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Resumen

La periodontitis apical refractaria es una lesién periapical persistente en los tejidos perirradiculares de una pieza
dental tratada con endodoncia. El origen infeccioso de la persistencia de las lesiones periapicales es un tema
controversial y desafiante en odontologia. El punto de vista tradicional sobre este tema defiende la escasa
presencia o ausencia de microorganismos en los tejidos. Sin embargo, existe evidencia de la presencia de bacterias,
levaduras y virus en dichas lesiones. El objetivo de esta investigacion es realizar un estudio de casosy controles para
comprobar la presencia de microorganismos viables en las lesiones y asociar esta presencia a la causalidad de las
mismas. Utilizando microscopia y métodos moleculares se pudo comprobar la presencia de microorganismos en 16
(80%) de 20 muestras de casos de lesion persistente (0R: 136, IC 95%: 14-317) y en 1 (3%) de 35 muestras de tejido
sano (OR: 0,074, IC 95%: 0,0008-0,071), de esta manera asociando a los microorganismos identificados como un
factor causal de la fisiopatologia de la periodontitis apical refractaria.

Palabras clave: Reaccién en cadena de la polimerasa, tecnologia molecular, gen 16 S, periodontitis, microbiologia
endoddntica, periodontitis periapical refractaria, infeccion perirradicular.

Abstract

Refractory apical periodontitis is a periradicular infection which persists in periapical tissues even though root canal
treatment is performed. The infectious origin of persistent periradicular disease is controversial and an important
challenge in dentistry. The traditional point of view regarding this theme defends that diseased tissues should be
free from microorganisms or sparsely populated by them. However, there is evidence of presence of bacteria,
viruses and fungi in periapical tissues of refractory cases. The aim of this investigation is to perform a case and
control study to corroborate the presence of viable microorganisms and associate this presence as a causal factor.
Through microscopy and molecular methods, this investigation was able to evidence the presence of
microorganisms in 16 (80%) of 20 samples from refractory cases (OR: 136, IC 95%: 14-317) and in 1 (3%) of 35
samples corresponding to the control group (OR: 0,074, IC 95%: 0,0008-0.071). The results obtained in this study
can associate the identified microorganisms as a causal factor of persistent apical periodontitis.

Key words: Polymerase chain reaction (PCR), molecular technology, 16 S rRNA genes, endodontic microbiology,

periradicular infection, refractory apical periodontitis.
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Introduccion

La periodontitis periapical es una infeccién de
alta prevalencia en el ser humano, los estudios
indican que alrededor del 20% de casos con
lesion periapical previa al tratamiento son
persistentes o refractarios a la endodoncia. Esto
sefala que la presencia de periodontitis
periapical antes de realizar la endodoncia es un
factor de riesgo para el fracaso del tratamiento y
la persistencia de la lesién. El proceso periapical
empieza cuando la pulpa dental es invadida por
microorganismos y  consecuentemente  se
producen una serie de cambios fisioldgicos vy
respuestas adaptativas en el cuerpo humano.
Seguidamente a la respuesta inflamatoria
causada por la invasién de microbiota, se forma
tejido de granulacién a nivel apical de la raiz que
esta infiltrado por neutréfilos, linfocitos vy
macréfagos los cuales actGan para combatir las
bacterias causantes de la inflamacién vy
posteriormente de la infeccidon periapical. Cabe
recalcar que la meta de una terapia endoddncica
es eliminar todos los microorganismos que se
encuentran dentro de los conductos radiculares,
sin embargo, en ciertos casos las lesiones
refractarias se manifiestan y no ocurre la
regeneracion de los tejidos perirradiculares
después de un tiempo considerable de haber
tratado al diente. El fracaso de la terapia
endodéncica convencional se atribuye a varios
factores siendo uno de ellos la colonizacién de
microorganismos en los tejidos periapicales, en el
que estos microorganismos tienen la facultad de
adaptarse de tal manera que se vuelven
resistentes al tratamiento endoddncico, por lo
que la lesién se hace persistente y no cede 2. Sin
embargo, este es un tema de gran controversia
en endodoncia ya que muchas teorias afirman
que en la mayoria de casos los tejidos
perirradiculares con lesién estdn libres de
microorganismos y que por lo tanto la presencia
de microbiota no debe ser considerada como uno
de los principales factores causales de la
persistencia de la lesiéon 3. Es importante tomar
en cuenta que al no ceder la lesién periapical con

el tratamiento endodéncico conservador se
remite la pieza dental afectada a cirugia
periapical el cual es el tratamiento indicado para
eliminar el factor etiolégico causante de la de la
lesién refractaria #5. En el momento de realizar la
cirugia perirradicular se puede tomar una
muestra del tejido enfermo con el fin de realizar
un analisis molecular y poder verificar la
presencia y qué tipo de microorganismos son los
causantes de la persistencia de la enfermedad. A
pesar de que el punto de vista tradicional
establece que los tejidos perirradiculares no
deben estar invadidos por microorganismos, se
ha reportado en investigaciones previas la
presencia de virus, levaduras vy bacterias
principalmente anaerobias Gram positivas en este
tipo de lesiones S.

El objetivo de este estudio fue comprobar la
presencia e  identificar el tipo de
microorganismos en las lesiones periapicales
refractarias al tratamiento endoddncico que han
sido resecadas en cirugias perirradiculares
realizadas de marzo a octubre del 2014 en Quito-
Ecuador por medio de tincién Gram y analisis
molecular de ADN bacteriano extraido de las
muestras tomadas de tejido.

Método

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética de la Universidad San Francisco de Quito.
Los participantes fueron explicados sobre los
procedimientos y aceptaron el consentimiento
informado para poder formar parte del estudio.

Participaron 55 pacientes, el grupo experimental
estuvo conformado por 20 pacientes que
presentaron periodontitis periapical refractaria al
tratamiento endoddéncico y el grupo control
estuvo conformado por 35 pacientes que fueron
sometidos a extracciéon de piezas saludables.

En el grupo experimental fueron incluidos
pacientes tanto sintomdaticos como asintomaticos
remitidos a cirugia perirradicular que presentaron
periodontitis periapical refractaria. Se excluyé del



ODONTOINVESTIGACION

Imagen 1. Radiografia periodontitis periapical
refractaria en piezas dentales 21y 22 con
retratamiento endodéncico.

estudio las piezas dentales con lesién periapical
que presentaron: caries, fracturas, restauraciones
inadecuadas, bolsas periodontales, extrusiéon de
materiales en apical y tratamientos endoddncicos
mal realizados. El grupo control incluyd pacientes
remitidos a extraccion de piezas dentales
superiores que estén sin ninguna alteracién, es
decir completamente saludables. Se excluyé en el
grupo control las piezas dentales que presenten:
caries, fracturas, bolsas periodontales,
restauraciones defectuosas y tratamientos de
conducto. También se excluyé las piezas dentales
inferiores por la contaminacion de las mismas con
el medio oral como la saliva al momento de
tomar la muestra. En el grupo experimental y
control se incluyé a todos los pacientes que
tomaron antibiético previamente a la cirugia sin
embargo se excluyd a pacientes con alteraciones
inmunolégicas y diabetes.

Se tomé las muestras siguiendo los siguientes
protocolos:

Protocolo Pre-quirdrgico para grupo control y
experimental: Los pacientes realizaron un
enjuague oral antes del procedimiento quirdrgico
con gluconato de clorhexidina al 0,12% vy
posteriormente se realizd la limpieza de la zona
quirdrgica antes de la incision con una gaza estéril
con gluconato de clorhexidina 0,2%. Protocolo
quirGrgico para grupo experimental: Se
anestesid la zona involucrada de forma regional e
infiltrativa, se realizd las incisiones
correspondientes de acuerdo al diseno del
colgajo indicado. Posteriormente se levantd el
colgajo muco-periostico cuidadosamente para
que no se contamine el campo quirdrgico con
saliva y los microorganismos del medio oral. Al
exponerse la lesion periapical se tomé todas las
precauciones para evitar la contaminacion del
tejido, se utilizdé succion de alta potencia y se
evitd contacto de la lengua y labios del paciente
con el 4rea quirtrgica. Se tomé la muestra de la
lesion periapical con una cureta estéril y se colocd
la misma en un tubo (estéril) con solucién de
etanol al 70% (grado molecular). Se conservo las
muestras tomadas a -20 grados Celsius. Después
se procedié a la reseccién del dpice afectado y a
la remocién de la lesién periapical por medio de
curetaje. Simultdneamente a la remocién del
tejido infectado se realizé un hisopado de la
lesién, con el que se hizo un frotis en un porta-
objetos el cual fue fijado con calor para la
posterior tinciéon. Finalmente, se retrobturé el
apice resecado con MTA y se reposiciond el
colgajo por medio de puntos simples de sutura.
Protocolo quirdrgico para el grupo control: se
evité la contaminacién de la muestra de la misma
forma que se describié anteriormente, se realizé
el hisopado del alveolo para el frotis y se tomo la
muestra del tejido sano que rodea a la raiz del
diente que fue extraido, se colocd la muestra de
tejido en un tubo (estéril) con solucién de etanol
al 70% (grado molecular) y se conservaron las
muestras a la a -20 grados Celsius de la misma
forma.
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Protocolo postquirdrgico para grupo control y
experimental: Se realizd la tincion Gram del
frotis de cada muestra y se procedié a la
extracciéon de acidos nucleicos (ADN) contenidos
en la muestra de tejido por medio de la técnica
CTAB. Se realiz6 la cuantificacion de 4cidos
nucleicos y se realizé el PCR (Polymerase Chain
reaction) para la amplificacién de b-Actina, gen
16 S (ADN bacteriano) y genes especificos de
Candida albicans y Enterococcus faecalis. El
volumen para todas las reacciones de PCR fue
25pl las cuales se colocaron en el termociclador
Biorad 100 segln sus condiciones. La Tabla 1,2y
3 presenta los primers utilizados y las condiciones
de PCR aplicadas.

Seleccion de Microorganismos: la seleccion de
los microorganismos para ser identificados en
este estudio se basé en los siguientes criterios:
Factores de virulencia y patogenicidad que
presenta el microorganismo, nidmero de estudios
que asocian al microrganismo con la persistencia
de la periodontitis apical y el fracaso
endoddncico y el porcentaje del microorganismo
encontrado en los estudios realizados.

Electroforesis: Los productos de amplificacién
se sometieron a electroforesis en gel de agarosa
al 1,5% con buffer 1X TBE y 0,5mg/mL de
bromuro de etidio para ser fotografiados en un
fotodocumentador de luz UV y posteriormente

Primer Pair o Secuencia (5’ a 3’)

Microorganismo

Imagen 2. Remocién de lesién periapical durante
cirugia

visualizar las bandas.

Microscopia: Se observé con el microscopio la
tincién Gram de los porta-objetos pertenecientes
a cada muestra, se dividié cada muestra en 50
campos de observacién y se realizé un conteo de
la presencia de microorganismos en cada campo.
El conteo se realizé6 en base a los siguientes
pardmetros: Presencia de Microorganismos:
Cocos Gram +, Cocos Gram -, Bacilos Gram +,
Bacilos Gram —, Levaduras o en caso ausencia de
microorganismos en todos los campos.

Amplicon Temp.
(bp) Annealing

(°C)

Beta Actina F: CGGAACCGCTCATTG CC 297 45
R: ACC CAC ACT GTG CCCATCTA

16S Universal ® 27F: AGA GTTTGATCC TGG CTC AG 1,500 57

(Bacteriano) 1429R: GGT TACCTT GTT ACG ACTT

Candida F: GCC GGT GAC GAC GCT CCAAGAGCT G 158 59

albicans * R: CCG TGT TCA ATT GGG TAT CTC AAG GTC

Enterococcus F: GTT TAT GCC GCA TGG CAT AAG AG 310 59

faecalis ® R: CCG TCA GGG GAC GTT CAG

Tabla 1. Primers utilizados para identificar ADN de microorganismos seleccionados en el estudio.
3 Primers utilizados en el estudio de Siqueira y Rocas 7
b Primers utilizados en el estudio de Fouad y col. 8,9.
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Reactivos PCR beta actina Reactivos PCR 16s
Beta actina 16s

Concentracion Volumen 1 rxn (25 ul)  Concentracion Volumen 1 rxn (25 pl)
H20 6,7 ul 12,88 ul
Buffer Promega 1 X 4 pl Buffer Promega 1 X 2,5 ul
MgCI2 1,5 mM 1,2 ul MgCl2 2,5 mM 2,2 ul
dNTPs 0,2 mM 2 ul dNTPs 0,25 mM 1,5 ul
Primer F1 uM 2 ul Primer F 0,2 uM 0,4 ul
Primer R 1 uM 2 ul Primer R 0,2 uM 0,4 pl
GoTaq 0,50 U 0,1 ul Gotaq2,5U 0,12 ul
ADN 7,5 ul 7,5 ul

Tabla 2. Reactivos y condiciones PCR beta-Actinay 16 S.

Andlisis estadistico: Se analizaron los resultados periapical refractaria, 6 (30%) de ellos fueron
entre los diferentes pardmetros clinicos sintomaticos y 14 (70%) fueron asintomaticos.
involucrados vy la frecuencia de microorganismos Los 20 (100%) pacientes de este grupo recibieron
presentes en las muestras por medio de sultamicilina antes de la cirugia periapical, de los
asociaciones con el andlisis OR (odds ratio), cuales 6 (30%) la tomaron de forma profilactica y
Prueba Ty Prueba exacta de Fisher. P<0,05 fue 14 (70%) recibié una dosis por un tiempo igual o
considerado estadisticamente significativo. Los mayor a 24 horas previa a la cirugia.

programas de estadistica utilizados Ffueron

Epininfo y SPSS. De los 35 pacientes correspondientes al grupo

control, 18 (51,4%) fueron de género femeninoy
17 (48,6%) fueron de género masculino. En este

Resultados - : . :
grupo ningun paciente presento sintomas previos

De los 20 pacientes con enfermedad, 16 (80%) a la extraccién de la pieza dental ya que se
fueron de género femenino y 4 (20%) fueron de trataba de piezas totalmente sanas sin ninguna
género masculino. En cuanto a la presencia de alteracién. En cuanto a la suministracién de
sintomas como consecuencia de la periodontitis sultamicilina como antibidtico previo a la

Reactivos PCR C. albicans Reactivos PCR E. faecalis

C. albicans E. faecalis

Concentracion Volumen 1 rxn (25 ul)  Concentracion Volumen 1 rxn (25 pl)

H20 7,25 ul 9,3 ul

Buffer Promegal X 5ul Buffer Promega 1 X 5ul

MgCl2 2.5 mM 1,5 pl MgCI2 2,5 mM 1,5 pl

dNTPs 0.2 mM 2,5 ul dNTPs 0,2 mM 2,5 ul

Primer F 0.2 uM 0,5 ul Primer F 0,2 uM 0,8 ul

Primer R 0.2 uM 0,5 ul Primer R 0,2 uM 0,8 ul

Go Taq 1.25U 0,25 ul Gotag1,25U 0,125 pl

ADN 7,5 pl 5 pl

Tabla 3. Reactivos y condiciones PCR C. albicansy E. faecalis.
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extraccion, 6 (17,1%) no recibié ninguna dosis, 17
(48,5%) recibidé profilaxis antibidtica y 12 (34%)
recibié una dosis por un tiempo igual o mayor a
24 horas.

La observacién microscépica de la tincién Gram
de 50 campos por muestra, es decir 1000 campos
en el grupo experimental y 1750 campos en el
grupo control dio los siguientes resultados: En las
muestras de tejidos con periodontitis periapical
refractaria se observd presencia de
microorganismos en 539 campos de 1000 es
decir el 54%, de los cuales 104 campos (10%)
revelaron la presencia de cocos Gram -, 504
campos (50%) de cocos Gram +, 5 campos (1%)
de bacilos Gram -, 129 campos (13%) de bacilos
Gram +y un campo (0,1%) de levaduras. De las 20
muestras observadas pertenecientes a este
grupo (tabla 4), 16 (80%) revelé presencia de
microorganismos en la tincién, mientras que 4
(20%) no presentd evidencia de ningln
microorganismo. La presencia de cocos Gram +
fue observada en 16 muestras lo que equivale al
(80%), se encontraron cocos Gram —en 14 de las
muestras (70%), bacilos Gram — en 3 (15%) de las
muestras, bacilos Gram + en 13 (65%) de las
muestras y levaduras en 1 (5%) de las muestras.
Por otro lado, en las muestras de tejido sano
pertenecientes al grupo control, se observo la
presencia de microorganismos en 4 campos de
1750 es decir el 0,23%, de los cuales 3 campos
(0,3%) mostraron la presencia de coco Gram +vy 1
campo (0,1%) de cocos Gram -. De las 35
muestras observadas pertenecientes a este
grupo, solo la muestra SPE31 revelé presencia de
microorganismos, es decir 1 de 35 lo que equivale
al 3% (Las imdgenes 3, 4 y 5 revelan la
comparacién entre presencia y ausencia de
microorganismos del grupo experimental vy
control).

Analisis Molecular

En el anélisis molecular del ADN, en 55 muestras
recolectadas se realizé la amplificacién de beta-
Actina para corroborar la presencia de ADN en los
tejidos tanto sanos como enfermos, el 100% de

Imagen 3. G. Control, SPE#30, se observa ausencia de
microbiota en campo microscépico (1000X)

las muestras dieron como resultado beta-Actina
positivo en la electroforesis. Consiguientemente
se realizé el PCR para la amplificacién del gen 16s
el cual determina la presencia de ADN bacteriano
en los tejidos. En el grupo experimental 16 (80%)
de las muestras SPE1, SPE2, SPE3, SPE4, SPES5,
SPE6, SPES8, SPES, SPE10, SPE11, SPE12, SPE14,
SPE16, SPE18, SPE19 Y SPE20 dieron positivo
mientras que en el grupo control una muestra
SPE31 (3%) dio positivo para esta amplificacién.

Se realiz6 posteriormente el PCR para la
amplificacion del gen correspondiente a la
bacteria Enterococcos faecalis en todas las
muestras que dieron positivo en el 16s, de las
cuales SPE2, SPE 9 y SPE12 es decir 3 muestras o
el 15% correspondientes al grupo experimental
dieron positivo. La Gnica muestra que dio positivo
para el 16s del grupo control SPE31 dio resultado
negativo para la amplificacion del gen de esta
bacteria. Se procedié después a realizar el PCR
para la amplificacién del gen perteneciente a
Candida albicans en las 55 muestras de tejidos
sanos y enfermos. En el grupo experimental, las 4
muestras SPE5, SPE11, SPE12 Y SPE16 o 20%
dieron positivo para esta amplificacién mientras
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Imagen 4. Grupo Experimental SPE#19: G.
Experimental, se observa cocos Gram + y bacilos
Gram + (1000X)

que en el grupo control 0% de las muestras
presentaron resultados positivos para Candida
albicans.

En cuanto al nimero de tipo de microorganismos
identificados en cada muestra. En el grupo
experimental se establecié que 4 (20%)
correspondiente a las muestras SPE7, SPE13,
SPE15 y SPE17 no presenté microbiota, 4 0 20%
correspondientes a las muestras SPE2, SPE9,
SPE18 'y SPE20 presenté dos tipos de
microorganismos, 8 o 40% de las muestras SPE1,
SPE3, SPE4, SPE5, SPE6, SPE8, SPE10 y SPE19
presenté 3 tipos de microorganismos, 2 o 10%
correspondiente a las muestras SPE12 y SPE14
presenté 4 tipos de microorganismosy 2 o 10%
de las muestras SPE11 y SPE16 reveld 5 tipos de
microorganismos. Por otro lado, el grupo control
presentdé en una Unica muestra  (3%)
correspondiente  a  SPE31, 2 tipos de
microorganismos.

Los resultados obtenidos en base al andlisis OR
fueron los siguientes: se determind que la
presencia bacteriana en los tejidos
perirradiculares aumenta la probabilidad o riesgo
en 136 veces de desarrollar la persistencia de la

lesion perirradicular ~ (p<0,05) (OR=136)
(IC95%=14,6-317), siendo  estadisticamente
significativo. En cuanto  al  OR de
microorganismos especificos asociados a la
persistencia de la lesidén se establecid que la
presencia de C. albicans en los tejidos aumenta en
19,36 veces la probabilidad (p<0,05) (OR=19,36),
la presencia de E. faecalis aumenta en 14,22 veces
la probabilidad de desarrollar la misma
enfermedad (p=0,0.043) (OR=14,22),
consiguientemente la presencia de cocos Gram +
incrementa en 136 la probabilidad (p<0,05)
(OR=136), de cocos Gram - aumenta la
probabilidad en 79 veces (p<0,05) (OR=79), de
bacilos Gram + aumenta la probabilidad en 127,8
veces (p<0,05) (OR=1127,8) y de bacilos Gram —
incrementa en 14,22 veces la probabilidad
(P=0,043)(OR=14,22) de desarrollar la
periodontitis perirradicular refractaria. Siendo
P<0,05 en todos los casos mencionados, hace que
sean estadisticamente significativos. Se asocid
también que la probabilidad de que los tejidos
sanos presenten microorganismos es de 0,0074
veces (p<0,05) (OR=0,0074) (IC95%=0,0008-
0,0712) lo cual también es estadisticamente
significativo. Adicionalmente, se realizé el anélisis
OR para asociar la presencia bacteriana en
pacientes sintomaticos del grupo experimental.
Se determind que la presencia bacteriana
determinada por el 16 S positivo en los tejidos
perirradiculares aumenta la probabilidad en 2
veces para que los pacientes presenten sintomas
(p=0,51) (OR=2), lo cual no fue estadisticamente
significativo. Adicionalmente se realizé un anélisis
OR para la asociacién de los microorganismos
identificados con la manifestacién de sintomas en
los pacientes. La presencia de C. albicans
aumentd en 0,733 veces la probabilidad (p=0,65)
(OR=0,733) de presentar sintomas, de E. faecalis
aumentd en 6.5 veces la probabilidad (p=0,201)
(OR=6,5) para desarrollar sintomas, de cocos
Gram + aumenté en 1,36 veces la probabilidad
(p=0,657) (OR=1,36), de cocos Gram — aumentd
en 0,27 veces la probabilidad (p=0,225)
(OR=0,27), de bacilos Gram + aumenté en 1,11
veces la probabilidad (p=0,66) (OR=1,11) y de
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bacilos Gram - aumenté en 1,2 veces la
probabilidad (p=0,68) (OR=1,2). De los valores de
p mencionados todos fueron mayores a 0,05 por
lo que no fueron estadisticamente significativos.
Se asoci6 de la misma manera la presencia
bacteriana con la dosis antibidtica que recibieron
los pacientes previamente a la intervencién
quirtrgica. En este anélisis se determiné que los
pacientes con profilaxis antibidtica presentan
1,36 veces mas probabilidad de presentar
microorganismos en los tejidos perirradiculares
enfermos que los pacientes que recibieron una
dosis igual o mayor a 24 horas, sin embargo
(P=0,65) (OR=1,36) por lo que esta asociacién no
fue estadisticamente significativa.

Se calculé la media de tipo de microorganismos
identificados en entre las muestras de tejido
enfermo y sano. El promedio en tejidos sanos fue
2,5y en tejido sano fue 0,057 lo cual analizado
con la prueba T presenté (P=0,000001) siendo
estadisticamente significativo. Se calculé también
la media de tipo de microorganismos entres las
muestras de  pacientes  asintomdticos vy
sintomatico, la cual fue 2,53 y 247
respectivamente. P=0,7 por lo que no fue
estadisticamente significativo.

Ademads, se calculé la sensibilidad especificidad
de los métodos realizados en este estudio para
identificar la presencia de microbiota, en cuanto
a la presencia bacteriana reconocida en la tincién
Gram y en el andlisis molecular por medio de PCR,
se establecié una sensibilidad de 80% vy
especificidad del 97%. Por otro lado, al comparar
la identificacién de levaduras por medio de la
tincion Gram vy el analisis molecular de C. albicans
se establecié 5% de sensibilidad y 100% de
especificidad.

Discusién
En el presente estudio se tomaron 55 muestras
divididas en 20 de tejido con lesién periapical
persistente y 35 de tejidos sanos. Las muestras
fueron sometidas a analisis molecular y tincién
Gram para verificar presencia bacteriana y de

Imagen 5. Grupo Experimental SPE#11: se observa
bacilos Gram - (1000X)

levaduras. Cabe recalcar que a pesar de la
controversia existente sobre la presencia de
microbiota en los tejidos perirradiculares y su
asociacion causal a la persistencia de la
periodontitis apical, este estudio corrobora la
presencia positiva de microorganismos en 16 de
las 20 muestras es decir el (80%) de los tejidos
periapicales con lesion de pacientes tanto
sintomdticos como asintomadticos con dosis
antibidtica previa. De la misma manera presenta
en 4 muestras o (20%) la presencia de C. albicans
y en 3 muestras (15%) la presencia de E. faecalis.
La presencia de microorganismos en el 80% de
las muestras se apoya en varios estudios similares
que encontraron microorganismos, por ejemplo,
el estudio de Stewart y Corteson que 35 de 36
muestras o (97%) presentaron microorganismos
10 en el estudio de Subramanian y Mickel 27 de 33
muestras o (81%) 11, en el estudio de Sunde 34 de
las 34 muestras o (100%) de lesiones
asintomdticas 12y en el estudio de Saber 7 de las
15 muestras o (54%) de lesiones sintomaticas y
asintomdticas 4. Adicionalmente, la identificacion
de E. faecalis en las lesiones periapicales
refractarias es referida por otros estudios como
el de Subramanian y Mickel " que reportd que E.
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Estadisticamente
significativo P < 0.05

Microorganismo OR (Intervalo de Prueba exacta de
confianza 1C95%) Fisher

C. albicans 19,36 0,014 0,014 < 0.05 (+)

E. faecalis 14,22 0,043 0,043 < 0.05 (+)

Cocos Gram + 136 0,0000000025 0,0000000025 < 0.05 (+)
IC=14-317

Cocos Gram - 79 0,000000115 0,000000115 < 0.05 (+)
1C=8,7-720

Bacilos Gram +  127,8 0,000000053 0,000000053 < 0.05 (+)

Bacilos Gram - 14,22 0,043 0,0435 < 0.05 (+)

Tabla 5. Andlisis OR: asociacion de los microrganismos identificados como factor causal de la periodontitis periapical

refractaria. + estadisticamente significativo.

faecalis fue la especie de mayor incidencia en las
muestras con el 14,6%, también el estudio de
Siqueira y Rocas 7 sefalé a E. faecalis como el
mayor responsable de la persistencia de la lesién
periapical y fue identificado en 64% de las
muestras. Igualmente, otros estudios reportan la
presencia de esta bacteria como el de Socransky
en el 75%, el de Stewart en el 64% 10 en el de
Sunde en el 75% 2y en el de Sedgley en el 74%
de las muestras.

En cuanto a la presencia de C. albicans, esta
especie también estd identificada en varias
investigaciones de lesiones periapicales
refractarias. En el estudio de Zang y col. se
manifiesta en 80% de las muestras, en el estudio
de Sunde y col. ¥ en el 75%, en el estudio de
Socransky y col. en el 75% de las muestras, en el
estudio de Peciuliene y col. en el 50% y en el 9%
de las muestras en el estudio de Siquiera & Rocas
7. A pesar de los estudios mencionados, otros
como el de Baumgartner * y Waltimo y col. no
encontraron presencia de esta levadura en las
muestras de lesiones periapicales refractarias.
Esto se contradice con el presente estudio en el
que se identificé en el 20% de las muestras
presencia de C. albicans. Aparte de lo
mencionado, la presencia de C. albicans y E.
faecalis en este tipo de lesion es referida por el
estudio de Stewart y Corterton ' que manifiesta
que en 5 de 8 muestras de tejidos periapicales de

pacientes que recibieron antibiético previo a la
cirugia se identificaron C. albicans, E. faecalis,
especies de Pseudomonas y Estafilococcos. Esto
hace referencia a la investigacion presente ya que
todas las muestras positivas tanto para E. faecalis
como para C. albicans fueron tomadas de
pacientes que recibieron antibiético previo a la
intervencién  quirGrgica. Ademds de las
referencias que enfatizan y mencionan el rol de C.
albicansy E. faecalis en la persistencia de la lesion
periapical refractaria, es importante destacar que
su presencia y resistencia se debe a sus factores
de virulencia por lo que también fueron
seleccionados para ser identificados en este
estudio. También se presentd E. faecalis en 3
muestras de tejido con lesidn a pesar de que los
pacientes recibieron antibiético y también se
asocié esta especie con la presencia de bacilos
Gram + en todas las muestras lo cual verifica su
capacidad de coagregarse con otra microbiota 13,
Adicionalmente, una muestra del estudio
correspondiente a tejido con lesiéon (SPE12) dio
resultados positivos para C. albicans y E. faecalis
en el andlisis moleculary la tincién Gram reflejé la
asociacién de estos microorganismos con Cocos
Gram +, cocos Gram - y bacilos Gram +
demostrando nuevamente la capacidad de
coagregarse de las dos especies (tabla4).

Por otro lado, 4 o el 20% de muestras de tejido
enfermo no amplificaron para el 16 S ni para el
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gen de C. albicans, tampoco revelaron presencia
de microorganismos en la tincién Gram lo cual
puede deberse a que la persistencia de la lesién
se haya provocado por otros factores que no
involucren microorganismos en los tejidos
periapicales. Estos como se mencionan
anteriormente pueden ser por la presencia de
cristales de colesterol en los tejidos apicales, por
la presencia de un quiste verdadero o por la
presencia microbiana dentro de los conductos
obturados lo cual causa el fracaso del
tratamiento endodéncico 3. Siguiendo con el
anadlisis de los resultados, al comparar la
presencia de microorganismos entre las muestras
de tejido sano y tejido enfermo se pudo
establecer que la manifestacién de microbiota en
los tejidos perirradiculares lesionados es un
factor causal de la enfermedad. Esto se revela en
el andlisis OR que asocia la presencia bacterianay
de Candida albicans en los tejidos enfermos con
el incremento de riesgo para la persistencia de la
lesién. Se establecié consiguientemente que la
presencia bacteriana aumenta en 136 veces la
probabilidad de desarrollar la periodontitis
periapical refractaria. Ademds, la presencia
bacteriana especifica aumentd la probabilidad de
desarrollar la enfermedad de la siguiente
manera: E. faecalis en 14,22 veces, cocos Gram +
en 136 veces, cocos Gram — en 79 veces, bacilos
Gram + en 127,8 veces, bacilos Gram — en 14,22
veces y C. albicans que es una levadura en 19,36
veces. Como se detallé anteriormente en los
resultados todas estas asociaciones fueron

estadisticamente significativas ya que P<0,05.

Con lo mencionado anteriormente se puede
establecer que la presencia de microorganismos
en los tejidos perirradiculares es un factor de
riesgo para la persistencia de la periodontitis
periapical, esto involucra a los microorganismos
encontrados en la fisiopatologia de |la
enfermedad. En estudios similares no se compard
la presencia de microbiota entre tejidos sanos y
enfermos, es decir no se tomd en cuenta un
grupo control por lo que no se establecié la
relacion causal antes mencionada. En general los
otros estudios establecen la frecuencia de

microorganismos encontrados, pero en los
mismos se detalla que no se ha establecido el rol
de la microbiota encontrada con la etiopatogenia
de la enfermedad. Al ser uno de los objetivos de
este estudio identificar la presencia de bacteriasy
levaduras en los tejidos enfermos para asociarla
como un factor causal de la lesion, se optd por
agregar el grupo control de tejidos sanos el cual
da el pardmetro de comparacién para realizar el
anélisis OR y establecer el factor de riesgo de la
enfermedad.

Al comparar las muestras de tejido sano con las
de tejido enfermo también se consiguid verificar
que el protocolo seguido a fin de evitar la
contaminacién de la muestra con la microbiota
del medio oral fue correcto ya que 97% de las
muestras de tejido sano no presentaron
presencia de microorganismos tanto en la tincién
Gram como en la identificacion molecular con
PCR. El 3% o 1 muestra de las 35 del grupo
control revelé la presencia de microorganismos,
esto de acuerdo a los otros resultados de la
investigacion se puede deducir que fue por un
error en el momento de tomar la muestra en la
que pudo contaminarse al tener contacto con
saliva, dientes, lengua o mucosa del paciente.

Se hizo también un andlisis sobre la toma de
antibidtico previo a la cirugia, uno de los
objetivos del estudio fue determinar si la dosis de
antibidtico recibido ya sea profilaxis antibidtica o
una dosis igual o mayor a 24 horas podria afectar
la presencia e indice de microorganismos en las
muestras. En 20 0 100% de las muestras de tejido
enfermo los pacientes recibieron antibidtico
antes de la cirugia, de las cuales 16 presentaron
microorganismos. Se hizo un anélisis de la dosis
antibidtica frente a la presencia bacteriana y se
determind que la toma profildctica de antibiético
tiene una probabilidad 1,36 veces mayor de
presentar bacterias en las muestras de tejidos
enfermos que la toma de antibidtico por un
tiempo mayor o igual a 24 horas. Sin embargo,
esta probabilidad no fue estadisticamente
significativa. En varios estudios similares como el
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de Saber y col., Signoretti y col., Fouad, entre
otros %# el criterio de exclusién de la muestra
fueron pacientes que hayan recibido dosis
antibiética previa a la cirugia perirradicular), sin
embargo el presente estudio incluyé pacientes
con toma de antibiético y como los resultados lo
demuestran igual se pudo identificar presencia
bacteriana en los tejidos enfermos de todos los
pacientes que tomaron sultamicilina antes de la
intervencién. Estos resultados se ven apoyados
en otros estudios semejantes que también
incluyeron en las muestras pacientes con toma de
antibiético previa como el de Sunde 12 y el
mencionado por Fouad lo cuales presentaron
presencia de microbiota. Para determinar el
ndmero de microorganismos identificados en las
muestras, se calculé también la media de tipos de
microorganismos en los tejidos enfermos la cual
fue 2,57. Este valor fue estadisticamente
significativo con lo que se puede establecer que
en las lesiones periapicales refractarias se
presenté mas de un tipo microorganismo y se
observé de 2 a 5 tipos de microrganismos,
pertenecientes a la familia de cocos Gram +,
cocos Gram -, bacilos Gram +, bacilos Gram —y
levaduras. De estos predomind la presencia de
cocos Gram + en 80% de los casos, cocos Gram —
en el 70%, bacilos Gram + en el 65%, bacilos
Gram - en el 15% vy C. albicans en 15% de los
casos. De acuerdo a lo anterior, 40% de las
muestras asocié 3 tipos de microorganismos,
20% presentd 2 tipos, 10% presentd 4 tipos y
10% revelé 5 tipos de microorganismos. Lo
establecido  anteriormente  determina la
naturaleza poli-microbiana de la lesién periapical
refractaria lo cual tiene una gran relevancia
clinica tanto en el tratamiento intraconducto
como en el antibidtico. Se calculé también la
media de microorganismos en pacientes
asintomaticos y sintomaticos, las cuales fueron
2,53y 2,47 respectivamente. Sin embargo, estos
valores no fueron estadisticamente significativos
ya que p>0.05.

En cuanto a los pacientes sintomaticos, se realizé
un analisis OR para establecer la asociacion de los

microorganismos identificados con la presencia

de sintomas. Todos los microorganismos
aumentaron la probabilidad de presentar
sintomas, sin embargo, ninguna de estas

probabilidades fue estadisticamente significativa
con lo que no se pudo establecer que la presencia
de microbiota especifica es un factor causal de
sintomas.

Se analizd también la especificidad y sensibilidad
de las técnicas utilizadas en este estudio para
identificar los microorganismos, se relacioné la
tincién Gram con el analisis molecular por medio
de PCR vy se establecié que la tincién Gram en
cuanto a la presencia bacteriana presenté una
sensibilidad de 80% lo cual demuestra la
capacidad de la tincién Gram de identificar la
presencia de bacterias en tejidos enfermos es
decir los verdaderos positivos. La especificidad
del 97% demuestra la capacidad de la técnica de
identificar los tejidos sanos es decir los
verdaderos negativos. Al ser los dos valores altos
se puede decir que la validez de la tincién Gram
frente al PCR es aceptada como prueba de
identificacion de bacterias. Por otro lado, al
comparar la identificacion de levaduras por
medio de la tincién Gram con el analisis molecular
de C. albicans se establecié 5% de sensibilidad y
100% de especificidad. Esto demuestra que la
capacidad de la técnica de identificar levaduras
en los tejidos enfermos fue baja es decir no
identific6 adecuadamente los verdaderos
positivos. Sin embargo, la sensibilidad de la
técnica fue del 100% lo cual demuestra la alta
capacidad de identificar los tejidos sanos sin
presencia de levaduras es decir los verdaderos
negativos. La sensibilidad tan baja en cuanto al
reconocimiento de levaduras en los tejidos
enfermos puede deberse a que el observador no
identificd la presencia de este microorganismo en
las muestras, como se conoce C. albicans es
polimérfica lo cual hace que no sea tan facil
determinar una forma constante de la levadura.
Esto hace que se pueda presentar de diversas
maneras dificultando el reconocimiento de la
misma en el estudio.
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Con lo discutido anteriormente, a pesar de que
en el ano 1939 el investigador Kronfeld
menciond que “un granuloma no es un d&rea
donde las bacterias viven, sino un lugar en el que
son destruidas”, en la actualidad las avanzadas
técnicas moleculares han logrado identificar no
solo un tipo de microorganismo sino varios en las
lesiones refractarias con lo que se determina la
naturaleza polimicrobiana de la persistencia de la
lesién. Sin embargo, a pesar de los estudios que
corroboran la presencia bacteriana en los tejidos
enfermos y consecuentemente su capacidad de
adaptacién y de causar inflamacién en los tejidos,
varios autores se niegan a aceptar estos
resultados sosteniendo su posicion en que los
estudios que  muestran  presencia  de
microorganismos no seleccionaron los casos
adecuadamente, contaminaron las muestras con
el medio oral, no se diferenciaron
microorganismos viables con las técnicas
moleculares y que ciertas bacterias pudieron ser
trasladadas del interior de los conductos hacia los
tejidos durante la intervencién quirdrgica. Entre
estos autores se destacan Iwy, Wasfy, Vigil, Abou-
Rass, Bogen, Zuolo y Nair 316 Nair publica en
varios articulos su posiciéon e incluso es citado por
autores como Zuolo en su libro “Reintervencién
en Endodoncia” en el que destaca que Nair
“considera valido aun el concepto de que
generalmente las lesiones apicales no albergan
bacterias en su interior” 314, Se establece en esta
posicidon que solo en las siguientes situaciones se
puede encontrar presencia de microorganismos
en los tejidos periapicales: contaminacién de los
tejidos perirradiculares por fistulas o bolsas
periodontales, casos de exacerbaciones en las
que el proceso crénico se agudiza presentando
sintomas, por materiales extruidos en la regién
apical y por presencia de Actinomices vy

Propionibacterium por su habilidad de adaptarse y
colonizar los tejidos perirradiculares 7. Con lo
establecido segln la posicion de Nair 16 se
enmarca aln mas la controversia sobre este
tema, en el que diversos autores y estudios
tienen posiciones diferentes en cuanto a la

presencia de microorganismos en los tejidos
perirradiculares y su rol fisiopatolégico con la
enfermedad. Por lo tanto, el presente estudié se
realiz6 con los siguientes criterios para
comprobar la presencia de microbiota en los
tejidos periapicales y darle a esta una relacién
causal con la enfermedad:

« Se excluyé de las muestras piezas dentales
con caries, fracturas, restauraciones
inadecuadas, lesiones periodontales,
materiales extruidos en la regién apical y
fistulas lo cual puede contaminar la
muestra como lo establece Nair.

* Los pacientes realizaron enjuagues con
gluconato de clorhexidina al 0.12% vy
también se realiz6 limpieza de la zona
quirdrgica con la misma substancia al 0,2%
a fin de evitar la contaminacién de la
muestra con el medio oral como
establecen otros autores que fue la falla
en la toma de muestras.

« Seincluyé las muestras de pacientes tanto
asintomaticos como sintomaticos a fin de
comprobar que no hay presencia
bacteriana solo en exacerbaciones o
agudizaciones de la enfermedad.

« Se determiné la Vviabilidad de los
microorganismos identificados con el PCR
por medio de la tincién Gram la cual revela
MIiCcroorganismos Vivos ya que conservan
sus membranas celulares, esto se hizo a fin
de contrarrestar la posicibn que las
técnicas moleculares no pueden identificar
entre el ADN de microorganismos vivos y
muertos.

« Se identificé molecularmente
microorganismos especificos como C
albicans y E. faecalis para comprobar que
no solo especies como Actinomices y
Propionibacterium son lo suficientemente
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patégenas para adaptarse y establecerse
en un medio como los tejidos
perirradiculares.

« Se incluyé en el estudio un grupo control
de tejidos sanos con el objetivo de
compararlos con los tejidos enfermos vy
establecer asi que la presencia microbiana
en estos tejidos es un factor de riesgo para
el desarrollo y persistencia de la
enfermedad.

Conclusiones

En conclusién, con lo anteriormente expuesto se
demuestra que a pesar de que todos los
parametros de Nair 418 fueron respetados y que
se modificé el protocolo del estudio en base a las
criticas de varios autores en la toma de muestray
proceso de las mismas, se reconocié la presencia
de microorganismos en la mayoria de casos
periapicales refractarios tanto sintomaticos como
asintomaticos. Adicionalmente, se identificd la
naturaleza polimicrobiana de esta infecciéon y se
establecié que la presencia de microbiota es un

factor causal para la persistencia de la lesion.

Cabe recalcar que varias investigaciones de
autores como Saber, Signoretti, Siqueira, Wang
entre muchos otros apoyan los resultados vy
analisis de este estudio 247 La controversia
sobre este tema seguramente continuard, sin
embargo, mdas relevante que defender una
posicidon es seguir con la investigacién en este
campo por medio de las nuevas técnicas
moleculares las cuales nos presentaran un nuevo
panorama sobre la verdadera microbiologia
relacionada a las infecciones de origen
endoddncico.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue determinar si la utilizacion del grabado acido sobre el iondémero de vidrio (Vitremer) mejora
la fuerza de adhesién con la resina compuesta. Se analizaron 30 incrustaciones de ionémero de vidrio (Vitremer) de 2mm de
grosor y 12 mm de didmetro, montadas en un bloque cilindrico de acrilico con 4 cm de alto y 2 cm de didmetro. Una vez hechas
estas 30 muestras se separaron en tres grupos de 10. En el primer grupo se realizé una restauracién de resina sin la utilizacién del
4cido fosforico, se aplicd 2 capas de adhesivo (3M ESPE Adper Single Bond Plus) sobre el ionémero de vidrio y posteriormente se
colocd 3 mm de resina compuesta. En el sequndo grupo se colocd dcido fosférico al 35% durante 15 segundos sobre el ionémero
de vidrio previo a la colocacién adhesivo y de la resina, y finalmente en el tercer grupo se colocd &cido fosférico durante 30
segundos previo a la colocacién de los sistemas adhesivos y de la resina. Las muestras fueron almacenadas en agua destilada a
37°C durante 5 dias antes de ser sometidas a pruebas de cizalla. La fuerza de adhesién fue calculada en megapascales (MPa) y
analizada estadisticamente. Los promedios fueron comparados con los métodos de Bonferroniy de Tukey Kramer, calculado a un
nivel de significancia de 0,05.

Del total de muestras analizadas, el grupo 1 obtuvo un promedio de 4,73 MPa siendo el grupo con mayor fuerza registrada,
seguido por el grupo 2 con un promedio de 4,36 MPa y finalmente el grupo 3 con menor fuerza registrada con un promedio de
3,90 MPa. Al realizar los andlisis estadisticos se obtuvieron resultados en los que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos. En la prueba de igualdad de varianzas del test de Bonferroni los tres grupos presentaron un
valor de 1,0 el cual es mayor a 0,05 por lo que no son significativos. En cuanto test de Tukey Kramer, se realizé un estudio
comparativo entre los tres grupos y se obtuvo que el grupo 1 versus el grupo 2 presentd un valor de 0,922, el grupo 1 versus el
grupo 3 presentd un valor de 0,665 y finalmente el grupo 2 versus el grupo 3 presenté un valor de 0,880. Por lo tanto, los tres
grupos tuvieron valores mayores a 0,05, lo cual determina que no son diferentes significativamente. Se llegé a la conclusién que
el uso del acido fosférico sobre el ionédmero de vidrio (Vitremer) puede o no ser omitido en un procedimiento operatorio
utilizando resina compuesta.

Palabras claves: lonémero de vidrio, resina compuesta, caries, grabado 4cido, adhesién.

Abstract

The aim of this study was to determine whether the use of acid etching on glass ionomer (Vitremer) improves the adhesion
strength with the composite resin. 30 inlay glass ionomer (Vitremer) were analyzed with 2mm thick and 12 mm diameter, laid
above a cylindrical acrylic block with 4 cm high and 2 cm diameter. Once made these 30 samples, were separated into three
groups of 10. The first group resin restoration was made without using phosphoric acid, 2 layers of adhesive on the glass
jonomer were applied and then 3mm of composite resin were placed. In the second group, 35% phosphoric acid was placed for
15 seconds on the glass ionomer prior to placement of adhesive system and resin, and finally in the third group was placed
phosphoric acid for 30 seconds prior to placement of the adhesive systems and resin. The samples were stored in distilled water
at 37 ° C for 5 days before being failed in shear. The adhesion strength was calculated in megapascals and statistically analyzed.
The averages were compared with the methods of Bonferroni and Tukey Kramer, calculated at a 0,05 significance level.

Of all the samples analyzed, group 1 had an average of 4,73 MPa being the group with the highest force recorded, followed by
group 2 with an average of 4,36 MPa and finally group 3 with less force registered an average of 3,90 MPa. When performing
statistical analyzes results in which there were no statistically significant differences among the three groups were obtained. In
the test of equal variances Bonferroni test, the three groups presented a value of 1,0 which is higher than 0,05, therefore there
are no significant difference. Using Tukey Kramer test, a comparative study was made between the three groups and it was
found that the group 1 versus group 2 showed a value of 0,922, group 1 versus group 3 presented a value of 0,665 and finally
group 2 versus group 3 presented a value of 0,880. Therefore, the three groups had higher than 0.05, which determines that
they are not significantly different. As a conclusion, the use of phosphoric acid on glass ionomer (Vitremer) may or may not be
omitted in an operative procedure using composite resin.

Key words: glass ionomer, composite resin cavities, etching, adhesion.
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Introduccion

La caries dental, es quizds, la enfermedad mas
frecuente del ser humano. La incidencia de caries
desde hace unos afios atrds hasta la actualidad,
ha incrementado debido al modo de vida y en si,
a la alimentacién. La evolucion de esta
enfermedad, si no es tratada, da lugar a una
pérdida de estructura dentaria que puede llegar
a3 afectar ademas del esmalte, la dentina e incluso
lapulpa™.

La operatoria dental es el drea encargada de
restaurar las piezas dentales que son afectadas
por una pérdida de sustancia producida por
causas infecciosas, como las caries; y no
infecciosas como los traumas, abrasiones,
erosionesy abfracciones 2.

Se ha desarrollado un material usado como base
de cavidades muy profundas, conocido como
ionémero de vidrio para base. El iondmero
presenta propiedades de proteccién frente a la
reaparicién de caries, tiene accidon antiséptica,
mineralizante y propende a la homeostasis del
6rgano dentino-pulpar; ayuda a neutralizar la
contracciéon de la resina gracias a la elasticidad
que brinda, asemejandose a las propiedades de la
dentina .

Los ionémeros de vidrio se endurecen mediante
la reaccién acido-base, esta reaccién se produce
cuando el &cido ataca al vidrio, de éste salen
iones de calcio, flior y aluminio y queda como
nucleo la estructura silicea de vidrio. Los iones
bivalentes de calcio, estroncio y aluminio
conformardn la matriz de la estructura del nicleo
del ionémero como policarboxilatos de calcio y
de aluminio, mientras que el flor es liberado y
puede salir del ionémero como fluoruro de sodio,
este episodio es llamado el fendémeno de
liberacién del fldor 3.

Debido a la falta de estéticay a la baja resistencia
a la abrasién que tiene el ionémero de vidrio, se
utiliza la resina compuesta como material
restaurador de la cavidad siendo utilizado el
ionémero como base.

Para que la restauracion de la cavidad tenga éxito
y no sufra de micro filtraciones, es imprescindible
una buena adhesion entre la resina y el ionémero
de vidrio. Para lograr esto se utiliza adhesivo
entre la resina y el ionémero, mientras que el
mecanismo de unién entre el ionémero vy la
dentina es quimico con un entrabamiento
mecanico. Pero la gran incégnita se encuentra en
si el grabado 4cido en el ionémero es o no
necesario para una mejor retencién entre la
resinay elionémero .

En la presente investigacién se comparan las
propiedades de adhesién entre el ionémero de
vidrio y la resina compuesta utilizando y no
utilizando grabado acido.

Método

Para la fabricacién de las muestras se realizaron
30 discos de ionémero de vidrio (3M ESPE
Vitremer). Con la ayuda de las indicaciones del
fabricante, se procedié a mezclar dos medidas de
polvo y dos gotas de liquido, integrando poco a
poco el polvo al liquido hasta conseguir una
mezcla homogénea.

Imagen 1. Medidas de polvo y liquido del lonémero
de vidrio (Vitremer).
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Una vez conseguida la mezcla del ionémero, se
colocd vaselina sobre la loseta de vidrio y sobre
ella se colocdé los moldes metélicos con un
didmetro de 12 mm vy una profundidad de 2mm
(imagen 2), para colocar dentro de ellos el
ionémero de vidrio. Se polimerizd el ionémero
con una ldmpara de fotocurado (Optilight Max,
Gnatus) durante 40 segundos como lo
recomienda el fabricante y se realizd el mismo
procedimiento hasta obtener 30 discos de
ionémero de vidrio.

Imagen 3. Moldes metalicos para colocar el ionémero
y el acrilico.

sobre la superficie del ionémero de vidrio. Con la
ayuda de un microcepillo (Imagen 4), se aplicaron
dos capas de adhesivo (3M ESPE Adper Single
Bond 2) sobre el ionémero de vidrio, fotocurando
cada una durante 10 segundos tal y como lo
indica el fabricante. Una vez fotocurado el
adhesivo, se aplicé la resina en 2 capas. Se tomd 3
mm del dispensador de resina (Imagen 5) y se
colocd sobre el iondmero de vidrio con la ayuda

Imagen 2. Rodela metélica con didmetro interior de
12 mm para colocar el ionémero.

Una vez obtenidos los 30 discos de ionémero, se
procedié a mezclar el acrilico rosado y a colocarlo
dentro del molde metélico con 2 cm de didmetro
y 4 cm de alto (imagen 3). Cuando el acrilico se
encontrd en su fase plastica se introdujo la rodela
con el ionémero dentro del acrilico y se esperé a
que se polimerice. Se realizdé el mismo
procedimiento hasta obtener las 30 muestras de
acrilico con ionémero de vidrio.

Luego de haber obtenido las 30 muestras, se
dividieron en tres grupos de 10 muestras cada Imagen 4. Aplicacién del adhesivo sobre la superficie
uno. El primer grupo no se colocé &cido Fosférico delionémero de vidrio.
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del molde metdlico para la resina. Se fotocuré
durante 20 segundos. Se tomé otra porcién de 3
mm de resina y se colocd la sequnda capa de
resina fotocurando durante 20 segundos como la
capa anterior. Se realizé el mismo procedimiento
hasta obtener las 10 muestras.

Imagen 5. Porcién de resina que se utilizé (3 mm).

En el sequndo grupo se colocd acido fosférico
(3M ESPE ScotchBond Gel Grabador) al 35%
durante 15 segundos sobre la superficie del

Imagen 6. Aplicacién del cido fosférico sobre la
superficie del ionémero de vidrio.

ionémero de vidrio (Imagen 6). Se lavd con agua
durante 30 segundos y se secé con chorro de aire
de la jeringa triple. Después de haber grabado la
superficie de ionémero, se realizd el mismo
procedimiento de colocacion del adhesivo vy
resina que el primer grupo.

En el tercer grupo se colocé acido fosférico (3M
ESPE ScotchBond Gel Grabador) al 35% durante
30 segundos sobre la superficie del ionémero de
vidrio (Imagen 6). Se lavé con agua durante 60
segundos y se secd con la ayuda del chorro de
aire de la jeringa triple. Después de haber
grabado la superficie de ionémero, de igual
manera se utilizé el mismo procedimiento de
colocaciéon de adhesivo y resina que el primer
grupo.

N\

Imagen 7. Muestras colocadas en agua destilada en la
maquina de bafio maria a 37°C.

Una vez obtenidas las 10 muestras de cada grupo,
se marcaron las muestras para identificarlas.
Posteriormente, las 30 muestras fueron
colocadas en agua destilada en una maquina de
bafo de agua Maria a 37°C (Imagen 7) durante 5
dias.

Luego de haber concurrido los 5 dias, todas las
muestras fueron sometidas a cizallamiento con la
ayuda de la mdquina de pruebas universal a una
velocidad de 0,1 mm/min hasta que se produjera
la fractura.
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Grupo 1 Control en Mpa

0,50 MPa 4,07 MPa
3,86 MPa 1,33 MPa
4,77 MPa 3,68 MPa
4,49 MPa 5,31 MPa
6,22 MPa 8,42 MPa
3,40 MPa 1,73 MPa
3,04 MPa 5,16 MPa
5,94 MPa 3,68 MPa
6,65 MPa 4,53 MPa
8,42 MPa 5,69 MPa

Grupo 2 (15 seg) en Mpa

Grupo 3 (30 seg) en Mpa
3,54 MPa
6,37 MPa
0,74 MPa
2,89 MPa
7,96 MPa
1,32 MPa
3,54 MPa
5,06 MPa
3,11 MPa
4,46 MPa

Tabla 1. Fuerza de las muestras analizadas en newtons.

Los datos fueron almacenados y se calculd la
fuerza de adhesién en megapascales. Los
resultados fueron analizados por un anélisis de
varianza de tres grupos calculado a un nivel de
significancia de 0,05. Los promedios de los
grupos fueron comparados con el test de
Bonferroniy Tukey Kramer.

Resultados

Se analizaron estadisticamente los valores de las
30 muestras y se obtuvo los siguientes datos
presentados en las siguientes tablas y gréficas
utilizando el programa Stata.

Con la ayuda de los siguientes gréficos se
demuestra que la actividad de las fuerzas
registradas tiene gran variabilidad y que no
siguen un patrén determinado.

« En el grupo # 1 se registraron valores
desde 0,50 hasta 8,42 MPa.

« En el grupo # 2 se registraron valores
desde 1,33 hasta 8,42 MPa.

« En el grupo # 3 se registraron valores
desde 0,74 hasta 7,96 MPa.

Al realizar un promedio y desviacién estdndar de
los datos registrados se obtuvo lo siguiente:

Segun los datos obtenidos en la tabla 2, se puede
observar que el grupo #1 presenta un promedio
de fuerzas mayor a la de los otros dos grupos,
seguido por el grupo #2 y finalmente con el
promedio mas bajo, el grupo #3.

En la figura 1 también se puede observar el
comportamiento del promedio de las fuerzas de
los tres grupos, asi como también la desviacién

Desviacion estandar

Promedio
1 4,73 2,22
2 4,36 2,03
3 3,90 2,18
Total 4,33 2,14

0,50 8,42
1,33 8,42
0,74 7,96
0,50 8,98

Tabla 2. Promedio y desviacién estandar de los grupos.
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Figura 1. Promedio, minimo y maximo de fuerzas de los grupos de estudio en Megapascales.

estdndar, el maximo y minimo de fuerzas
registradas.

En el caso del promedio (barra azul), se puede
observar que el grupo #1 alcanzé los valores mas
altos de fuerza y también presenté la menor
fuerza (barra roja).

Prueba de supuestos

Se deben probar los siguientes supuestos para
utilizar un test paramétrico de comparacién de
medias:

1. Las distribuciones de cada grupo deben
tener una distribucion normal

2. Las varianzas entre los grupos deben ser
iguales: homocedasticidad

Prueba de normalidad de los grupos

Para poder comprobar la normalidad de los
grupos de estudio se utilizd el programa Stata, en
el cual se utilizé la Prueba sktest.

Dentro de esta prueba de normalidad, también se
utilizaron  los  graficos de  probabilidad-
probabilidad y los graficos de cuantil-cuantil.

El grafico de probabilidad-probabilidad (P-P Plot
o grafica porcentual) compara una funcién de
distribucién acumulada empirica con una funcién
de distribucién tedrica. La manera de interpretar
los datos obtenidos es la siguiente: Si los puntos
se aproximan al comportamiento lineal sefalado
en el grafico, se puede considerar que la funcién
empirica de la distribucién acumulada es similar a
la tedrica, y por lo tanto se comporta
“normalmente”. Si los puntos se alejan a la linea

Prob>chi2

Obs  Pr (Asimetria)
'Grupol 10  0,6838

Pr (Curtosis)
10,568 0,50

Chi 2 (2)

0,7784

Tabla 3. Prueba de normalidad “sk” para el grupo 1.
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Normal F[(grupo1-m)/s]
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Figura 2. Gréfico P-P plot del grupo 1.

0.50 0.75 1.00
1 1 1

Normal F[(grupo2-m)/s]

0.25
1

Figura 4. Gréfico P-P plot del grupo 2.

recta, la variable se aleja de una distribucién
normal 4.

Por otro lado, el gréfico de cuantil-cuantil (Q-Q
plot) compara los valores ordenados de una
variable con los cuantiles de una distribucién
tedrica especifica.

Las graficas P-P y Q-Q se emplean para
determinar visualmente que tan bien se ajustan
los datos empiricos al comportamiento de una
distribucién teérica 4.

Para el grupo uno, en la tabla 3 se puede
observar que prob>chi? tiene un valor de 0.7784
el cual es mayor que 0.05, por esta razén

o -

Inverse Normal

Figura 3. Grafico Q-Q plot del grupo 1.

aceptamos la hipétesis nula de que la poblacién
del grupo 1 sigue una distribucién normal.

En la figura 2, el grafico P-P plot presenta los
datos del grupo 1 aproximados  al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los
datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una probabilidad normal.

En la figura 3, el grafico Q-Q plot presenta los
datos del grupo 1 aproximados  al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los
datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una distribucién normal.

Para el grupo dos, tabla 4 se puede observar que
prob>chi? tiene un valor de 0,5353 el cual es

N
w
o
~

4 5
Inverse Normal

Figura 5. Grafico Q-Q plot del grupo 2.
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Variable (0]413
Grupo 2 10

Pr (Asimetria) Pr (Curtosis) Chi 2 (2)
0,5465 0,388 1,25

Prob>chi2
0,5353

Tabla 4. Prueba de normalidad “sk” para el grupo 2.

mayor que 0,05, por esta razén aceptamos la
hipétesis nula de que la poblacién del grupo 2
sigue una distribucién normal.

En la figura 4, el gréfico P-P plot presenta los
datos del grupo 2  aproximados  al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los
datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una probabilidad normal.

0.50 0.75 1.00
Il 1 1

Normal F[(grupo3-m)/s]

0.25
Il

0.00
1

Figura 6. Gréfico P-P plot del grupo #3.

En la figura 5, el grdfico Q-Q plot presenta los

datos del grupo #2 aproximados al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los
datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una distribucién normal.

Variable (0] 13

Para el grupo tres, en la tabla 5 se puede
observar que prob>chi2 tiene un valor de 0,7636
el cual es mayor que 0,05, por esta razon
aceptamos la hipotesis nula de que la poblacién
del grupo 3 sigue una distribucién normal.

En la figura 6, el grafico P-P plot presenta los
datos del grupo 3  aproximados  al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los
datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una probabilidad normal.

Figura 7. Grafico Q-Q plot del grupo 3.

En la figura 7, el gradfico Q-Q plot presenta los
datos del grupo 3  aproximados al
comportamiento lineal presentado. Ademas, los

Pr (Asimetria)

Grupo 1 10 0,4983

Pr (Curtosis)
0,798 0,54

Prob>chi2
0,7636

Chi 2 (2)

Tabla 5. Prueba de normalidad “sk” para el grupo 3.
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Desviacion
estandar

(Intervalo 95%
confianza)

Variable Promedio Error
Estandar
Grupo 1 10 4.72867  0.702169
Grupo 2 10 4.359431 0.640391
Combinados 20 @ 4.54405 0.464431

2.220455 3.140252 6.317088
2.025094 2.910766  5.808095
2.076998 3.571985 5.516116

Ratio = sd (grupo 1) / sd (grupo 2) F=1.2022
Ho: ratio=1 Grados de libertad = 9.9
Ha: ratio< 1 Ha:ratio! =1 Ha: ratio>1

Pr(F<f) = 0.6059

2 * Pr(F>f) = 0.7883

Pr(F>f) = 0.3941

Tabla 6. Igualdad de varianzas entre grupo 1y grupo 2.

datos presentados son aleatorios, por lo tanto,
los datos presentan una distribucién normal.

Para poder utilizar un test paramétrico se debe
cumplir el supuesto de igualdad de varianzas.
Para poder comprobar este supuesto utilizamos
el “sdtest”, el cual permite evaluar si la desviacién
estdndar entre grupos es igual. El “sdtest”
mantiene como hipétesis nula que la proporcién
entre las desviaciones estadndar de los grupos es
1, es decir, que las desviaciones estdndar es la
misma. Por ende, la hipdtesis alternativa consiste
en que la proporcién sea distinta de 1. De esta
manera, para poder comprobar que las
desviaciones estdndar entre los grupos son
distintas, deberiamos observar que la hipétesis
alternativa 2xPr (F > f) < 0.05 debido a que
tenemos tres grupos de observaciones se

Promedio Error

realizaron las comparaciones de la siguiente
manera:

* Grupo 1vsgrupo2
* Grupo 1vsgrupo3
* Grupo 2 vsgrupo3
Como se ve mas adelante, se encontré gque no

existe diferencia estadisticamente significativa
entre as varianzas de los grupos.

En la tabla 6, se comparan los grupos 1y 2. Segin
los valores obtenidos ninguno es menor a 0,05,
por lo que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las varianzas de los grupos.

En la tabla 7, se comparan los grupos 1y 3. Segin
los valores obtenidos ninguno es menor a 0,05,

Desviacion

(Intervalo 95%

Estandar estandar confianza)
Grupo 1 10 4.72867  0.702169  2.220455 3.140252 6.317088
Grupo 2 10 4.359431 0.640391  2.025094 2.910766 5.808095
Combinados 20  4.54405  0.464431 2.076998 3.571985 5.516116
Ratio = sd (grupo 1) / sd (grupo 2) F=1.2022
Ho: ratio=1 Grados de libertad = 9.9
Ha:ratio< 1 Ha:ratio! =1 Ha:ratio>1

Pr(F<f) = 0.6059

2 * pr(F>f) = 0.7883

Pr(F>f) = 0.3941

Tabla 7. Igualdad de varianzas entre grupo 1y grupo 3.




Variable Promedio Error
Estandar

Grupo 2 10 4.359431 0.640391

Grupo 3 10 3.897174 0.689106

Combinados 20

4.128302 0.460879

ODONTOINVESTIGACION

(Intervalo 95%
confianza)

Desviacion
estandar

2.025094 2.910766 5.808095
2.179147 2.338306 5.456042
2.061113 3.163672 5.092933

Ratio = sd (grupo 2) / sd (grupo 3) F=0.8636
Ho: ratio=1 Grados de libertad = 9.9
Ha: ratio< 1 Ha:ratio! =1 Ha: ratio>1

Pr(F<f) = 0.4153

2 *Pr(F>f) = 0.8307

Pr(F>f) = 0.5847

Tabla 8. Igualdad de varianzas entre grupo 2 y grupo 3.

por lo que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las varianzas de los grupos.

En la tabla 8, se comparan los grupos 2 y 3. Segdn
los valores obtenidos ninguno es menor a 0,05,
por lo que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las varianzas de los grupos.

Debido a las tablas analizadas segln los valores
presentados, se cumplieron los supuestos que
nos permiten utilizar un test paramétrico. En este
caso se utilizardn el Bonferroni y una prueba
menos conservadora como lo es la prueba de
Tukey Kramer.

En la tabla 9, se compararon los tres grupos
mediante la prueba de Bonferroni, la cual nos
indica que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ninguno de
los grupos. En la tabla de andlisis de varianza, los
valores de Prob > F deben ser menores a 0,05
para que al menos un  grupo  sea
significativamente distinto de otro. En este caso
el valor de Prob > F es igual a 0,6889 el cual es
mayor a 0,05, por lo tanto, nos indica que los
grupos no son significativamente distintos.

En cuanto a la comparacién de fuerzas entre
grupos por medio del test de Bonferroni, de igual
manera, para que los valores de los grupos sean

Analisis de varianza

Fuente SS df MS F Prob > F
Entre grupos 3.47134965 2 1.73567482 0.38 0.6889
Dentro de grupos 124.020973 27  4.59336936

Total 127.492322 29  4.39628698

Prueba de Bartlett para la igualdad de varianzas: chi2 (2) = 0.0799 Prob>chi2 = 0.961
Comparacion de fuerzas por grupo

Row Mean - Col Mean 1 2
2 -0.369239
1.000
3 -0.831496 -0.462257
1.000 1.000

Tabla 9. Comparacién de grupos mediante el Test de Bonferroni.




i\? ODONTOINVESTIGACION

Grupos

Fuerzas  Contraste Error estandar
2vs1  -0.3692395 0.9584743
3vs1l  -0.8314962 0.9584743
3vs2  -0.4622567 0.9584743

Comparaciones por pares de medias con varianzas iguales

Numero de comparaciones

3
t P>[t] [95% intervalo de
confianza]
-0.39 0.922  -2.745699
2.00722
-0.87 0.665  -3.207955
1.54596
-0.48 0.880 -2.838716
1.91420

Tabla 10. Comparacién de grupos mediante el Test de Tukey-Kramer.

significativamente distintos, el valor entre los
grupos calculado deber ser menor a 0,05, y en
este caso todos los valores sefalados entre los
grupos son de 1, de esta manera se demuestra
que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos.

Si el valor que nos da P>[t] es menor a 0,05,
entonces serd significativamente distinto.

En la tabla 10, se compararon todos los grupos
entre si, en el cual P>[t] presenté los siguientes

valores:

Grupos

.
@ -
© -
©
=%
E< 4
™ T
1 2

Figura 8. Interpretacion de los datos estudiados

mediante diagrama de Cajay Bigote.

s 2vs1=0,922
* 3vs1=0,665
+ 3vs2=0,880

Ninguno de estos valores fue menor a 0.05 por lo
tanto ningdn grupo es significativamente
distinto.

En la figura 8, presentada a continuacién se
puede observar la interpretacion de los datos del
estudio por medio del diagrama de Caja y Bigote.
Se puede observar como la mediana se encuentra
dentro de los mismos valores en los tres grupos,
confirmando una vez mas que no difieren el uno
del otro. También se puede observar un valor
atipico en el diagrama del grupo 2. Por lo tanto,
el valor superior de fuerzas lo presenta el grupo 1
seguido por el grupo 2 y finalmente el 3.

Discusién

En la actualidad, es muy comun la utilizacién de
ionémero de vidrio como base en procedimientos
restaurativos con resina, ya que se utiliza
principalmente para combatir la sensibilidad
postoperatoria, ademas su modulo de elasticidad
es similar a la de la dentina y ayuda a disminuir la
reaparicion de la caries dental debido a la
liberacién de fldor 1.
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Una de las principales aplicaciones del ionémero
de vidrio es en restauraciones cervicales en
donde los margenes son tanto de esmalte como
de dentina. Su adhesién al tejido dental es de
gran eficacia, pero debido a su baja calidad
estética se ha optado por la aplicaciéon de resina
compuesta sobre el ionémero. Otra aplicacion
usual del ionémero de vidrio es en restauraciones
con cavidades muy profundas o en piezas
sensibles utilizando a éste como base 1.

La naturaleza heterogénea de la dentina y el
dificultoso control de la humedad son
desventajas que complican un perfecto sellado
en la unién dentinal. En cavidades grandes y
profundas con una o dos restauraciones
marginales  localizadas en  dentina, es
recomendable la técnica de colocar varias capas
de resina para limitar la microfiltracién y mejorar
la adhesion de la resina tanto a las paredes
dentinarias, asi como también al ionémero de
vidrio. Ademads, al utilizar esta técnica se pueden
aprovechar los beneficios del ionémero de vidrio,
es decir, su buena adhesién idnica, bajo mdédulo
de elasticidad, absorcién de estrés de fuerzas de
masticacion y propiedad de liberacién de
cationes 3,

La unién entre el ionédmero de vidrio y la resina
compuesta es de naturaleza micromecdnica, es
por esta razén que existen varios debates en
cuanto al uso o no de grabado de 4cido fosférico
sobre la superficie delionémero de vidrio.

En el estudio realizado por Guzman, A. en el ano
2000 se demostré que con el uso del grabado
con &cido fosférico al 35% se obtiene una mejor
adhesién de los sistemas adhesivos al ionémero
de vidrio y a la dentina. Sin embargo, en el mismo
estudio se demostré que el uso de este
procedimiento puede provocar una mayor
sensibilidad postoperatoria, por lo que algunos
clinicos prefieren aplicar Unicamente el
acondicionador de dentina del iondmero de
vidrio (Primer), el cual penetra en la malla de
coldgeno favoreciendo la adhesién
micromecanica entre el ionémero de vidrio y el

tejido dentario. De esta manera se colocaria acido
fosférico Unicamente en las paredes de esmalte y
dentina de la cavidad para crear una micro

retencion con los sistemas adhesivos de la resina
10

Por otro lado, tanto Smith & Soderholm como
Taggart & Pearson recomiendan en base a su
estudio, que la aplicacién del acido fosférico al
35% sobre el ionémero de vidrio sea durante un
corto tiempo ya que este puede causar un
deterioro del ionémero de vidrio 7. El grabado
acido forma una zona débil y porosa en el
ionémero de vidrio que puede ser parcialmente
reforzada con el adhesivo. Durante las pruebas
de cizallamiento, la fractura se produce en esta
region debilitada. Ya que en varios estudios tales
como el de Carvajal y el de Wexler & Beech, se
registré que la fractura se da en el ionémero de
vidrio, en lugar de la unién entre el iondémero y la
resina compuesta 18,

En el presente estudio se evalué la fuerza de
adhesién entre la resina y el ionémero de vidrio
siendo sometidas a fuerzas de cizallamiento
utilizando o no el &cido fosférico sobre la
superficie delionémero.

Los objetivos de este estudio se pudieron cumplir
ya que se determind que la fuerza de adhesién
delionémero de vidrio y la resina sin la aplicaciéon
del dcido fosférico fue en promedio de 4,73 MPa,
siendo el grupo #1 el que presentdé la mayor
fuerza de adhesién.

Al igual que los estudios mencionados, en esta
investigacién no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las fuerzas
de adhesion registradas del grupo 1, en el cual no
se utilizé acido fosforico; del grupo 2, en el cual
se utilizé dcido durante 15 segundos; y del grupo
3, en el cual se utilizé dcido durante 30 segundos.
Estos valores estadisticos nos ayudan a concluir
que el uso del acido fosférico sobre la superficie
del ionémero de vidrio es innecesario para este
tipo de procedimiento operatorio, llamado
“técnica sdndwich”, en los que se utiliza ionémero
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de vidrio y resina. Sin embargo, cabe recalcar que
en estos procedimientos se debe utilizar dcido
fosférico Unicamente en la zona del esmalte y
dentina de la cavidad, para que asi se elimine el
barrillo dentinario y forme micro porosidades
para lograr una mejor adhesién y retencién micro
mecanica con la resina 15,

Los resultados de las fuerzas de adhesién
obtenidas en este estudio para el ionémero de
vidrio (Vitremer) no grabados con 4cido (0,50 a
8,42 MPa) concuerdan con estudios anteriores en
los que se ha demostrado que el ionémero de
vidrio no grabado, presenta de igual manera un
mayor promedio en cuanto a la fuerza registrada
antes de la fractura entre el ionémero de vidrio y
la resina, a pesar de que entre los grupos de
estudio no exista una diferencia estadisticamente
significativa.

Sin embargo, este estudio y el de Carvajal y col.
difieren alarmantemente en cuanto a las fuerzas
obtenidas en los grupos sin grabado 4cido, ya que
Carvajal y col. presentan fuerzas registradas
superiores a los 30 MPa y en el presente estudio
las fuerzas fueron de 4,73 MPa. Estas diferencias
pueden deberse a:

e Tipo de material utilizado, en este estudio
se utilizé resina Filtek Supreme Ultra A1
Dentin Shade, mientras que, en el estudio
de Carvajal y col., utilizaron resina Z-100.
Ambas de la casa comercial 3M ESPE.

« Cantidad de material utilizado. En este
estudio se utilizaron dos porciones de
resina, cada una de 3 mm, obteniendo un
cilindro con un didmetro de 6 mm,

Carvajal y col

Sin acido 48 MPa
Acido 15 segundos 44 MPa
Acido 30 segundos

mientras que, en el estudio de Carvajal y
col., se realizé un cilindro con un didmetro
de 2 mm.

e El drea de resina adherida al ionémero de
vidrio. Para calcular el drea de la resina se
utilizé la Formula del area del circulo, la
cual es n x R2 En este caso el 4rea de
resina utilizada en este estudio fue de
28,26 mm?, debido a que el didmetro fue
de 6 mmy el radio de 3 mm. Mientras que,
el drea de resina utilizada en el estudio de
Carvajal y col., fue de 3.14 mm?, debido a
que el didmetro fue de 2 mm y el radio de
T mm.

Por otro lado, Palmiry col., en su estudio similar a
este, presentaron que la aplicacién de 4cido
fosférico durante 30 segundos fue el grupo que
obtuvo un mayor promedio de fuerzas de
adhesién (12,7 MPa), seguido por el grupo sin
grabado 4cido (10,1 MPa) y por UGltimo el grupo
con grabado &cido durante 15 segundos (10
MPa). Al realizar los estudios estadisticos, no se
registraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos °. A diferencia de
este estudio, el grupo que obtuvo un mayor
promedio de fuerzas fue el sin grabado acido con
4,73 MPa, seqguido del grupo con 4cido por 15
segundos con 4,36 MPa y por Gltimo el grupo con
acido por 30 segundos con 3,90 MPa. De igual
manera, al realizar los estudios estadisticos,
tampoco se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

En la siguiente tabla podemos comparar las
fuerzas de adhesién entre los estudios previos y

Palmir y col Presente estudio \
10.1 MPa 4,73 MPa
10.0 MPa 4.36 MPa
12.7 MPa 3.90 MPa

Tabla 11. Comparacién de fuerzas entre los estudios revisados.
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el presente estudio:

Con el presente estudio se ha demostrado que el
grabado con 4cido fosférico sobre la superficie
del ionémero de vidrio, no altera en ningln
sentido a la fuerza de adhesién entre la resina
compuesta y el ionémero de vidrio (Vitremer).
Los estudios estadisticos efectuados no
demostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos.

Aun asi, al realizar un promedio de las fuerzas
registradas en este estudio, se pudo concluir que
mientras mayor sea la exposicion de 4acido
fosférico sobre la superficie del ionémero de
vidrio, presentard menor fuerza de adhesién con
la resina compuesta, es decir, el grupo con mayor
fuerza de adhesion registrada fue aquel que no
utilizé un grabado acido.

Clinicamente debemos tomar en cuenta que in
vivo estos valores de fuerza de adhesién podrian
ser superiores ya que el ionémero no estd
expuesto a la humedad de la cavidad oral y esta
union estd sellada por la adhesién de la resina al
esmalte por lo que no existiria esta situacién a
menos que haya filtracién.

Conclusiones

 El promedio de las fuerzas entre los 3
grupos fue de 4,33 MPa. Siendo el Grupo
#1 (Sin acido) el que presenté el promedio
mds alto de fuerzas de adhesién entre el
ionémero de vidrio y resina compuesta
luego de haber sido sometidos a una
fuerza de cizallamiento.

* El promedio de fuerzas registradas entre
el ionémero de vidrio y resina compuesta,
sin el uso de acido fosférico (Grupo #1),
luego de ser sometidas a fuerzas de
cizallamiento fue de 4,73 MPa.

e El promedio de fuerzas registradas entre
el ionémero de vidrio y resina compuesta,
con un grabado de acido fosférico al 35%

durante 15 segundos (Grupo #2), luego de
ser sometidas a fuerzas de cizallamiento
fue de 4,36 MPa.

El promedio de fuerzas registradas entre el
ionémero de vidrio y resina compuesta,
con un grabado de &cido fosférico al 35%
durante 30 segundos (Grupo #3), luego de
ser sometidas a fuerzas de cizallamiento
fue de 3,90 MPa.

Al realizar dos andlisis estadisticos, tanto la
prueba de Bonferroni como la prueba de
Tukey-Kramer, se llegd a la conclusién de
que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 3
grupos de estudio ya que el valor de - fue
mayor a 0,05.

Segln los estudios realizados en el
presente articulo, el mejor tipo de
tratamiento del ionémero utilizado como
base antes de colocar wuna resina
compuesta, resultd ser el grupo sin el uso
de acido fosférico al 35%.

Al tomar en cuenta los resultados de éste
andlisis se podria suprimir el uso de
grabado 4cido en el tratamiento clinico y
asi agilizar el mismo ya que no posee una
diferencia significativa en el caso de que se
utilice acido fosférico.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue de determinar la incidencia demografica de la Alveolitis Seca, después de la
extraccién quirdrgica de cualquier diente en pacientes entre los 15 y 90 anos. Se evaluaron 1602 extracciones
quirlrgicas que cumplian con los criterios de inclusién del estudio, en donde un 3% resulté presentar Alveolitis
como una complicacién post extraccién. Mediante el analisis estadistico de Chi Cuadrado, se pudo determinar si
existe asociacién entre los datos obtenidos de las historias como la edad, sexo enfermedades de importancia, entre
otras con la Alveolitis. Estadisticamente se encontrd relacion positiva entre la Alveolitis Seca y los pacientes mayores
a 60 anos, la extraccion de terceros molares, la ingesta de anticonceptivas orales, la enfermedad periodontal, las
Caries y focos de infeccién.

Por este motivo es importante tomar en cuenta la historia tanto médica como odontoldgica del paciente y de esta
manera poder prevenir la complicacién.

Palabras claves: Alveolo seco, osteitis alveolar, complicaciones postoperatorias

Abstract

The aim of this study was to determine the demographic impact of Dry Socket, after the surgical extraction of any
tooth in patients between 15 and 90 years old. One thousand six hundred and two clinical histories of surgical
extractions that satisfied the study’s criteria were evaluated. A Chi Squared distribution method was used to
determine if a relation existed between the data obtained in the medical histories such as age, sex and important
diseases among others and the Dry Sockets. Statistically a relation was found between Dry Sockets and: 60 years old
patients or older, Third molars extraction, Consumptions of oral contraceptives, Periodontal Disease, Cavities and
Infections. To conclude, it is important to consider the medical and dental history of a patient in order to prevent
this kind of complications.

Key words: Dry Socket, Alveolar Osteitis, Post-Surgery Complications
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Introduccion

La extraccion dental es uno de los
procedimientos quirdrgicos realizados con mayor
frecuencia por los cirujanos maxilofaciales 1. Las
exodoncias complejas se practican cuando existe
dificultad para realizar una extraccién simple. Por
lo general se realiza mediante la utilizaciéon de un
colgajo mucoperidstico 2.

Ademds de los principales sintomas asociados a
las exodoncias como el dolor postoperatorio,
hinchazén vy trismus, existen complicaciones
importantes que pueden afectar a un gran
nimero de pacientes 3. Se puede identificar
como complicaciones importantes post
extraccion a las infecciones  tempranas
postoperatorias, sangrado postoperatorio
excesivo, fracturas, dafos a dientes adyacentes y
lesiones a nervios cercanos entre otros 1. La
osteitis alveolar o también llamada alveolitis seca
una de las complicaciones mas comunes, que
segln la literatura afecta entre el 1% a 4% de
pacientes post extraccién quirlrgica, siendo el
45% en terceros molares mandibulares 4. Otros
estudios, sin embargo, hablan de un 2 al 5% de
incidencia de alveolitis después de una extraccién
y de un 20 a 35% especifico para terceros
molares 5. La alveolitis se define como una
condicién inflamatoria del alveolo 6 que produce
dolor pulsétil y severo en y alrededor del mismo.
Por lo general inicia de uno a tres dias después de
la extraccién y se caracteriza por la ausencia o
desintegracién del codgulo sanguineo dentro del
alveolo .

La etiopatogenia de la Alveolitis Seca, sugiere
que se da por un aumento de la fibrindlisis local,
resultante de la activacién del plasminégeno que
se convierte en plasmina y acto seguido
desintegra la fibrina, dando como resultado la
desintegracién del codgulo sanguineo en el
alveolo - Por otro lado, la plasmina también se
relaciona con la conversién de calicreina a
quinina, siendo las quininas en el alveolo las
responsables del dolor en la Alveolitis 8.

Debido a los diferentes factores de riesgo tales
como: edad, sexo, ingesta de anticonceptivas
orales, diente a extraer, pericoronaritis previa,
experiencia del operador; que pueden aumentar
la probabilidad de desarrollar alveolitis seca,
como una de las principales complicaciones post
extracciéon. Es necesario evaluar con anticipaciéon
la historia clinica de los pacientes que serdn
sometidos a dicha cirugia ya que mediante la
comprension de estos factores y cémo éstos
estdn relacionados con la complicacién, su
frecuencia podria disminuir y se podria identificar
a pacientes de alto riesgo y anticipar el posible
desarrollo de la alveolitis seca 67.

El objetivo de este estudio fue determinar la
incidencia demogrdfica de la Alveolitis Seca,
después de la extraccién quirtrgica de cualquier
diente, en pacientes entre los 15y 90 anos de
edad, desde enero del 2008 a junio del 2014,
mediante la recopilacién de datos obtenidos de
historias clinicas de la Clinica Odontoldgica de la
Universidad San Francisco de Quito, del 4rea de
Cirugia Maxilofacial.

Método

Para este estudio se realizd una recopilacién de
datos de historias clinicas de los pacientes entre
los 15 y 90 anos de edad a los que se les realizd
una o varias extracciones quirlrgicas, tanto en
maxilar como mandibula, en la Clinica
Odontolégica de la Universidad San Francisco de
Quito desde el 2008 a junio del 2014. En total se
observaron 1602 historias correspondientes a
extracciones quirlrgicas. Los siguientes datos
fueron registrados:

 Fecha de Extraccién
*  Pieza dentaria

» Caries extensa/Foco Infeccioso/Proceso
Periapical

Enfermedad Periodontal
e Pericoronitis

 Edad
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*  Sexo

*  Medicacion

* Enfermedades de Importancia

« Toma de pastillas anticonceptivas

«  Alveolitis como complicacién Post
Extraccion

Se realiz6 un andlisis descriptivo con los datos
recopilados, en los que obtuvimos conclusiones
de frecuencias e informacién sobre la poblacién
analizada. Se determinaron las variables
cualitativas, y ademds mediante un anélisis de
frecuencias Chi cuadrado se observé la relacién
entre las variables y la alveolitis. El valor de
significancia de p determinado fue de 0,05.

Resultados

De las 1602 extracciones quirlrgicas realizadas,
44 extracciones presentaron Alveolitis Seca como
una complicacién, que corresponde al 3% de la
muestra total, frente a un 97% que se realizaron
sin complicaciéon alguna. Si bien el porcentaje de
pacientes con Alveolitis es bajo, mediante la
prueba de Chi Cuadrado, se puede confirmar que
estadisticamente que no existe relacion entre los
pacientes que tienen Alveolitis con los Pacientes
que no presentan la complicacién.

El valor de Chi Cuadrado obtenido, es menor a
0,05, que es nuestro valor p de significancia, por
lo que comprobamos que el valor de pacientes
que presentaron alveolitis  como una
complicacién no es estadisticamente
significativo. Entre las variables analizadas se
presenta a las siguientes como las mas
representativas.

El 6% de todos pacientes entre 61 y 70 afnos
presentaron alveolitis seca, al igual que los

Prueba Estadistica Valor
Chi Cuadrado 1430,834

pacientes entre los 71-80 anos. De los pacientes
entre 31-40 anos un 6,35% presentd alveolitis
seca, seguido por un 5,06% de los pacientes
entre 41-50 anos. Finalmente, un 1,89% de
pacientes entre los 15-20 anos presentaron esta
complicacién post extraccién. Se observé que el
porcentaje de alveolitis es mayor en las
extracciones realizadas entre los 61 80 afos de
edad. Segln la interpretacion del valor de Chi
Cuadrado obtenido, por lo que se puede aceptar
que los pacientes mayores de 60 anos tienen una
mayor posibilidad de presentar alveolitis seca
como una complicacién post  extraccion
quirdrgica.

Se debe tomar en cuenta que los pacientes
mayores a 60 anos de edad comprendieron el
43% del total de pacientes analizados,
correspondientes a 69 casos. De los 69 casos, 3 se
registraron con Alveolistis Post extracciény 66 no
presentaron sintomas de la complicacién. Esto
equivale a un 0,18 % vy 4,12% de los pacientes
analizados respectivamente.

Es el 93,13% de pacientes eran menores de 60
anos y no presentaron Alveolitis como una
complicacién.

El valor de significancia de Chi Cuadrado es de
0,645 lo que significa que aceptamos la hipdtesis
Nula, por ser mayor de 0,05, determinando que el
género no es una condicionante para presentar la
Alveolitis como una complicaciéon. En conclusién,
las pacientes de género femenino no presentan
una mayor incidencia a presentar la Alveolitis.

Para este estudio los dientes extraidos
quirGrgicamente se dividieron en los siguientes
grupos: terceros molares, segundos molares,
primeros molares, premolares y dientes
anteriores en los cuales se incluye a caninos,

(c]] p-Valor
1 0,000

Tabla 1. Chi cuadrado para la alveolitis.
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Edad Casos Alveolitis  PORCENTAJE TOTAL DE CASOS PORCENTAJE RESPECTO
DE ALVEOUTIS ACASOS POR RANGO DE EDAD

<15-20 12 27% 1,89%

21-30 12 27% 2,05%

31-40 11 25% 6,35%

41-50 4 9% 5,06%

51-60 1 2% 1,47%

61-70 2 5% 6,66%

71-80 1 2% 6,66%

81-90 1 2% 4,76%

TOTAL 44 100%

Tabla 2. Alveolitis por Rango de Edad.

como maxilares. Los terceros molares son las
piezas dentales que se extrajeron
quirdrgicamente en mayor cantidad, con el 88%
del total de dientes extraidos en el estudio. De
los cuales 771 corresponden a terceros molares
mandibulares y 631 a terceros molares maxilares.
En total, existieron 882 piezas mandibulares
extraidas frente a 720 piezas maxilares. Por otro
lado, las extracciones quirlrgicas sucedieron en
menor frecuencia en los dientes anteriores,
alcanzando solamente el 1% de las extracciones
quirurgicas totales. De los 44 casos de Alveolitis
registrados, 32 (73 %) corresponden a casos en
terceros molares, seguido de 7 (16 %) casos en
segundos molares y 5 (11 %) en primeros
molares. Son los terceros molares los casos en los
que mas se observa alveolitis seca, y luego de
aplicar la prueba de chi cuadrado se encontré una
relacién afirmativa entre el tercer molar y la
alveolitis seca.

referencia al estado del paciente previo a las
exodoncias. Se tomé en cuenta para el estudio,
los pacientes medicados, pacientes que tengan
enfermedades de importancia como: Cancer,

Hipertensién, Diabetes, Asma, Enfermedades
Cardiacas, Enfermedades Autoinmunes,
Embarazos y Toma de pastillas Anticonceptivas.

Un 78% de los casos corresponden a pacientes
que no refieren antecedentes de importancia. El
8% del total de los pacientes refirieron que
tomaban alguna medicacion aparte de los
antibidticos respectivos indicados para la
extraccion. El 9 % tenia alguna enfermedad de
importancia antes mencionada. El 9 % de casos
femeninos de extracciones quirldrgicas refirieron
estar tomando pastillas anticonceptivas al
momento de realizar el procedimiento. Sélo se
realizé el procedimiento quirdrgico en un caso de
embarazo, por motivos de urgencia y focos de
infeccién graves. El 2,9% de pacientes femeninas
presentd alveolitis seca como complicacién. Se

ALVEOLITIS

Género NO
Femenino 904
Masculino 654
Total 1558

Sl Total
24 928
20 674
44 1602

Tabla 3. Relacién género/alveolitis.
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PIEZA DENTAL
Tercer Molar
Segundo Molar
Primer Molar
TOTAL

CASOS ALVEOLITIS

PORCENTAJE (%)
32 73 %
7 16 %
5 11%
44 100 %

Tabla 4. Alveolitis en Relacién Pieza Dental.

significancia de chi cuadrado que es de 0,003; la
relacion  afirmativa de la ingesta de
anticonceptivas con la presencia de la alveolitis
post extraccién como una complicacién.

De los 44 casos totales en los que se presentd la
alveolitis como una complicacién, fueron 4 casos
los que presentaron pericoronitis antes de la
extraccion. Los 4 casos equivalen al 0,25% del
total de pacientes analizados. El resultado del
analisis con Chi Cuadrado es de p= 0,721 > 0,05
por lo tanto la hipétesis Nula es aceptada. Esto
significa que no existe relacién en el estudio de la
Pericoronitis con la Alveolitis y que por lo tanto
estas variables son independientes.

La enfermedad periodontal estuvo presente en el
2% de las historias revisadas. De éstos el 0,25 %
presentaron alveolitis. El valor de p=0,001 lo que
demuestra que si  existe una relacion
estadisticamente significativa entre la existencia
de enfermedad periodontal y la alveolitis.

Las infecciones bacterianas, pueden estar
presentes en forma de caries, focos de infeccién
como pulpa necrética, calculos, inflamacién
gingival y abscesos periapicales. El 5,68%. de las
extracciones  presentaron una de  estas

0,31% de los casos presentaron Alveolitis post
extraccion como una complicacién y el 5,55% de

los casos no la presentaron. El valor de
significancia de Chi Cuadrado es de 0,099.
Resultado mayor al valor p de significancia, lo que
significa que se acepta la hipdtesis Nula que
afirma que no existe relaciéon significativa en el
estudio entre la caries, los focos de infeccion y los
abscesos periapicales previo a la exodoncia con la
Alveolitis como una complicacién post cirugia.

Por ultimo, no se encontré relacién alguna de la
experiencia del operador con la Alveolitis Seca,
pues en el afio 2011y 2014 se encontré la mayor
incidencia de la complicacién con un 20 %. Del
total de casos de Alveolitis, registrados durante 7
anos, se encontré que el 9 % correspondian al
primer afo, 2008, y la menor incidencia se dio en
el2010 conun 7 %.

Discusién
La Alveolitis Seca, se clasifica como la primera y
mdas importante complicacién post extraccion
quirlGrgica. Si  bien la etiologia de esta
complicacién no estd completamente definida, se
asocian diferentes factores como tabaquismo,

ALVEOLITIS ALVEOLITIS

Anticonceptivas NO (%)
NO 822 (88,5 %)
Sl 81(8,7 %)
Total 903 (97,3 %)

SI (%) Total (%)
19 (2,04 %) 841 (90,5 %)
6(0,6%) 87 (9,3%)
27 (2,9 %) 928 (100 %)

Tabla 5. Relacién Alveolitis/Toma de Anticonceptivas.
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alcoholismo, exodoncias quirdrgicas, pacientes
que ingieren anticonceptivos orales, experiencia
del operador, extracciones de terceros molares,
extracciones multiples, pacientes de edad
avanzada, género femenino, infecciones
bacterianas en las piezas dentales previa la
extraccion y enfermedad periodontal. Algunas
investigaciones indican que la incidencia de la
Alveolitis en extracciones que se consideran
terapéuticas es del 21,9%, incluyendo como
terapéuticas a las piezas dentarias con infeccién o
presencia de caries. Comparado con un 7,1% a las
extracciones que no muestran sintomatologia o
extracciones profildcticas 4.

Estudios recientes, reportan a la Alveolitis Seca
como una complicacion de las extracciones
dentales que afecta del 0,5% al 5% de las mismas
89 y otros estudios hablan del 1% al 4% de las
extracciones 4. En este estudio la Alveolitis Seca
como complicacién alcanzd un 3% de todas las
extracciones, valor que entra en el rango de la
literatura citada y que estadisticamente es mayor
la posibilidad de no presentar Alveolitis Seca
como una complicaciéon  pos  extraccién
quirdrgica.

Para el estudio se recolectaron datos de 1602
extracciones y se analizaron las historias clinicas
correspondientes, que cumplian con los criterios
de inclusion propuestos, de las cuales el 58%
correspondieron a pacientes femeninos y el 42%
a pacientes masculinos.

Todas las historias clinicas analizadas fueron de
extracciones quirdrgicas o complejas, por lo que
se asume que todos los procedimientos
realizados involucraron un grado de dificultad
mayor al que una extraccién simple. Esto podria
significar que existi6 una manipulaciébn mas
agresiva y por lo tanto trauma resultante del
procedimiento. Cuando existe una actividad
fibrinolitica elevada, el riesgo de presentar
Alveolitis Seca como una complicacién aumenta
también 4.

En cuanto al género algunos estudios
demuestran que las pacientes de género
femenino tienden a presentar mayor riesgo de
tener Alveolitis como una complicacién.
MacGregor, por ejemplo, desde el ano 1968 en su
articulo, “Aetiology of dry socket: a clinical
investigation,” reporta un 50% mas de incidencia
en mujeres que en hombres, mientras que por el
contrario Colby dice que el género no presenta
diferencia alguna 8. En este estudio, un 45% de
los pacientes que presentaron Alveolitis Seca
Post Extraccion fueron hombres y un 55%
mujeres, y tampoco se encontré
estadisticamente una relaciéon entre el sexo del
pacientey la complicacioén.

Observamos que el porcentaje de Alveolitis es
mayor en las extracciones realizadas en los
pacientes mayores de 60 afos. La mayoria de
estudios coinciden con que existe una relacion
mayor entre los pacientes de edad avanzaday la
Alveolitis que en pacientes jovenes. Otros
estudios, como los de Rood en 2010, hablan de
que la Alveolitis Seca es cominmente observada
en pacientes entre los 40 y 45 afos de edad 4 e
inclusive sea encontrado un pico de incidencia de
la Alveolitis en edades entre los 18 y 33 anos de
edad & lo que no coincide con el presente estudio
donde estadisticamente se encontré relacién
positiva entre los pacientes mayores de 60 anos
de edad y la Alveolitis. Blondeau ademas afirma
que las extracciones quirdrgicas profilacticas de
terceros molares no deben realizarse en
pacientes mayores a 24 anos de edad, pues
propone que existe un mayor riesgo en
complicaciones en general en pacientes de
edades avanzadas °.

Los terceros molares son los dientes extraidos
con mayor frecuencia y del mismo modo fueron
los dientes que presentaron mayor cantidad de
casos de Alveolitis en el presente estudio con un
73% de los casos con Alveolitis Seca. Esto puede
deberse a que la extraccion de los mismos resulta
mds compleja; ademdas son uno de los dientes que
con mayor frecuencia quedan retenidos y por la
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cantidad de accidentes que se pueden producir
durante su intento de erupcién . Muchos
estudios como los de Torres en 2004 y Akinbami
en 2014 en hablan de una incidencia del 20-30%
de Alveolitis Seca en Terceros molares vy
especificamente en terceros molares
mandibulares %1112, Kolokhythas, habla de una
incidencia entre el 1y el 37,5% de Alveolitis en
terceros molares mandibulares. Se ha encontrado
también de que existe una relacién de 10 veces
mayor a presentar Alveolitis en terceros molares
que en otros dientes extraidos quirdrgicamente
7 En el presente estudio los resultados coinciden
con los datos de la literatura, en el 87,5% de
casos de Alveolitis Seca corresponden a terceros
molares mandibulares. Ademads, estadisticamente
se encontrd relacién positiva entre los terceros
molares y la alveolitis seca.

La investigacién realizada conté con un solo
operador que realizd las extracciones quirdrgicas
durante los 7 anos de estudio retrospectivo. Esto
podria significar que la experiencia del operador
aumentd progresivamente cada ano. El andlisis
estd ligado al hecho de que en teoria deberian
existir menos casos de Alveolitis en el 2014 en
comparacién al 2008, pues al existir mayor
experiencia por parte del operadory por lo tanto
menor trauma durante la extraccion, sin
embargo, la prueba del chi cuadrado no arrojé

una relacién positiva entre estas dos variables.

Birn menciona que el trauma producido en el
hueso alveolar puede inducir a la transformacién
del plasminégeno en plasmina, favoreciendo la
fibrindlisis del codgulo 3. Alexander y Oginni en
2007 reportaron estudios en los que existe una
mayor incidencia de la Alveolitis Seca cuando las
extracciones son realizadas por operadores
menos experimentados 27,

Con respecto a la ingesta de anticonceptivos
orales, en el presente estudio se encontrdé una
relacion positiva entre ambas variables. Schow en
1974, observd la aparicién de la Alveolitis en el
45% de mujeres que consumia anticonceptivas
orales al igual que Sweet en 1977 que observé la

complicacién post extraccién en el 19% de
mujeres que las consumian. Se asocia por lo tanto
una mayor frecuencia de la alveolitis seca, a
mujeres que toman anticonceptivos orales 13.

El resultado de nuestro analisis estadistico
demuestra que no existe relacion
estadisticamente significativa entre la
pericoronitis y la alveolitis. Esta relacién no
coincide con los estudios que demuestran que la
presencia de esta enfermedad influencia en la

posibilidad de presentar alveolitis post extraccion
14

Por otro lado, cuando hablamos de la
enfermedad periodontaly la alveolitis concluimos
que existe una relacion estadisticamente
significativa entre ambas. Muchos articulos han
encontrado que la enfermedad periodontal
podria ser un factor causante de la alveolitis seca,
debido a la infeccién local. Nitzan habla del
Treponema  Denticola, presente en la
enfermedad periodontal como el causante de
aumentar la actividad fibrinolitica 7. Sucede algo
similar con la caries y los focos infecciosos
presentes en los dientes previos a la extraccion,
pues existe infeccién local y microorganismos
que pueden complicar los procesos de
cicatrizacion post extraccion y su rol en la
fibrindlisis 715, En este estudio estadisticamente
no se encontré una relacién positiva entre las
variables caries y alveolitis. Esta variacion de los
datos obtenidos con respecto a los datos
esperados, puede deberse a la falta de registro
en las historias sobre la condicién exacta de los
dientes a extraerse. Por este motivo pueden no
verse relacionado los datos, aunque en la
literatura encontremos lo contrario.

Las enfermedades de importancia registradas
fueron: hipertensién, cancer, diabetes, asma vy
pacientes inmunocomprometidos, que en
algunos estudios determinaron ser factores
predisponentes para desarrollar alveolitis seca
post extraccién °. Dentro de este estudio, el
8,79% mencion6 padecer alguna enfermedad de
importancia. Unicamente el 0,31% presentd
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alguna enfermedad sistémica y alveolitis. Se pudo
concluir que la relacién entre las enfermedades de
importancia registradas y la alveolitis no es
estadisticamente significativa, siendo diferente a lo
encontrado dentro de literatura, en la cual se
menciona a estas enfermedades como posibles
causantes de la alveolitis °. Al tratarse de
informacién proporcionada por el paciente, puede
existir sesgo en cuanto al registro en las historias,
pues pueden resultar ser preguntas que podrian
incomodar al paciente. Ademads, dentro de las
limitaciones de este estudio retrospectivo, se
puede mencionar que muchas de las historias
clinicas pueden no haber estado llenas con todos
los datos correspondientes, es decir que pudo
haber existido una falta de registro en las mismas,
por ejemplo, la mayor parte de las historias no
presentaba una causa exacta para la extraccién.
Ocurre algo similar con los antecedentes de
importancia en donde se registraron las
enfermedades importantes y si existe toma de
medicacion previa a las extracciones. Aunque por el
tratante se pudo conocer que todos los pacientes
recibieron antibioticoterapia previa a la extraccion
de manera rutinaria.

Conclusiones

Debido a los diferentes factores de riesgo que
pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
alveolitis seca, como una de las principales
complicaciones post extraccién de terceros
molares, es necesario evaluar con anticipacién a los
pacientes que serdn sometidos a dicha cirugia. De
esta manera se podria identificar a pacientes de
alto riesgo y a su vez anticipar el posible desarrollo
de la alveolitis seca. Se presenta como una ventaja
para el operador, pues a través del conocimiento se
podria disminuir la incidencia de la complicacién y a
su vez para el paciente previniendo complicaciones
postquirdrgicas y disminuyendo costos de atencién
en salud.

En la muestra estudiada se puede concluir:

« Laincidencia de la Alveolitis en extracciones
quirurgicas es del 3%.

El sexo del paciente no ejerce influencia
alguna en la incidencia de a Alveolitis Seca.

Los pacientes mayores a 60 anos presentan
mayor predisposicion a presentar Alveolitis
Seca, debido a la relacion estadisticamente
significativa que se encontrd entre ambas
variables.

El 73% de casos de Alveolitis se presentd en
Terceros Molares, en donde ademds se
encontré una relacién estadisticamente
significativa entre ambas variables y se
puede concluir que los terceros molares son
los dientes con mayor predisposiciéon a
presentar Alveolitis Seca.

Estadisticamente no se encontré relacién
significativa entre el desarrollo de Alveolitis
y la experiencia del operador.

La ingesta de Anticonceptivas Orales es un
factor predisponente en la presencia de
Alveolitis Seca como una complicaciéon Post
Extraccién ya que se encontré una relacién
estadisticamente significativa entre ambas.

El 0,25% de personas que tenian
pericoronitis previa a la extraccién,
presentaron  Alveolitis  Seca. ademads,
estadisticamente no se encontré una
relaciéon positiva entre ambas variables.

La enfermedad periodontal es un factor
predisponente para la presencia de Alveolitis
Seca, debido a que se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre ambas
variables.

La caries no fue un factor predisponente en
la presencia de Alveolitis Seca como principal
complicacién.

Las enfermedades como cancer,
hipertension, diabetes, asma y
enfermedades autoinmunes no refieren
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relacién estadisticamente significativa con la
Alveolitis Seca.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar in vitro mediante microscopia electrénica de barrido el espesor del
esmalte después de realizar el pulido de la resina residual al momento de retirar los brackets y asi determinar qué
tipo de fresa causa menos dafio a la superficie del esmalte. Se analizaron 67 premolares superiores e inferiores
humanos que fueron extraidos por motivos ortoddéncicos y se compard cinco tipos de fresas: fresa de diamante de
grano fino, fresa de diamante de grano grueso, piedra de Arkansas, fresa de carburo tungsteno y fresa de fibra de
vidrio, las mismas que fueron utilizadas con instrumentos de baja y alta velocidad al momento de realizar el
protocolo de pulido para eliminacion la resina residual después del tratamiento de ortodoncia. Una vez que se
obtuvo las muestras, el método de analisis fue realizado mediante cortes en el microscopio electrénico de barrido
para evaluar el espesor del esmalte. Mediante las microfotografias del esmalte obtenidas se observé el tipo de
desgaste que causa cada fresa en la superficie del esmalte y también se aprecié que las fresas empleadas en
instrumentos de alta velocidad causaron mayor agresién en comparacion a las fresas empleadas en instrumentos de
baja velocidad. Se llegé a la conclusién que la fresa de diamante grano grueso es la que mayor desgaste causo y la
fresa de fibra de vidrio fue la que menos desgastd consiguiendo un pulido mas conservador.

Palabras clave: Microscopia electrénica, pulido, esmalte, desgaste, fresas.

Abstract

The aim of the present study is to evaluate through scanning electron microscopy the thickness of the tooth enamel
after polishing the residual resin when the braces are removed and then determining what type of bur causes less
damage to the enamel’s surface.

67 superior and inferior human premolars that had been extracted for orthodontic reasons were analyzed and five
types of burs were compared: fine-grained diamond bur, thick-grained diamond bur, Arkansas stone, tungsten
carbide bur, and fiberglass bur. These burs were used with high and low speed instruments when the polishing
protocol was implemented to eliminate residual resin after the orthodontic treatment. Once the samples were
obtained, the method of analysis was performed through the scanning electron microscope by incisions in the teeth
to evaluate the thickness of the enamel. Through microphotography of the enamel obtained, the type of wear that
each bur causes on the surface of the enamel was observed. It was also observed that the burs used in instruments
of high speed caused more damage in comparison to the burs used in instruments of low speed. In conclusion, the
thick-grained diamond bur is the one that caused the most wear and the bur that caused the least damage is the
fiberglass one, with which a better and preserved polished was acquired.

Key words: erupted third molars, third molar’s prophylactic extraction, periodontal pockets, probing depth, caries.
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Introduccion

La ortodoncia es una especialidad dentro de la
odontologia que se encarga del estudio del
crecimiento de las estructuras craneofaciales y
del tratamiento de las posibles desviaciones o
anormalidades que pueden suscitarse durante el
mismo 1. Ademds, la ortodoncia también abarca
el estudio de la armonia y relacién existente
entre las arcadas dentales, los musculos y las
bases dseas; al igual que la posicion de los
dientes, las mal oclusiones y los diferentes
factores que pueden intervenir para lograr una
mejor funcién del sistema estomatogndticoy a su
vez mejorar la estética del paciente %23, Dentro
de la ortodoncia la aparatologia fija utilizando
brackets estd ya muy difundida y generalizada,
donde tanto el proceso de cementado como de
decementado son muy importantes 4.

El bracket va adherido al esmalte, mismo que es
un tejido altamente mineralizado, es decir, que
tiene un gran porcentaje de materia inorgdnica y
un menor porcentaje de matriz orgdnica. Para
iniciar el proceso de adhesién del esmalte es
importante realizar el grabado acido, debido a
que esto ayuda a crear microporosidades y zonas
retentivas y de esta manera tener una adhesién
correcta de la resina en el esmalte 3.

Una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia 'y
luego del proceso de decementaciéon, es
importante realizar el pulido de la estructura
dental para eliminar la resina residual. El pulido
es el procedimiento que se realiza para eliminar
irreqularidades, dejar lisa y dar brillo a una
superficie 6. Se lo realiza con instrumentos
abrasivos que desgastan la superficie mediante
un mecanismo de fricciéon. Para lograr un buen
pulido, se debe tener en cuenta la concentracion,
el tamano vy el tipo de particulas abrasivas que
influyen en la eficacia de corte y en la rugosidad
relativa de las superficies abrasionadas 7. Este
procedimiento tiene algunos beneficios que
favorecen a una buena salud oral ya que las
superficies pulidas impiden la acumulacién de

placa bacteriana y a la vez ayuda a tener
superficies funcionales y estéticas 8.

De igual manera, es importante conocer que al
realizar un pulido excesivo que desgasta
demasiado la superficie del esmalte, el paciente
puede sentir molestias como la hipersensibilidad
dentaria. Esto ocurre debido a que el esmalte es
una capa de tejido duro mineralizado que
protege al diente contra los diferentes estimulos
del medio externo y si se lo elimina demasiado, la
dentina se torna mas susceptible al ataque 4cido
generado por las bacterias haciendo que el
paciente sea mas propenso a la formaciéon de
caries . Por lo antes expuesto, el objetivo de este
estudio fue evaluar in vitro mediante Microscopia
Electrénica de barrido el espesor del esmalte
después de realizar el pulido de la resina residual
al momento de retirar los brackets para
determinar qué tipo de fresa de baja y alta
velocidad causa menos dafio a la superficie del
esmalte.

Método

Se realizd un estudio experimental comparativo
in vitro utilizando 67 premolares superiores e
inferiores humanos extraidos por motivos
ortodoéncicos. Los dientes para este estudio
debian cumplir con los siguientes criterios de
inclusion: dientes que estén en buenas
condiciones, es decir, que no presenten caries,
restauraciones y que anteriormente no hayan
estado con brackets ni hayan sido sometidos a
blanqueamiento dental.

En primer lugar, se realizé la desinfeccion de los
dientes con torundas de algodén vy alcohol.
Después se continué con el proceso de
cementacién de los brackets. Inicialmente, se
grabo el esmalte de las caras vestibulares de los
premolares con acido fosférico al 37% durante 15
segundos; después se lavd los dientes con agua
destilada durante 30 segundos y se secd con aire
a presion. Posterior a esto, con un aplicador se
colocé una capa de adhesivo del sistema
cementante Transbond® XT, 3M Unitek el cual se
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TIPO DE FRESA
Diamante grano grueso
Diamante grano fino
Piedra de Arkansas
Carburo tungsteno
Diamante grano grueso
Diamante grano fino
Piedra de Arkansas
Carburo Tungsteno
Fibra de vidrio

GRUPO

A (Alta Velocidad)
B (Alta Velocidad)
C (Alta Velocidad)
D (Alta velocidad)
E (Baja velocidad)
F (Baja velocidad)
G (Baja velocidad)
H (Baja velocidad)
| (Baja velocidad)

Tabla 1. Descripcion de los diferentes tipos de fresas que se utilizé en este estudio empleadas en instrumentos de altay

baja velocidad.

fotopolimerizé durante 20 segundos utilizando
luz halégena. Luego se colocé la resina en la base
del bracket y con la ayuda de un portabrackets se
lo posicioné en el centro del diente, se ejercié
presion, se retiraron los excesos de la resina y se
fotopolimerizé por 20 segundos. El mismo
proceso se aplicd en cada uno de los dientes. Al
finalizar la cementacién en cada grupo de
dientes, se esperé 48 horas y se procedid a
extraer los brackets con una pinza. Para realizar el
pulido de la resina residual se utilizaron cuatro
diferentes tipos de fresa en las distintas
velocidades. Los dientes fueron distribuidos de
forma aleatoria en los diferentes grupos como se
indica en la siguiente tabla.

Al terminar el pulido de la resina los dientes
estuvieron listos para ser estudiados en el
microscopio electrénico de barrido y observar

que fresa causa menor agresion al esmalte.

Después de realizar las microfotografias del
esmalte de cada grupo experimental, para iniciar
el andlisis estadistico en primer lugar se tuvo que
transformar los datos a logaritmos naturales para
cumplir con el requisito de varianzas homogéneas
que se necesita al momento de realizar el anélisis
de Bonferroni, el cual aplicé en este estudio.

Resultados

Posterior al estudio de varianza, con la prueba de
Bonferroni se obtuvieron los resultados
presentados en la tabla a continuacién. Los datos
estdn ordenados de mayor a menor, es decir, en
los primeros lugares tenemos a las fresas que
causan un mayor desgaste en el espesor del
esmalte y los dltimos lugares ocupan las fresas

GRUPO TIPO DE FRESA |
AyE. Fresa de diamante grano grueso.

ByF. Fresa de diamante grano fino.

DyH. Fresa de carburo multilaminadas.

CyG. Piedra de Arkansas.

I Fresas de fibra de vidrio, baja velocidad

Tabla 2. Fresas ordenadas de mayor a menor segln el grado de desgaste en esmalte.
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RESULTADOS

DE (p) ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA

B 0,000 S|
C 0,000 N
D 0,000 S|
A E 0,000 S
F 0,000 S|
G 0,000 S|
H 0,000 S|
| 0,000 S|
D 0,000 S|
G 0,000 S|
B H 0,000 S|
| 0,000 S|
D 0,000 S|
C H 0,000 S|
| 0,000 S|
E 0,000 S|
F 0,000 S|
H 0,000 S|
D | 0,000 S|
H 0,000 S|
| 0,000 N|
| 0,000 N|
H | 0,027 S|

El Grupo A causo mayor
desgaste que todos los
otros grupos.

El grupo B causa mayor
desgaste que el grupo D.
El grupo B causa mayor
desgaste que el grupo G.
El grupo B causa mayor
desgaste que el grupo H.
El grupo B causa mayor
desgaste que el grupo I.
El grupo C causa mayor
desgaste que el grupo D.
El grupo C causa mayor
desgaste que el grupo H.
El grupo C causa mayor
desgaste que el grupo I.
El grupo D causa mayor
desgaste que el grupo E.
El grupo D causa mayor
desgaste que el grupo F.
El grupo E causa mayor
desgaste que el grupo H.
El grupo E causa mayor
desgaste que el grupo I.
El grupo F causa mayor
desgaste que el grupo H.
El grupo F causa mayor
desgaste que el grupo I.
El grupo G causa mayor
desgaste que el grupo I.
El grupo H causa mayor
desgaste que el grupo I.

Tabla 3. Comparacién del grado de desgaste que causo cada tipo de fresa sobre la superficie del esmalte.

que causan menor desgaste en el espesor del
esmalte después de realizar el pulido de la resina
residual post ortodoncia.

Es importante mencionar que previo al andlisis de
Bonferroni se realizé un andlisis de varianza. En la
tabla que se indica a continuacién se muestran
los resultados obtenidos al realizar la
diferentes  grupos

comparacién  de  los

experimentales mediante el andlisis de
Bonferroni, a un nivel de significancia de 0,05.

Discusién
Al saber que el esmalte es una estructura del
diente que no se regenera, es importante que el

especialista en su plan de tratamiento considere
utilizar materiales que garanticen la mayor




GRUPO 1: FOTOS CON MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO DE LOS DIENTES PULIDOS CON DIFERENTES TIPOS DE
FRESAS EMPLEADAS EN INSTRUMENTOS DE ALTA VELOCIDAD.
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Imagen 5. Grupo C magnificacién 15um. Imagen 6. Grupo C magnificacion 150um.
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Imagen 7. Grupo D magnificaciéon 15um. Imagen 8. Grupo D magnificaciéon 150um.

GRUPO 2: FOTOS CON MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO DE LOS DIENTES PULIDOS CON DIFERENTES TIPOS DE
FRESAS EMPLEADAS EN INSTRUMENTOS DE BAJA VELOCIDAD.
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Imagen 11. Grupo F magnificacién 15um. Imagen 12. Grupo F magnificacion 150um.
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Imagen 13. Grupo G magnificacién 15um. Imagen 14. Grupo G magnificacién 150um.
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Imagen 15. Grupo H magnificaciéon 15um. Imagen 16. Grupo H magnificacién 150um.
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Imagen 17. Grupo | magnificacion 15um. Imagen 18. Grupo | magnificacién 150um.

conservaciéon de los tejidos para que lo empleen funcion y estética para sus pacientes. El
en sus procedimientos clinicos y de esa manera profesional aparte de poner en practica sus
garanticen un tratamiento que abarque salud, conocimientos, debe garantizar su trabajo
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utilizando instrumentos que sean acordes al
tejido que se estd tratando 1911, En este estudio
al haber trabajado sobre la superficie del esmalte
durante la remocién de la resina residual y de
acuerdo al andlisis estadistico que se realizd se
puede establecer que el esmalte dental tuvo
varios grados de destruccién de acuerdo al tipo
de fresa que se usd en cada muestra. De ahi que,
surgieron ciertas discrepancias entre cada grupo
experimental. Ademads, se pudo observar que se
obtuvo  una  diferencia  estadisticamente
significativa entre los dientes que fueron pulidos
con los diferentes tipos de fresa empleadas en
instrumentos de alta velocidad en comparacién
de los dientes que fueron pulidos con
instrumentos de baja velocidad 1213, Sin
embargo, se debe aclarar que el estudio no fue
hecho por un especialista, motivo por el cual en
algunas fotografias se puede visualizar que
todavia existe resina residual; por lo que se
sugiere que para estudios futuros se considere
emplear una técnica adecuada. Segln
Eminkahyagilen en el 2014 un estudio similar,
obtuvo resultados en los cuales concluye que las
fresas de carburo tungsteno empleadas en alta
velocidad ayudaron a remover la resina residual
en menos tiempo, sin embargo, las mismas
causaron un gran desgaste en el esmalte 4. Por
el contrario, en ese estudio realizado al utilizar la
misma fresa en un instrumento de baja velocidad,
pese a que se incremento el tiempo de trabajo se
obtuvo un resultado mas conservador referente
al desgaste causado en el esmalte 4.

Los resultados nos indican que la fresa que causa
mayor dafo al esmalte es la fresa de diamante
grano grueso y la que causa menor agresion es la
fresa de fibra de vidrio, obteniéndose una
diferencia estadisticamente significativa entre
estos  grupos.  Ademads, mediante las
microfotografias se pudo apreciar de manera
mas detallada el desgaste que causé cada tipo de
fresa en el espesor del esmalte. Una vez que se
analizé minuciosamente cada grupo
experimental, se pudo observar que los dientes
que fueron pulidos con fresas de diamante grano

grueso, diamante grano fino y piedra de Arkansas
empleadas en un instrumento de alta velocidad,
presentaron una destruccién excesiva en la
superficie del esmalte. También se pudo observar
que no existe una diferencia estadisticamente
significativa que indique que existe algiin cambio
al utilizar una fresa de carburo tungsteno de alta
velocidad y la misma fresa utilizada en baja
velocidad, es decir, los resultados indican que se
obtuvo el mismo desgaste en las dos velocidades.
Sin embargo, si se encontré una diferencia
estadisticamente significativa al comparar la fresa
de carburo tungsteno con las fresas de diamante
grano fino, grano grueso y piedra de Arkansas
porque el desgaste que causaron estas Ultimas es
mayor al desgaste que causo la fresa de carburo
tungsteno en la superficie del esmalte 15.

Mediante las microfotografias que se obtuvieron
al analizar las muestras en el microscopio
electrénico de barrido, se pudo observar que el
esmalte dental al utilizar instrumentos de pulido
muy agresivos era fuertemente alterado, ya que
su superficie se tornaba rugosa, rayada y poco
uniforme. Por este motivo, los especialistas no
deberfan wusar fresas que desgasten de una
manera muy agresiva el esmalte dental, ya que
eso es perjudicial para los pacientes porque una
superficie rugosa predispone al acimulo de placa
bacteriana, inflamacién gingival, proliferaciéon de
caries y pigmentaciones del esmalte.

Los resultados obtenidos en este estudio indican
que el esmalte dental fue excesivamente
agredido al utilizar una fresa de diamante grano
grueso para la remocién de la resina residual ya
que la misma tuvo diferencias estadisticamente
significativas en comparacién con todos los
demads grupos y esto se debe a que la punta
activa de esta fresa causa un desgaste de
aproximadamente 125 a 150 ym. Por esta razén,
se puede decir que la fresa de diamante grano
grueso no debe ser usada por los especialistas ya
que van a causar mucho dano en la superficie del
esmalte y lo que se quiere es evitar que exista un
desgaste excesivo 16,
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Mediante los resultados que se obtuvieron en la
prueba de Bonferroni se determind que la fresa
que causdé menor desgaste fue la de fibra de
vidrio y esto se da debido a la composicién de
esta fresa ya que al estar formada de fibra de
vidrio y resina epdxica, no causa un desgaste tan
agresivo como las demas '7. Sin embargo, segln
Ulusoy en el 2009 en el estudio similar, en el cual
utilizé una muestra de 80 premolares extraidos y
aplicd varios métodos de pulido: discos soflex,
fresas de carburo tungsteno multilaminadas y un
sistema de micropulidores, los mismos que
posteriormente fueron analizados con
microscopia electrénica 'y se obtuvieron
resultados en los cuales las fresas que menos
agresion causaban al esmalte al momento de
retirar la resina residual después del tratamiento
de ortodoncia eran las fresas de carburo
tungsteno de 12 y 30 hojas multilaminadas pero
en dicho estudio no se utilizaron fresas de fibra
de vidrio 1318 Sin embargo, al ser este tipo de
fresa un material nuevo y reciente en el mercado
todavia no hay estudios cientificos que sustenten
y avalten el uso de este material.

Conclusiones

* Mediante el anélisis de Bonferroni a un
nivel de significancia del 0,05 se pudo
concluir que la fresa de diamante grano
grueso es significativamente distinto de
los demads, debido a que este grupo fue el
que tuvo el mayor desgaste, razén por la
cual se aconseja a los especialistas no
utilizar este tipo de fresa para el pulido
final del esmalte debido a que causa un
gran dano en el espesor del mismo.

« Se concluye que no existe una diferencia
estadisticamente significativa al pulir la
superficie del esmalte con una fresa de
diamante grano fino, una piedra de
Arkansas empleada en un instrumento de
alta velocidad; debido a que todas estas
fresas causan el mismo desgaste en el
esmalte dental. Y por tal razén, se define

que ninguno de estos tipos de fresa es
ideal para pulir el esmalte dental.

El espesor del esmalte tuvo una diferencia
estadisticamente significativa de desgaste
al utilizar fresas de carburo tungsteno y
piedra de Arkansas empleadas en
instrumentos de baja velocidad en
comparacién con las fresas de fibra de
vidrio. Sin embargo, las fresas de carburo
tungsteno vy la piedra de Arkansas podrian
considerarse como una alternativa en caso
de que el profesional no tenga una fresa
de fibra de vidrio a su alcance.

Se concluye que no se debe utilizar fresas
de diamante grano grueso, diamante
grano fino o piedra de Arkansas empleadas
en instrumentos de alta velocidad ya que
el desgaste  que  causaron fue
estadisticamente significativo en
comparacién a los demds grupos.

La fresa mas eficaz para ser utilizada en
este procedimiento es la fresa de fibra de
vidrio ya que se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa con respecto
a todos los demas grupos.
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Resumen

En la practica profesional odontolégica la pérdida irreversible de tejido dental no estd limitada solo a caries o
traumatismos, existen otros factores muy comunes como las lesiones cervicales no cariosas, cuya frecuencia en
nuestro medio es elevaday a su vez este problema es tratado en la consulta de una forma muy superficial por lo que
su reincidencia es elevada. Debido a esta premisa el presente estudio tiene como objetivo principal evaluar
clinicamente la presencia de abfracciones en pacientes que no tienen guia canina derecha e izquierda con contactos
prematuros en los movimientos excéntricos de lateralidad, en un grupo de 100 pacientes que acuden a consulta a la
Clinica Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito y consultorios privados de la ciudad de Quito. El
examen clinico se realizé6 mediante el uso de instrumentos basicos de examinacidén intraoral, espejo bucal, pinza
Miller, papel de articular. Los pacientes fueron sometidos a un analisis clinico oclusal para observar clinicamente la
presencia de abfracciones por ausencia de guia canina derecha e izquierda. Los datos obtenidos mediante
observaciéon y examen clinico fueron recopilados en una hoja denominada ficha de analisis oclusal. Los mismos que
luego de la depuracién y codificacién fueron analizados estadisticamente. Se determind la presencia o ausencia de
guias caninas derecha e izquierda y sus relaciones con interferencias oclusales y la presencia de abfracciones en el
lado de trabajo y de balance, donde se observé que el 96,1% de pacientes que no presentaba guia canina, presenté
abfracciones en el lado de trabajo derecho y el 95,1% en el lado izquierdo, el 89% presentaron contactos
prematuros en el lado de trabajo derecho y 91% en el lado izquierdo. Ademas, se determind que el 96% de los
pacientes presentaron apretamiento.

Palabras claves: abfracciones, guia canina, lado de trabajo, contactos prematuros, apretamiento.

Abstract

In dental practice the irreversible loss of dental tissue is not limited only to decay or trauma. There are other very
common diseases such as non-carious cervical lesions, whose incidence rate in our area is very high, and in turn this
problem is addressed in the consultation in a very superficial way so recurrence is growing. Given this premise, the
main objective of this the study is to evaluate clinically the presence of abfractions in patients without canine
guidance left and right with premature contacts in eccentric lateral movements in a group of 100 patients who
came to the Dental Clinic of the Universidad San Francisco de Quito and private clinics in the city of Quito. Clinical
examination was performed by using basic tools of intraoral examination, oral mirror, Miller clamp, articulating
paper. Patients underwent clinical occlusal analysis to observe the presence of abfractions by absence of canine
guidance right and left. A crossing of variables was performed, where it was observed that 96,1 % of patients
without canine guidance, presented abfractions in the right side of work and 95,1 % on the left side of respondents
and a similar percentage, 89 % had occlusal transfers, on the working side and 91 % on the left side. In addition, it
was determined that 96 % of patients experienced dental clenching.

Key words: abfractions, canine guidance, working side, premature contacts, tightening.
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Introduccion

Ademads de la caries dental y de traumatismos,
existen otro tipo de causas que pueden producir
la pérdida irreversible de los tejidos duros
dentales, como por ejemplo las lesiones
cervicales no cariosas. Dentro de éstas, tenemos
a la erosién, abrasién, atricién y abfraccién. En la
mayoria de casos la etiologia de estas lesiones es
multifactorial, entre las que podemos mencionar:
una técnica de higienizacién errénea y muy
fuerte, el bruxismo y una dieta inadecuada. Estos
factores pueden estar presentes
simultdneamente alterando el normal
funcionamiento del organismo, ya que muchos
de estos factores favorecen el aumento de la
acidez y disminucion de la capacidad tampdn del
pH salival. Es por eso que el desgaste dental ha
llegado a ser un problema que crece cada vez
mds y por tanto es un desafio no solo para la
salud y la longevidad de los dientes en boca, sino
también para el tratante 2,

Una de las lesiones cervicales no cariosa mds
comunes a las que el profesional Odontélogo se
enfrenta son las abfracciones las cuales son
denominadas por Grippo en 1991 “como una
lesién en forma de cufa que ocurre en la regién
cervical de un diente a causa de la flexién
producida por fuerzas oclusales excéntricas” 2.

Estudios como los de Alonso y col. y Litonjua y
col. en 2005 y de Mezzomo vy col. en 2010, sobre
fuerzas oclusales excéntricas, establecen que la
flexion del diente a nivel del tercio cervical
resulta en el desprendimiento de los cristales del
esmalte y por tanto aqui aparece la lesidn en
forma de cufa. En la actualidad esto se conoce
como sindrome de compresién, mismo que
presenta un conjunto de signos como la pérdiday
fractura de la estructura dental y de las
restauraciones, a mds de sintomas como
hipersensibilidad dental 3.

Los diferentes grupos de dientes tienen
funciones especificas para mantener una oclusién
armonica, cada uno resiste diferentes cargas,

protegiendo de esta forma a los otros dientes de
las fuerzas desfavorables. Por su parte los
caninos son responsables de la desoclusion
lateral posterior y por tanto el movimiento de
lateralidad se dard sin interferencias 4.

Cuando no existe la guia canina, estas fuerzas
horizontales producen una flexién de la corona
del diente y toma como fulcrum la regién
cervical, lo que causa las lesiones cervicales no
cariosas. Esto se ve aumentado cuando existe una
parafuncién como el bruxismo 3.

Debido al gran porcentaje de la poblacién con
maloclusién, el ndmero de  consultas
odontoldgicas por lesiones cervicales no cariosas
o por hipersensibilidad dental es importante
determinar la frecuencia de este fendmeno; para
lo cual el objetivo principal del presente estudio
fue evaluar clinicamente la presencia de
abfracciones en pacientes que no tienen guia
canina derecha e izquierda con contactos
prematuros en los movimientos excéntricos de
lateralidad, en una poblacién de la ciudad de
Quito.

Método

El presente estudio epidemiolégico descriptivo,
se realiz6 en la Clinica Odontolégica de la
Universidad San Francisco de Quito y en algunos
consultorios privados de la misma ciudad. A los
pacientes que, firmando el consentimiento
informado quisieron participar de este estudio, se
les realiz6 un examen clinico oclusal y una
palpaciéon extra oral de la musculatura.

Se seleccioné una muestra aleatoria de 100
pacientes que acudieron a la consulta a solicitar
atencién odontoldgica, de ambos sexos desde los
18 a 65 anos y que al examen oclusal presentaron
multiples contactos en oclusién habitual.

Para la valoracion clinica del paciente se le solicitd
que se mantenga recostado en un sillén dental,
completamente relajado. Para la guia canina,
introducimos un espejo bucal para separar
lateralmente el labio, se le pidid al paciente que
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Porcentaje Lado Porcentaje Lado

Guia canina
Interferencias Oclusales
Balance

Abfracciones

Palpacion de musculos masétero y temporal e

hipertonificacion

derecho izquierdo
24% 19%
89% 91%
39% 45%
88% 91%
96% 96%

Tabla 1. Frecuencias de gufa caning, interferencias oclusales, abfraccién e hipertonificacién de musculos derecho e

izquierdo.

realice un movimiento excéntrico de lateralidad
hacia la derecha y luego a la izquierda para
observar la presencia o no de guia canina. El
mismo proceso fue realizado utilizando papel de
articular para determinar si existia o no
interferencias oclusales en lado de trabajoy en el
de balance. Luego se determiné la presencia de
abfracciones, restauraciones clase V vy superficies
oclusales desgastadas.

Terminada esta parte del examen intraoral, se
siguié con la palpacién muscular en oclusién
habitual, para determinar si estdn o no
hipertonificados los musculos.

Finalmente, se le pregunté al paciente si tenia
conocimiento previo de que sus abfracciones
podrian ser un problema oclusal.

Los resultados obtenidos fueron anotados en la
ficha de anélisis oclusal y posteriormente fueron
analizados estadisticamente, donde se realizé la
prueba de chi cuadrado (p<0,05). Se establecié
un cruce de variables entre: Presencia o ausencia
de guias caninas derecha e izquierda y sus
relaciones con interferencias oclusales vy la
presencia de abfracciones en el lado de trabajoy
de balance. Presencia o ausencia de
hipertonificacién de los musculos maseteros y
temporales, con relaciéon a la presencia o no de
facetas de desgaste oclusal por una parafuncién
como el bruxismo. Y si el paciente ha sido
informado de un posible problema oclusal.

Resultados

En primer lugar, se caracterizdé la muestra, la
misma que consistié en 100 pacientes que
acudieron a la consulta odontolégica, 62 mujeres
y 38 varones, con edades entre 18 y 65 anos, con
una media de 37,9 afos.

El 50% de la muestra presentd restauraciones
clase V.

Solamente el 2% de los pacientes indicé haber
sido informado de un posible problema oclusal.

Los resultados obtenidos del analisis estadistico
descriptivo se resumen en las siguientes graficas,
segln los subgrupos.

100,00% 100,00% 100,00%

97,30%

B ABFRACCION NO
B ABFRACCION SI

NO CONT SICONT NO CONT
PREM PREM PREM

SI CONT
PREM

NO CONT
PREM

SICONT
PREM

SI BRUXISMO NO BRUXISMO SI BRUXISMO

NO GUIA SIGUIA

Figura 1. Relacién conjunta guia canina — contactos
prematuros y bruxismo con la presencia de
abfracciones en lado derecho.




ODONTOINVESTIGACION

97,5% 100,0% 100,0%

50,0% 50,0%

M ABFRACCION NO
= ABFRACCION S

NO CONT | SICONT | NO CONT
PREM PREM PREM

SI CONT
PREM

NO CONT
PREM

SI CONT
PREM

SI BRUXISMO NO BRUXISMO SI BRUXISMO

NO GUIA Sl GUIA

Figura 2. Relacién conjunta guia canina — contactos
prematuros y bruxismo con la presencia de
abfracciones en lado izquierdo.

izquierdo, se obtuvo un valor de significancia de
chi cuadrado p = 0.

Al relacionar los contactos prematuros con la
presencia de abfracciones también se determind
una relacién de dependencia significativa, ya que
de acuerdo a chi cuadrado la significancia tanto
para lado derecho como para el izquierdo fue a p
=0,05.

62,50%

B CON GUIA CANINA
96,10% 95,10%

.26,30
4,90%

NO | sl

B SIN GUIA CANINA

PRESENCIA DE
ABFRACCIONES LTD

PRESENCIA DE
ABFRACCIONES LTI

B CON BRUXISMO
75,00% m SIN BRUXISMO

NO S NO Sl

PRESENCIA DE
ABFRACCIONESLTD

PRESENCIA DE
ABFRACCIONES LTI

Figura 3. Relacion de la presencia de guia canina con
la presencia de abfracciones.

Al andlisis bivariado entre presencia de
abfracciones con la presencia de guia canina
determiné de acuerdo a la prueba de chi
cuadrado, que si hubo asociacién entre estas
variables, tanto para el lado derecho y el

B CON CONT.PREM

B SIN CONT.PREM
22,20%

PRESENCIA DE PRESENCIA DE
ABFRACCIONES ABFRACCIONES
DERECHA IZQUIERDA

Figura 4. Relacién de la presencia de contactos
prematuros con la presencia de abfracciones.

Figura 5. Relacién de la presencia de bruxismo con la

presencia de abfracciones.

La relacién bruxismo — presencia de abfraccion
también fue significativa, tanto para lado derecho
como izquierdo p = 0.

Discusion
La oclusién idénea se refiere a un ideal estético y
fisiolégico con salud y comodidad &7. Estudios
realizados sobre fuerzas oclusales excéntricas
establecieron que la forma de cufa se da por la
flexién que sufre el diente a nivel del tercio
cervical y da como resultado el desprendimiento
de los cristales del esmalte 4. Lee y Eackle en

1994 avalan la hipdtesis de la sobrecarga oclusal
8

Al analisis clinico se determind que el 88% de los
casos presentd abfracciones en el lado derechoy
91% en el lado izquierdo. Ciertamente la
presencia de abfracciones es alta en la muestra.

En la gufa canina el canino al es clave en esta
desoclusién, solo produciendo un acoplamiento
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contactante y se produce la desoclusién posterior
y por tanto el movimiento de lateralidad en el
lado de trabajo se dard sin interferencias
oclusales ®.

En caso de que se presenten interferencias
oclusales, como demuestran los resultados de
este estudio, en el movimiento de lateralidad de
trabajo, se observé que en 89 de los 100 casos si
se presentaron contactos prematuros en el lado
derecho v 91% en lado izquierdo, siendo una
minoria aproximadamente un 10% que no
presentaron contactos prematuros en el lado de
trabajo.

En los movimientos de lateralidad, la presencia
de contactos prematuros y la presencia o no de
guia canina, se observd que el 96,1% de los
pacientes que no presentaban guifa canina
derecha presentaron abfracciones en lado
derecho, en el 95,1% de casos sin guia canina
izquierda presentaron dichas lesiones en lado
izquierdo, cabe recalcar que la ausencia de guia
canina y la presencia de contactos prematuros
son factores preponderantes en la aparicion de
abfracciones. Spranger investigd las fuerzas
horizontales en los movimientos de lateralizad de
la mandibula y demostré que en el tercio cervical
se dan los fendmenos de torsiény traslacion 1.

A lo que se puede anadir que el bruxismo es un
habito oral que consiste en el rechinamiento,
frotamiento o apretamiento de los dientes de
manera ritmico involuntaria, que puede conducir
a trauma oclusal. " siendo un factor importante
en los resultados de este estudio ya que 96% de
los pacientes encuestados bruxaban. Del total de
pacientes que bruxaban, presentaron
abfracciones el 90,6% en lado derecho y 93,8%
en lado izquierdo.

Varios  estudios coinciden en que las
interferencias oclusales en pacientes con estrés
son un desencadenante y potente activador para
el bruxismo y puede desencadenar en niveles
altos de actividad muscular, siendo ésta
normalizada cuando se elimina la interferencia. 11

Algo interesante de este estudio es que el 50%
de los pacientes encuestados presentd
restauraciones clase V. Al indagar sobre el hecho
de que, si el paciente habia sido comunicado de
que sus abfracciones pueden deberse a un
problema oclusal, se determiné que en solo 2 de
los 100 casos se dio esta comunicacién. Por ello,
es primordial crear un vinculo que permita
informar de manera adecuada la paciente sobre
cualquier problema, y una gquia sobre el
procedimiento que se debe sequir en caso de que
sea necesario. Lo que podria indicar que existia
desconocimiento por parte de los colegas al
momento de diagnosticar, aconsejar y tratar a
dichos pacientes. La importancia de que el
profesional conozca los resultados de este
estudio beneficia de manera significativa, ya que
los trastornos oclusales, el bruxismo y las
abfracciones son problemas de salud oral
frecuentes y solo con el conocimiento de estas
patologias, el profesional estard capacitado para
otorgar un buen tratamiento a la poblacién.

Conclusiones

Dentro de los confines de este estudio in vivo
concluimos.

« Al andlisis clinico la presencia de
abfracciones en el 96% de pacientes que
no tienen guia canina derecha o izquierda
en el lado de trabajo con contactos
prematuros en los movimientos
excéntricos de lateralidad.

* Se observa que los pacientes encuestados
que acuden a la consulta al realizarles el
andlisis intraoral presentaban multiples
puntos de contacto en maxima
intercuspidacion.

« Se registr6 que un 89% de casos
presentaron interferencias en el lado de
trabajo derecho y un 91% en el lado de
trabajo izquierdo, frente a un 39,0% en el
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lado de balance derecho y un 45,0% en el
izquierdo.

De las 100 personas encuestadas 88
presentaron abfracciones en el lado
derechoy 91 en el lado izquierdo y apenas
2 pacientes fueron notificados que su
problema era por trauma oclusal, el resto
es decir 98 fueron tratados como un
problema de hipersensibilidad.

El 50% de personas que presentaron
abfracciones tenian restauraciones clases
V sobre sus lesiones cervicales no cariosas,
ademds del 50% restante al hacer una
indagacién extra muchos de ellos indicaron
haber tenido restauraciones, pero se les
habfan caido y por eso acudian a la
consulta.
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