographic review and analysis to a publication that summarize,
analyze, and discuss a related topic on a recent production in stomatology. This can be made by a profes-
sor, USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.

Itis recognized as clinical case report to the specialty’s clinical-surgical management and its discussion,
performed by an undergraduate or postgraduate student under the supervision of a teacher or group of
professors at the USFOQ facilities. It can also be published independently by a USFQ teacher and research-
ers, professionals, professors, and students from related universities.

Itis recognized as an essay to a work based on analytical analysis and reflection, containing an introduc-
tion, development, conclusion, and bibliographical reference.

In the case of human and/or human tissue studies, authors must submit the approval of a recognized and
approved bioethics committee. In the case of animal studies, it must be indicated that the institutional
or national guidelines and national laws concerning the use of laboratory animals have been complied.

It will be published with priority original articles related to the dental sciences. These articles must be of
practical application and influence in the national and international reality.

The signed articles are the author’s responsibility, and do not necessarily reflect the opinion of the San
Francisco de Quito University and its School of Dentistry.

Manuscript Approval

The publication’s entry will be verified by an editorial committee, which is made up of distinguished mem-

bers of the dental community of different national and foreign universities. They will determine under a

rigorous control of the scientific method all the publications.

The manuscripts will be revised to the following process of peer review:

1. The manuscripts received will be subjected to an initial evaluation, carried out by the editors who
will evaluate the thematic pertinence, originality, and quality.

2. The Manuscripts positively evaluated by the publishers will be sent to the revision process with the
Associate Editors asa peerreview. In this process, each manuscript will be evaluated by at least two
external academic reviewers who will objectively evaluate the quality of the work in relation to its
originality, relevance, clarity, methodology, results, conclusions, and reference sources. Based on
the reviewers'anonymous opinions, the editors will decide whether the manuscript is:

a. Accepted for publication without modification;

b. Accepted for publication with minor modifications;

c. Candidate for publication after major revision;

d. Not publishable in its actual form, but with possibility of resubmission after a detailed revision;
e. Not publishable, no possibility of resubmission.

3. When there are discrepancies in the reviewer’s opinion, the editors will send the manuscript to the
third reviewer, whose evaluation will define the acceptance of the manuscript. The results of the
review process will be final.
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The main criteria for acceptance are originality, scientific rigor, context, relevance, and follow-up of the
style and format required for the journal.

Publishers may not use information contained in manuscripts for their benefit before they have been
published. In addition, the manuscripts will be revised respecting the confidentiality of the author.

Manuscript format

The accepted languages are Spanish and English.

Manuscripts must be sent in MicrosoftWord and not to excedd 4000 words excluding bibliographical ref-

erences.

1. It must be written using Calibri font with letter size 11, and single space.

2. Margins should be 25mm on all sides.

3. The page numbering should be at the bottom right and be consecutive on all pages.

4. Thetitle should be concise and direct, indicating the key elements. It must be written in a font size 1
4, highlighted, centered, and only the first word and unique names must be in capital letters.

5. The names of the authors are placed under the title of the manuscript, separated by a line. Names
should be written infont size 11, highlighted, centered each one under the other.

6.  The full affiliation of each researcher must be associated with his name by means of superscripts
and placed separately by a line below the names with a font size of 1 0 complying with the USFQ
research manual; example:

Instructions for figures

In the initial submission, the photographs may go in average solution that is readable and must be in-
cluded in the manuscript file. Once the manuscript has been accepted, the figures must be sent in high
resolution in *.jpg format individually, one by one, as separate documents from the text file.

The photographs must have a minimum of 5 megapixels, located according to their relation with the text
and with its respective legend.

Figures must always be accompanied by self-explanatory legends.

Text
Each research work must consist of the following parts:

Structure of the manuscript

1. Title, authors’names, institutional affiliation, and postal addresses;

2. Summary, keywords, abstract, and keywords;

3. Introduction;

4. Methods;

5. Results;

6. Discussion;

7. Conclusions;

8. Bibliographic References

Authors: Must appear in order of contribution. When authors submit a manuscript for consideration, ei-
theran article or clinical case report, they are responsible for admitting any conflict of interest, whether
is economic or other interest.

Summary and key words: Do not exceed 150 words in objectives, materials and methods, type of study,
results, and conclusions in Spanish and English languages.

Introduction: Purpose and general background, summarize the basis, mention references, do not include
data or conclusions.

Materials and methods: Type of study, sample, inclusion criteria, and statistical analysis types. Explain
the reason for which the study was performed in the aforementioned. Statistical analysis should be pre-
sented clearly and in detail, so the reader can verify the results presented.

Results: Logical sequence, graphs, and tables. Do not repeat in text the data of the tables and illustra-
tions. Emphasize or summarize only the important observations.

Discussion: Analysis of objectives, results, and comparison with the research. Emphasize the new as-
pects of the study and the conclusions drawn from them. Make recommendations for future research.
Conclusions: To limit the presentation of conclusions derived from the study, it should include one con-
clusion per objective.
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References: Gray literature references are not accepted. The model for making the bibliographical quo-
tations is: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Magazine Articles Citations Example:

Author. Article title. Magazine title. Date; volume (number): Location.

1. Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cemen-
tused as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 2011; 53(4) :517-522.

Book Citations Example:

Author. Book title (material specific designation) . Edition. Publication place: Publisher; Date. Physical

description. Notes.

1. Gil A. Bases Fisioldgicas y bioguimicas de la nutricion. Tratado de nutricion. 2da Edicién. Madrid:
Editorial Medica Panamericana SA; 2010.

Web-page citations Example:

Author. Web title (internet) . Edition. Publication place: Publisher; Publication date (Update and Consul-

tation date). Notes.

1. APSnet: plant pathology online(Internet). St Paul(MN): American Phytopathological Society; c2012
(cited 2012 Mar 16). Available in: http//www.apsnet.org/

Manuscripts Reception
The manuscripts should be sent to the responsible editors for the magazine to the following emails:
odontoinvestigacién@usfq.edu.ec, fsandoval@usfg.edu.ec, and jmonar@usfg.edu.ec

Electronic contact
More information can be requested to the following emails:
odontoinvestigacion@usfq.edu.ec, fsandoval@usfg.edu.ec, and jmonar@usfqg.edu.ec
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