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La difusion del conocimiento cientifico en formato de acceso libre cobra gran importancia en el
quehacer odontologico actual. Con el advenimiento de las tecnologias digitales e inmediatez en
la obtencion de informacion, tiene cada vez mayor valor la oportunidad de acceder libremente a
articulos cientificos de calidad sobre los cuales pueda el lector apoyarse para la construccion del
conocimiento.

El acceso libre a la informacion cientifica se torna particularmente relevante en el contexto
actual de las instituciones educativas en Venezuela. Siendo este un momento en el cual por fallas
en el presupuesto y dificultad en la libre obtencion de divisas por parte de la poblacion, la
posibilidad de suscripcion a medios impresos o electronicos es de suma dificultad para las
instituciones académicas, asi como para los investigadores y estudiantes de forma individual.

Es, por ello, sumamente loable la labor realizada por ODOUS Cientifica, publicacién que
mantiene elevada calidad en el contenido con acceso libre para todos los usuarios. Cabe destacar
que este medio es un espacio para la difusion de las muy relevantes investigaciones realizadas en
Venezuela y otros paises, permitiendo al publico lector conocer la realidad epidemioldgica,
evolucion y las soluciones planteadas a los problemas de salud bucal que aquejan a nuestra
poblacidn, asi como el desarrollo de nuevas tecnologias y alternativas terapéuticas adecuadas a
nuestro entorno. Constituye asi, una vitrina al mundo para la investigacion venezolana.

La oferta a los autores de una plataforma para que sus trabajos originales como ensayos,
articulos de revision, investigacion y casos clinicos sean publicados, sin generar cobros ni costos
en ello en ninguna de sus etapas, es un apoyo de gran valor para todos los investigadores,
particularmente cuando muchos de los proyectos de los que derivan las publicaciones han sido
autofinanciadas.

Las iniciativas de publicacion gratuita dependen en gran medida de colaboracion de multiples
actores de forma voluntaria y desinteresada, quienes apoyan la labor de los editores. Es en tal
sentido que recae sobre un variado y amplio conjunto de arbitros de reconocida trayectoria la
tarea de realizar la revision y elaboracion de sugerencias para lograr que cada articulo publicado
sea un aporte cientifico relevante para el conocimiento del area.

En el mundo globalizado, conectado e inmediato, proliferan multiplicidad de publicaciones
abiertas al publico lector. Muchas de estas tienen sesgos netamente comerciales y de mercadeo,
algunas otras tienen contenido cientifico de dudosa solidez. En este ambito es de importancia la
presencia de revistas cientificas arbitradas, indizadas, sin conflictos de interés, que permitan la
difusion del conocimiento cientifico en acceso libre, elevando la calidad de la informacion
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disponible para todo el publico interesado. La destacada labor que realiza ODOUS Cientifica se
incluye en este esfuerzo mundial de mantener a disposicion permanente y libre la informacion
cientifica derivada de valiosas investigaciones en las ciencias odontoldgicas y sus ramas afines.

Aida Carolina Medina Diaz

Especialista en Odontologia  Infantil-Magister
Scientiarum en Odontologia. Profesor Titular, Facultad
de Odontologia, Universidad Central de Venezuela. Ex
Presidente de la  Sociedad Venezolana de
Odontopediatria. ~ Secretaria de la  Asociacion
Latinoamericana de Odontopediatria
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ARTICULO ORIGINAL

Adhesion entre una resina bisacrilica y una resina fluida. Efecto
de distintos tipos de tratamientos

Adhesion between a bisacrylic resin and a fluid resin. Effect
of different types of treatments

Santos Marialessandral, Setien Victorl, Aguilera de Simonovis Natalial,

'Departamento de Odontologia Restauradora. Facultad de Odontologia,
Universidad de Los Andes.
aguileran@ula.ve

Recibido: 07/06/2016
Aceptado: 10/09/2016

Resumen

El objetivo fue comparar la resistencia adhesiva de la resina bisacrilica Protemp 4® con la resina fluida
Prime-Dent ®. Se elaboraron 12 bloques de resina bisacrilica de lem? y 0,5 cm de altura, dividiéndose
segun tratamiento de su superficie en: Grupo 1: sin tratamiento. Grupo 2: alcohol isopropilico al 70%.
Grupo 3: alcohol isopropilico al 70% y aplicacion de adhesivo Adpter™SingleBond2. Grupo 4: fresado
con piedra de diamante grano grueso Yy aplicacion del sistema adhesivo Adapter™ SingleBond2.
Seguidamente se aplico resina fluida hasta una altura de 0,2 cms y luego resina compuesta Z350XT®
hasta una altura de 0,3 cms. Cada bloque fue seccionado hasta obtener barras de 1mm?® por 1cm de largo
para la prueba de microtraccion. El grupo 4 presentd la mayor fuerza de adhesion (32,7MPa) y se
evidencio una diferencia estadisticamente significativa (p < .005) entre los tratamientos (ANOVA). Los
grupos se subdividieron en subgrupos: 1y 2; 2 y 3 y el subgrupo 4 (Tukey). Se concluye que el
tratamiento de la superficie de esta resina bisacrilica con fresado y adhesivo proporciond la mayor fuerza
de adhesion, a la resina fluida de manera significativa.

Palabras clave: resina bisacrilica, resina fluida, adhesion, microtraccion

Summary

The objective was to compare the adhesive strength of the bisacrylc resin Protemp 4® with the fluid
resin Prime-Dent®. 12 blocks of bisacrylic resin of 1 cm” and 0.5 cm of height were made, and divided
according to treatment of their surface: Group 1: without treatment. Group 2: 70% isopropyl alcohol.
Group 3: 70% isopropyl alcohol and adhesive Adpter™ SingleBond2. Group 4: roughening with coarse-
grained diamond stone and adhesive Adapter™ SingleBond2. Fluid resin was applied to a height of
0.2 cms and then composite resin Z350XT® to a height of 0.3 cms. Each block was sectioned to obtain

Santos M, Setien V, Aguilera N. Adhesion entre una resina bisacrilica y una resina fluida.
Efecto de distintos tipos de tratamientos. Odous Cientifica. 2016; 17(2): 9-14 9
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specimens (n=80) to Imm® by lcm long for the
microtensil test. Group 4 showed the greatest
adhesion strength (32,7 Mpa) There was
statistically significant differences (p <.005)
between treatments (ANOVA). The groups
were subdivided into subgroups: 1 and 2; 2 and
3 and subgroup 4, it was evidenced that the
higher adhesion forces were obtained in group 4
(Tukey). In conclusion, the surface treatment of
this bisacrylic resin with roughening with
diamond stone and adhesive provided the
greatest adhesion strength to the fluid resin in a
significant way.

Key words: bisacrylic resin, fluid resin,
adhesion, microtensil

Introduccion

Las restauraciones indirectas requieren, previo
a su cementacion definitiva, la realizacion de
protesis provisionales que permaneceran en los
dientes tallados por un largo o corto periodo, de
acuerdo a la condicion clinica del paciente.

Entre los propdsitos de las protesis provisionales
estd cubrir la estructura dentaria tallada para:
evitar la sensibilidad, la migracion de la encia
sobre la terminacién de la preparacion, asi como
la migracion dentaria; ademds sirven de guia
para determinar la forma, tamafio y color de la
restauracion definitiva.'

Por otra parte, las expectativas de los pacientes
en cuanto a estética y confort de sus
provisionales han aumentado considerablemente,
por ende los materiales para elaborarlas deben
también cumplir con los requisitos de estética,
pulido de la superficie y libre de poros.”

Actualmente las protesis  provisionales
elaboradas con la técnica directa pueden

confeccionarse con materiales a base de resina

10 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823
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bisacrilica, los cuales por sus ventajas de
biocompatibilidad y estética pueden sustituir a la
resina acrilica, especialmente para provisionales
del sector anterior’ y que funcionen por un corto
periodo’. Ademas de ser facil y rapida su
mezcla, por su sistema de automezclado, la
contraccion de polimerizacion es notablemente
menor’, permitiendo obtener un mejor adaptado
a la preparacion dentaria.

Adicionalmente, las resinas bisacrilicas son
bifuncionales, de tal manera que pueden
entrecruzarse con otras clases de mondmeros,
este entrecruzamiento le provee resistencia y
durabilidad al material’. Sin embargo, como
otros materiales restauradores para protesis
provisionales o definitivas, pueden experimentar
fractura, al entrar en funcionamiento durante los
actos masticatorios.

Los provisionales realizados con una resina
bisacrilica que requieran corregir detalles de
forma, contorno, punto de contacto o pequefias
fracturas se pueden modificar o reparar con las
resinas compuestas fluidas’, pero existen
limitaciones  para  repararlas una  vez
polimerizadas y acabadas con resina bisacrilica
nueva, ya que su union es débil’; también se ha
determinado que la union entre estos materiales
tarda aproximadamente 24 horas.*

No obstante, por ser sistemas de resinas
compuestas, las bisacrilicas y las fluidas, la
superficie del sustrato, en este caso las
bisacrilicas requieren de un tratamiento de su
superficie para lograr la adhesion entre ellas.

El presente estudio in vitro tiene como proposito
comparar el efecto de distintos tipos de
tratamientos en la adhesion entre la resina
bisacrilica y la resina fluida, sometiendo los
especimenes a fuerzas traccionales. La hipotesis
nula planteada es que todos los tratamientos de
la superficie de la resina bisacrilica proporcionan
la misma fuerza adhesiva a la de resina fluida.
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Materiales y métodos

En esta investigacion de disefio experimental se
elaboraron doce (12) bloques de resina
bisacrilica Protemp4® (3M), cada muestra se
elabord con dimensiones de 1ecm® por 0,5 cm de
altura, siguiendo las indicaciones de la casa
fabricante. Los bloques se  dividieron
aleatoriamente en cuatro grupos segun el
tratamiento de su superficie:

- Grupo 1: Sin tratamiento

- Grupo 2: Tratamiento con microaplicador
embebido en alcohol isopropilico al 70%.

- Grupo 3: Tratamiento con microaplicador
embebido en alcohol isopropilico al 70% 'y
aplicacion  del  adhesivo  Adapter™
SingleBond 2 (3M).

- Grupo 4: Fresado con piedra de diamante de
grano grueso en toda la extension de la
superficie y aplicacion del sistema adhesivo
Adapter™ SingleBond2 (3M).

Seguidamente se aplicé resina fluida Prime-
Dent® en capas incrementales hasta una altura
de 0,2 cm en cada bloque. Luego se procedio a
colocar la resina compuesta Z350XT® (3M),
igualmente con la técnica incremental,
fotocurado entre cada una de las aplicaciones por
20 segundos (s) hasta lograr 0,3 cm de altura.

Construido cada bloque, resina bisacrilica, resina
fluida y compuesta, se procedié a montarlos en
el soporte de la sierra de precision Iso Met®1000
para realizar cortes de Imm, la primera y ultima
tajada fue descartada con el fin de evitar el
exceso o ausencia de resina fluida en la interfase
con la resina bisacrilica que alterara los
resultados, cada tajada obtenida fue nuevamente
colocada en la sierra de precision para realizar
un siguiente corte y obtener los especimenes,
midiendo y eligiendo, s6lo aquellos cuyas
dimensiones eran de 1mm? por 10mm de largo, y

que al observarlos con la lupa estaban
conformados por las tres capas de resinas.

Se prepar6 un total de 20 especimenes en cada
grupo (n=80) para la prueba mecanica,
montando cada uno en unas tiras plasticas, de
2cm de longitud por 1ecm de ancho y de 0,5 mm
de espesor, pegadas con cianoacrilato (Pega
Loka3), en cada uno de sus extremos, de manera
centrada y dejando libre la interfase adhesiva de
los especimenes. En los extremos del montaje
pléastico y en el centro de éste se perford para
pasar a través de ¢l, un hilo de nylon, y formar
un asa.

Los especimenes montados se sujetaron al
dispositivo de carga de la maquina de pruebas
universales (AGS-J®) Shimadzu), cuyos
miembros se mantuvieron alineados, asegurando
una fuerza traccional pura de 0.5mm/min.

La resistencia a la adhesion o, para cada
espécimen fue calculada de acuerdo a la
siguiente formula

o =L/A

donde: L = es la fuerza en Newtons, A= area
interfacial del espécimen (mm?®)

Estadistica

Los datos de cada grupo fueron tabulados, se
determinaron los valores promedios y su
correspondiente desviacion estandar.
Seguidamente se aplicé un andlisis de varianza
ANOVA de una via, (p<.005) lo que permitio
determinar la existencia o no de diferencias
estadisticamente significativas entre los Grupos.
Posteriormente se empled la prueba de Tukey
para comparar los Grupos; para ello se aplico el
programa estadistico SPSS version 17.0 para
Windows.

Santos M, Setien V, Aguilera N. Adhesion entre una resina bisacrilica y una resina fluida.
Efecto de distintos tipos de tratamientos. Odous Cientifica. 2016; 17(2): 9-14 11
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Resultados

Al comparar los valores medios de la fuerza de
adhesion entre la resina bisacrilica y la resina
fluida se encontrd que en el Grupo 4 (fresado +
sistema adhesivo) obtuvo el mayor valor, 32,8
MPa, seguido del Grupo 3 (alcohol + sistema
adhesivo) con una media de 22,9 MPa y el
Grupo 2 (alcohol), con una media de 20,7 MPa.

Finalmente los valores mas bajos
correspondieron al Grupo 1 (sin ningun
tratamiento), con una media de 16,3 MPa (Tabla

1.

\ Santos Marialessandra, Setien Victor, Aguilera Natalia
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Tabla 1. Valores promedios y Desviacion
estandar de la Prueba a la Microtraccion

Grupo Media Desviacion Estandar

Grupo 1 16,3 MPa 6,8 MPa
Grupo2 20,7 MPa 7,1 MPa
Grupo3 22,9 MPa 7,6 MPa
Grupo4 32,8 MPa 8,2 MPa

Fuerza de adhesion en MPa (Megapascales)

El tipo de tratamiento de la superficie de la
resina bisacrilica Protemp 4™ tiene un efecto
significativo en la fuerza de adhesion a la resina
fluida, p < 0,0001, determinado por ANOVA
(Tabla 2). En consecuencia se rechaza la
hipétesis nula (Hy).

Tabla 2. ANOVA para fuerza de adhesion por tratamiento de superficie

Fuente Suma de Cuadrados Df Cuadrado Media F Sig.
Entre Grupos 2926,960 3 975,653 17,691 ,000
Intra Grupo 4191,359 76 55,149
Total 7118,319 79
ANOVA p<=.005
Por medio de Comparacion multiple con Tukey Discusion

se determiné que los Grupos 1 y 2 formaron un
subgrupo, los Grupos 2 y 3 otro sub grupo y el
Grupo 4 otro subgrupo, lo que indica que las
fuerzas de adhesion obtenidas en el grupo 4 son
mayores a las fuerzas obtenida en los otros
grupos y que el Grupo 3 tiene mayor fuerza de
adhesion que el Grupo 1 (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion multiple de rangos con
Tukey

Grupos de Subgrupos(c= 0.05)
estudio 1 2 3
1 20 16,2567
2 20 20,6912 20,6912
3 20 22,8633
4 20 32,7782
Sig. 242 792 1,000

12 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823

La fuerza de adhesion de la resina fluida a la
resina bisacrilica se cuantifico mediante la
prueba de microtraccion. Es importante sefialar
que diversos cientificos en sus publicaciones® ',
han evaluado la adhesion entre diferentes

biomateriales utilizando esta prueba mecanica.

En esta investigacion se llegé a la conclusion
que el tratamiento de la superficie de la resina
bisacrilica con fresado y adhesivo proporciona la
mayor fuerza de adhesion a la resina fluida de
manera significativa, lo cual también ha sido
demostrado por otros autores.”"”

Sin embargo, Hagge et al.’, al investigar la
resistencia adhesiva entre la resina bisacrilica y
la resina fluida después de dos tratamientos de
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superficie, arenado y arenado mas adhesivo, los
resultados mostraron falla cohesiva de la resina
bisacrilica en todas las muestras, mas no en la
interfase adhesiva.

La relevancia clinica de la reparacion de
materiales provisionales compuestos bisacrilicos
con una resina fluida radica que es un
procedimiento eficaz y de bajo costo, pero se ha
sugerido en una investigacion previa, que el
tratamiento de la superficie de los materiales
compuestos o de resina debe ser el fresado de la
superficie, arenado o grabado con 4cido
ortofosforico al  37%'%.  Otros, como
Bohnenkamp y Garcia® evaluaron y propusieron
un procedimiento con resina fluida para la
reparacion  intrabucal de  restauraciones
provisionales con resinas bisacrilicas.

La adhesion eficaz entre estos materiales se debe
a la compatibilidad quimica, ya que el
mondmero de la resina bisacrilica es bifuncional;
esta propiedad, le confiere a sus moléculas la
capacidad de formar enlaces cruzados con otros
tipos de monomeros, como los de la resina
fluida. Por ello su recomendacion en los
procedimientos clinicos de reparacion de la
resina bisacrilica.®

Aunque las resinas fluidas en comparacion a las
resinas tradicionales se encuentran disminuidas
en resistencia a la fractura y desgaste (por su
contenido reducido de relleno) este material es
una alternativa para la reparacion de las resinas
bisacrilicas.'*"

Entre las limitaciones de este estudio no se
determin¢ el efecto de termociclado para simular
el medio bucal, asi como tampoco la
comparacion con otra clase de resina bisacrilica
o acrilica.

Conclusiones

El tratamiento de la superficie de esta resina
bisacrilica con fresado y adhesivo proporcion¢ la

mayor fuerza de adhesion a la resina fluida de
manera significativa. En consecuencia se rechaza
la HO.
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Resumen

En la rehabilitacion protésica fija, por razones estéticas la linea de terminacion gingival va dentro del
surco; es en esta zona, donde se observan los primeros cambios tisulares como respuesta al tratamiento,
de alli que su examen permite detectar a tiempo signos de enfermedad periodontal. Por tal razon, el
objetivo de esta investigacion fue evaluar la respuesta de los tejidos gingivo-periodontales al tratamiento
protésico, a corto y mediano plazo en los pacientes que asistieron a la clinica de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo en el lapso noviembre 2011-mayo 2012. A tal
fin, se determiné el grado de inflamacion a través de un indice especifico, y el nivel de insercion de tejido
conectivo, mediante el sondeo periodontal a los 3 y 6 meses posteriores a la instalacion de la protesis.
Los resultados mostraron presencia de inflamacién moderada, pasados 6 meses de tratamiento, mientras
que la mayoria no presentd pérdida del nivel de insercion. Se concluye que a medida que aumenta la edad
y el tiempo de colocada la restauracion, se incrementa el indice gingival. Se recomienda establecer
protocolos de tratamiento, para minimizar la aparicion de respuestas inflamatorias tempranas y prevenir la
destruccion irreversible de los tejidos periodontales.

Palabras clave: rehabilitacion protésica fija, surco gingival, indice gingival, inflamacion gingival, nivel
de insercion.

Summary

In fixed prosthetic restoration for aesthetic reasons gingival line termination, goes into the gingival
sulcus; It is in this area where the first tissue changes are observed in response to treatment, hence
examination can detect early signs of periodontal disease. For this reason, the objective of this research
was to evaluate the response of the gingival periodontal tissues to prosthetic treatment, in short and
medium terms, in patients who attended the clinic Periodontology; Faculty of Dentistry at Carabobo’s
University from November 2011- May 2012. To this end, gingival inflammation was determined through
the gingival index and the level of connective tissue attachment, by periodontal probing at 3 and 6 months

Fonseca A, Issa A, Sirica J. Respuesta de los tejidos periodontales al tratamiento protésico.
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after prosthetic treatment. The results showed the
presence of moderate gingival inflammation,
after 6 months of treatment, while most showed
no loss of attachment level. It is concluded that
as age increases and the time placed the
restoration, the gingival index increases. It is
recommended to establish treatment protocols to
minimize the appearance of early inflammatory
responses and prevent irreversible destruction of
periodontal tissues.

Key words: prosthetic rehabilitation, gingival
sulcus, gingival index, gingival inflammation,
attachment level.

Introduccion

La investigacion clinica en los ultimos afios, se
ha enfocado en el estudio de la reaccion de los
tejidos periodontales al tratamiento con
restauraciones  indirectas, aunque también
existen algunas publicaciones que consideran la
asociacion entre restauraciones directas, la salud
gingival y la aparicion de algunos signos clinicos
de gingivitis.

La gingivitis, es la segunda enfermedad bucal
con mayor prevalencia en la poblacion, mas del
60% de los sujetos pueden experimentarla’; de
alli que la epidemiologia en el campo
odontologico, oriente sus esfuerzos en funcion
de la validacion y aplicacion de técnicas, que
permitan medir de una manera mas confiable su
frecuencia, la magnitud del dafo causado por la
misma y la identificacion de los grupos
poblacionales que presentan un mayor riesgo a
experimentarla, por ser ésta el primer signo de
una enfermedad periodontal que puede avanzar
hacia formas mas graves.

De tal manera, un procedimiento de examen
utilizado es el indice gingival, desarrollado por

16 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823
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Silness y Loe en 1963 y perfeccionado por Loe
en 1967%, el cual en la actualidad es utilizado
para medir presencia y gravedad de la gingivitis,
con la desventaja que requiere utilizar sonda
periodontal, lo que exige una calibracion mas
estricta’.

Asimismo, otro método empleado para
determinar la salud del periodonto, es la
medicion del nivel de insercion del tejido
periodontal, el cual representa un parametro
importante para precisar el ¢éxito de un
tratamiento restaurador.”

Ahora bien, en el campo de la prostodoncia,
cuando se va a realizar la rehabilitacion de un
paciente mediante protesis fija, se debe
considerar el binomio protesis-periodoncia, dado
que la localizacion del margen gingival de una
restauracion, esta directamente relacionada con
el estado de salud de los tejidos periodontales y
en tal sentido, las investigaciones han
demostrado que la colocacion de margenes
subgingivales, proveen un nicho ecoldgico para
que se alojen patogenos, de alli que existen dos
factores indispensables de evaluar, como son el
grado de adaptacion marginal y la profundidad
intracrevicular de la linea de terminacion de la
preparacion.

En concordancia, un estudio realizado con la
finalidad  de evaluar la relaciéon entre la
adaptacion marginal de restauraciones coladas y
el estado de salud periodontal, donde se
seleccionaron 44 restauraciones con margenes
subgingivales que llevaban en boca por lo menos
cuatro anos, demostro una fuerte correlacion
entre la discrepancia marginal y el aumento del
indice gingival (IG), asi como entre la
discrepancia marginal y el incremento del
volumen de fluido crevicular.’

De igual manera, un trabajo cuyo proposito fue
evaluar el papel de las restauraciones
subgingivales en el avance de la periodontitis,
detectd6 mediante radiografias panordmicas,

== ODOUS cIENTIFICA
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niveles de pérdida dsea (PO) alrededor de los
dientes con restauraciones, significativamente
mayores en comparacion a los dientes
contralaterales no restaurados.’

No debe olvidarse, que el uso de protesis es un
tratamiento odontologico de eleccion para la
restauracion de  pacientes parcialmente
edéntulos; no obstante, puede convertirse en una
amenaza para los dientes remanentes, de alli que
el éxito del tratamiento protésico se fundamenta
en mantener la estabilidad de los tejidos
periodontales y restablecer la arquitectura
periodontal, para asi recuperar la funcion
masticatoria y obtener un resultado estético y
funcional en el paciente.

En la actualidad, a pesar de que las tecnologias
cada dia avanzan a gran escala, el tratamiento
protésico puede ser el mayor beneficio o el peor
perjuicio que el profesional de la odontologia
proporciona al paciente; es por ello, que la
prostodoncia moderna enfatiza en la relacion
protesis-periodoncia, porque finalmente es la
respuesta de los tejidos periodontales lo que
determina el éxito o fracaso de un tratamiento
restaurador y en ese sentido, todo procedimiento
protésico debe preservar y mantener la salud
periodontal.

Es conveniente recordar, que las coronas
individuales y protesis fijas como alternativa de
rehabilitacion  protésica de los pacientes
parcialmente edéntulos, utilizan por razones
estéticas la linea de terminacién dentro del surco
gingival y es en esta zona, donde se observan los
primeros cambios tisulares como respuesta al
tratamiento  protésico, de alli que es
indispensable realizar periddicamente el examen
clinico del surco gingival, ya que su estudio
permite detectar a tiempo algun signo de
enfermedad periodontal, para poder mantener la
salud de estos tejidos.

Es asi, que al tener a disposiciéon indices
epidemiologicos los cuales permiten evaluar las

diferentes caracteristicas de la inflamacion
gingival y los factores que se encuentran
relacionados con ella, se puede estimar
clinicamente la respuesta de los tejidos gingivo-
periodontales al tratamiento protésico a corto y
mediano plazo, por lo que fue el objetivo del
presente estudio, evaluarlo en los pacientes que
asistieron al area de Periodoncia de la Facultad
de Odontologia de la  Universidad de
Carabobo, en el lapso noviembre 2011- mayo
2012.

Materiales y métodos

La investigacion se bas6 en un estudio
descriptivo de enfoque cualicuantitativo, con un
diseno de campo. La poblacion estuvo
representada por 100 pacientes referidos del area
de Protesis de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, los cuales habian
recibido evaluacion periodontal como requisito
previo al tratamiento protésico, que se basé en la
colocacion de coronas individuales y protesis
fija, en un intervalo no mayor a un mes. La
muestra seleccionada fue no probabilistica y
estuvo compuesta por 35 pacientes en edades
comprendidas entre 36 y 65 afios, teniendo 10
pacientes de sexo masculino y 25 de sexo
femenino. A los pacientes se les comunico el
proposito del estudio y una vez informados, los
pacientes que decidieron participar
voluntariamente, firmaron un consentimiento
informado.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de seleccion fueron pacientes
rehabilitados con coronas individuales y protesis
fija, pacientes sin enfermedad sistémica
diagnosticada y sin habito tabaquico. Se
excluyeron pacientes con protesis fijas mayores
de 3 unidades, una combinacion de protesis fija y
removible o que presentaran mala higiene bucal,
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alta actividad de caries, enfermedad periodontal
activa y bruxismo.

Protocolo de seguimiento clinico

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y se revisaron las
historias clinicas de éstos, ubicadas en el area de
protesis, para constatar la ausencia de lesion
periodontal previa al tratamiento protésico.

Para la recoleccion de la informacidon, se
confeccion6 una ficha clinica que incluyé todas
las variables de acuerdo a los objetivos del
estudio y se estableci6 un protocolo de
seguimiento: indice gingival y nivel de insercion
de tejido conectivo, medidos al ingreso en la
clinica de periodoncia y luego a los 3 y 6 meses
posteriores al tratamiento.

Los datos fueron recabados en el area clinica de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, en el lapso de
noviembre 2011 a mayo 2012.

Para determinar el indice gingival, se siguieron
los criterios establecidos por Silness y Loe?,
mediante los cuales se pueden examinar todos
los dientes o solo algunos de ellos:

* Primer Molar  superior  derecho,
sustituible por el Segundo Molar

* Incisivo  lateral  superior derecho,
sustituible por el Incisivo Central

* Primer Premolar superior izquierdo,
sustituible por el Segundo Premolar

* Primer Molar inferior izquierdo,
sustituible por el Segundo Molar

* Incisivo  lateral inferior izquierdo,
sustituible por el Incisivo Central

e Primer Premolar inferior derecho,
sustituible por el Segundo Premolar

18 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823
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En cada uno de los dientes se evalua la papila
distovestibular, el margen gingival vestibular, la
papila mesiovestibular y el margen gingival
lingual (todo, de papila a papila).

Se adjudica un puntaje de 0-3 a cada una de estas
cuatro zonas, de conformidad con los siguientes
criterios: 0, ausencia de inflamacién, encia
normal; 1, inflamacion leve, ligero cambio de
color y escaso cambio de textura, sin sangrado al
sondaje; 2, inflamacion moderada,
enrojecimiento y aspecto brillante, hipertrofia
moderada y sangrado al sondaje y 3, inflamacion
severa, marcado color rojo, edema e hipertrofia
pronunciada, sangrado espontaneo, ulceraciones.

El puntaje obtenido en cada diente se suma y se
divide entre el total de dientes examinados
siendo este valor el IG del individuo.’

El nivel de insercién clinica, se evalia utilizando
una sonda periodontal de Williams. A cada
unidad dentaria seleccionada se le realizd
mediciones en seis sitios especificos: mesio
vestibular, mediovestibular y distovestibular,
mesio palatino, medio palatino y distopalatino.

La pérdida de insercion periodontal se clasifica
en leve: de 1 a 2 milimetros (mm) de insercion
clinica; moderada de 3 a 4 mm y severa, con una
pérdida de insercion mayor o igual a 5
milimetros cubicos (mm?’).

Resultados

Los resultados obtenidos fueron analizados a
través de la estadistica descriptiva, con el uso de
tablas de frecuencias absolutas y relativas y
agrupados de acuerdo a las variables del estudio.
Entre los resultados queda evidenciado que en la
muestra estudiada predomin6 el género femenino
con 25 individuos, siendo la edad promedio entre
los 46 y los 50 afios.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra segin edad y sexo.

SEXO
EDAD
Masculino %  Femenino % Total %

36-40 1 10% 2 8% 3 8,57%

41-45 1 10% 3 12% 4 11,43%

46-50 4 40% 6 24% 10 28,57%

51-55 2 20% 5 20% 7 20,00%

56-60 2 20% 6 24% 8 22,86%

61-65 0 0% 3 12% 3 8,57%

Total 10 100% 25 100% 35 100%

Fuente: Fonseca 2012.
En relacion a la evaluacién periodontal, la mostrd ausencia de inflamacion gingival,
condicion gingival inicial reflejada en la Tabla 2, mientras que en 89% se registr6 un indice
permite ver que una vez ingresados al gingival moderado.
area clinica de periodoncia, 11% de los pacientes
Tabla 2.

Grado de inflamacion gingival inicial de los pacientes que asistieron al area de
periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, entre
noviembre 2011 y mayo 2012, que recibieron tratamiento protésico, discriminado
segun tipo de tratamiento.

Grado de Tratamiento Protésico
inflamacion
gingival inicial I PF Total
Frecuencia 2 2 4
Ausente % de Tratamiento Protésico 12,5% 10,6% 11 %
% del Total 5,7% 5,7% 11,4%
Frecuencia 14 17 31
Moderada % de Tratamiento Protésico 87,5% 89,4% 89 %
% del Total 40% 48,6% 11,4%
Frecuencia 16 19 35
Total % de Tratamiento Protésico 100% 100% 100%
% del Total 45,7% 54,3% 100%

Fuente: Fonseca 2012.

Ahora bien, al observar la evaluacion del indice gingival a los 3 meses de realizado el tratamiento, se
encontr6 que 77,14% de los pacientes presentd un indice de 1, lo que indica que en su mayoria
presentaron una inflamacion leve y los rangos de edades con porcentajes mas elevados, fueron entre 46 y
50 afios con 22,86% y de 56 a 60 con un porcentaje similar. (Tabla 3).

Fonseca A, Issa A C, Sirica J. Respuesta de los tejidos periodontales al tratamiento protésico.
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Tabla 3
Distribucion de las frecuencias segiin edad e indice gingival a los 3 meses de tratamiento. Unidad
Curricular Periodoncia, FOUC. Valencia Noviembre 2011 - Mayo 2012.

IG 3 MESES
EDAD
Aus(:ente k Live K Modirado k sevi,ro % Total o
36-40 2 5,71% 1 2,36% 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57%
41-45 2 5,71% 2 5,71% 0 0,00% 0 0,00% 4 11,43%
46-50 0 0,00% 8 22,86% 2 5,71% 0 0,00% 10 28,57%
51-55 0 0,00% 7 20,00% 0 0,00% 0 0,00% 7 20,00%
56-60 0 0,00% 8 22,86% 0 0,00% 0 0,00% 22,86%
61-65 0 0,00% 1 2,36% 2 5,71% 0 0,00% 3 8,57%
Total 4 11,43% 27 77,14% 4 11,43% 0 0,00% 35 100,00%

Fuente: Fonseca 2012.

Por su parte, la Tabla 4 refleja que a los 6 meses
de adaptadas las coronas individuales y las
protesis fijas, el indice gingival dio un valor
2, lo que implica inflamacion moderada, que se

evidencidé en 74,29% de la muestra, siendo el
grupo mas afectado el de 46 a 50 afios de edad,
con una prevalencia de 28,57%.

Tabla 4
Distribucion de las frecuencias segun edad e indice gingival a los 6 meses. Valores absolutos y
relativos. Area Periodoncia. Dpto. Estomatoquirurgica. FOUC. Valencia
Noviembre 2011 — Mayo 2012.

IG 6 MESES
EDAD
Ausoente k Lelve k Modzrado K se\?ero % Total o

36-40 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57% 0 0,00% 3 8,57%
41-45 0 0,00% 0 0,00% 4 11,43% 0 0,00% 4 11,43%
46-50 0 0,00% 0 0,00% 10 28,57% 0 0,00% 10 28,57%
51-55 2 5,71% 2 5,71% 3 8,57% 0 0,00% 20,00%
56-60 2 5,71% 2 5,71% 11,43% 0 0,00% 22,86%
61-65 0 0,00% 1 2,36% 5,71% 0 0,00% 3 8,57%

Total 4 11,43% 5 14,29% 26 74,29% 0 0,00% 35 100,00%

Fuente: Fonseca 2012.

En relacion al nivel de insercion, éste fue medido
al inicio de la evaluacion periodontal,
encontrandose que ningin paciente se Vio

20 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823
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pérdida de insercion, ya que 88,57% de los entre 61 y 65 afios, los que presentaron una
pacientes evaluados presentaron un valor de 0, pérdida de insercion entre 1 y 2, la cual se
siendo los pacientes en edades comprendidas considera como leve. (Tabla 5).

Tabla §

Distribucion de las frecuencias seguin edad y nivel de insercion a los 3 meses de tratamiento.
Unidad Curricular Periodoncia, FOUC. Noviembre 2011 — Mayo 2012.

NI 3 MESES
EDAD 0 1-2 34 >5
(1) (1) (1) (1) (1)
Ausente Leve ° Moderado ° severo v Total &
36-40 3 8,57% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57%
41-45 4 11,43% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 11,43%
46-50 10 28,57% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 10 28,57%
51-55 20,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 7 20,00%
56-60 20,00% 1 2,86% 0 0,00% 0 0,00% 8 22,86%
61-65 0,00% 3 8,57% 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57%
Total 31 88,57% 4 11,43% 0 0,00% 0 0,00% 35 100,00%
Fuente: Fonseca 2012.
Una vez pasados seis meses del tratamiento que demuestran que 77,14% no presentd pérdida
protésico, los resultados de la medicion sobre el de insercion. Solo 17,14% mostr6 una pérdida
nivel de insercion del tejido conjuntivo en los leve, que afect6 principalmente al rango de edad
pacientes participantes en el estudio, siguen la entre 61 y 65 afios con 8,57% de afectacion
misma tendencia de la medicion anterior, dado (Tabla 6).
Tabla 6

Distribucion de las frecuencias segiin edad y nivel de insercion a los 6 meses. Unidad
Curricular Periodoncia, FOUC. Valencia Noviembre 2011 - Mayo 2012.

NI 6 MESES
EDAD - - >
Aus(:ente k I}e\zfe o Moge‘:'ado o seve5r0 %  Total Yo
36-40 3 8,57% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57%
41-45 4 11,43% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 11,43%
46-50 10 28,57% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 10 28,57%
51-55 17,14% 1 2,86% 0 0,00% 0 0,00% 7 20,00%
56-60 17,14% 2 5,71% 0 0,00% 0 0,00% 8 22,86%
61-65 0,00% 3 8,57% 0 0,00% 0 0,00% 3 8,57%
Total 27 77,14% 4 17,14% 0 0,00% 0 0,00% 35 100,00%

Fuente: Fonseca 2012.
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En cuanto a la estadistica inferencial, se aplico la
prueba de t de Student para la contrastacion de
las hipotesis, realizando dos tratamientos
estadisticos; el primero para analizar el indice de
inflamacion inicial, y pasados 6 meses del
tratamiento protésico; con un indice de
significacion o = 0,05 y con (n — 1) = 34 grados
de libertad. Las hipétesis de estudio fueron:

Hipétesis de Nulidad 1 (Hy1): El promedio
del indice de inflamacién gingival obtenido
en los pacientes al inicio de recibir el
tratamiento protésico es igual al obtenido en
los pacientes a los 6 meses de recibir el
tratamiento protésico.

Hipétesis Alternativa 1 (H;;): El promedio
del indice de inflamacién gingival obtenido
en los pacientes al inicio de recibir el
tratamiento protésico es diferente al obtenido
en los pacientes a los 6 meses de recibir
tratamiento protésico.

Como resultado se obtuvo un valor igual a 0,938
con una probabilidad asociada sig. de 0,000
menor que 0,05 por lo que se rechaza la hipdtesis
nula de independencia lineal y se concluye que
para la muestra objeto de estudio, existe una
relacion lineal significativa, positiva y muy alta
entre los indices de inflamacion gingival
detectados al inicio y luego de pasados 6 meses
de haber recibido el tratamiento protésico.

En el segundo tratamiento estadistico, para
analizar la pérdida de insercion del tejido
conectivo, a fin de midio la diferencia entre las
medias de una misma variable, medida en dos
momentos diferentes en un solo grupo, a tal fin
se aplico la prueba t de Student para muestras
relacionadas. En este caso las hipdtesis a
comprobar fueron:

Hipétesis de Nulidad 2 (Hyz): El promedio

de la pérdida de insercion del tejido
conectivo obtenido en los pacientes al inicio
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de recibir el tratamiento protésico es igual al
obtenido en los pacientes a los 6 meses de
recibir el tratamiento protésico.

Hipétesis Alternativa 2 (H;z): El promedio
de la pérdida de insercion del tejido
conectivo obtenido en los pacientes al inicio
de recibir el tratamiento protésico es
diferente al obtenido en los pacientes a los 6
meses de recibir tratamiento protésico.

El coeficiente de correlacion arrojé un valor
igual a 0,552 con una probabilidad asociada sig.
de 0,001 menor que 0,05 por lo que puede
rechazarse la hipotesis nula de independencia
lineal y concluir que para la muestra objeto de
estudio existe relacion lineal significativa,
positiva y moderada entre la pérdida de insercion
del tejido conectivo al inicio y 6 meses después
de haber recibido el tratamiento protésico

Discusion

Cuando se planifica un tratamiento integral que
involucre periodoncia y protesis, se deben
manejar ~ conceptos sobre las condiciones
clinicas de salud y enfermedad, conceptos
basicos de anatomia e histologia en las areas
comunes de ambas disciplinas; es decir, margen
y surco gingival.

Con el objeto de minimizar el riesgo de
traumatismo de los tejidos gingivales durante la
preparacion de los dientes aunado a la toma de
impresiones, se debe establecer un surco
gingival fisiologico, cerciorandose ademas, de
que el periodonto, se encuentra en condiciones
de salud, previo a realizar cualquier
intervencion protésica. Asi mismo, se debe
determinar  una relaciéon Optima entre los
margenes de la restauracion y la encia, Por tal
razon, todo odontologo restaurador debe tener en
consideracion, que existe un estrecho e
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inseparable binomio Periodoncia-Odontologia
Restauradora.’

Los margenes de las restauraciones que se
colocan subgingivalmente en relacion con tejidos
gingivales tumefactos e inflamados o bolsas
periodontales, tienen tendencia a quedar
expuestos y se convierten en un elemento
estéticamente  negativo después de la
cicatrizacion. De alli la importancia de
determinar el indice gingival una vez iniciado el
tratamiento protésico y evaluarlo a un cierto
tiempo de haberlo realizado, a fin de estudiar el
tejido gingival en lo que respecta a los estadios
de gingivits y enfermedad periodontal
reversible.”

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta
investigacion, se observa que a medida que
aumenta la edad y el tiempo de colocada la
restauracion, se incrementa dicha escala
inflamatoria desde un valor 1 (inflamacién leve)
al grado 2 (inflamacion moderada); lo cual
coincide con los hallazgos de Schitzle et al.®, en
cuyo estudio se evidencid que luego de un cierto
periodo de tiempo, el grado de inflamacién de la
encia adyacente a una restauracion subgingival,
fue superior en comparacion con dientes sin
restauraciones.

Asimismo, estos datos concuerdan con los
resultados de trabajos realizados por Peumans et
al.?, en relacion a que el grado de pérdida de las
caracteristicas normales de la encia, fue
significativamente mdas alto en dientes
restaurados  protésicamente,  cuando  se
comparaban con dientes sin restauraciones.
Similarmente un estudio concluyd’, que las
restauraciones con coronas y protesis fijas
incrementan la incidencia y el progreso de la
inflamacion gingival, que en promedio el indice
gingival es mayor en los dientes restaurados que
en los controles contralaterales y que los
factores relacionados con la restauracién, como
la colocacion de margenes intracreviculares,
deficiente adaptacion marginal, contornos

inadecuados y superficies rugosas, se asocian
con inflamacion.

Complementando los datos ya reportados,
Develioglu et al.'” encontraron en su
investigacion, que las restauraciones con protesis
fijas de metal-resina, tenian un significativo
incremento en la cantidad de bacterias
anaerdbicas Gram-negativas, responsables de la
enfermedad periodontal.

En cuanto al nivel de insercion del tejido
conjuntivo, en este estudio, la mayoria de los
pacientes no presentd pérdida del mismo; sin
embargo se not6 que a medida que aumenta la
edad se incrementa la pérdida de insercion, dado
que los pocos afectados se ubicaron en las
edades mas avanzadas; resultados que son
avalados por los obtenidos en investigaciones
anteriores.''

De igual manera, estas aseveraciones se ven
sustentadas en estudios realizados por Broadbent
et al."', quienes demostraron que los adultos que
se encuentran en la tercera y cuarta década de
vida, que tienen problemas de caries o han tenido
restauraciones dentales, pueden tener un mayor
riesgo de pérdida de insercion periodontal, esto
evaluando 884 pacientes con caries 'y
restauraciones a los 26 afios de edad y luego a
los 32 afios, encontrando que a los 32 afios habia
ocurrido en los dientes restaurados, una pérdida
de insercion periodontal mas del doble que la
ocurrida en los dientes adyacentes.

Por todo lo antes sefialado, es indispensable que
el periodonto est¢ sano al inicio de la
rehabilitacion protésica del paciente y la
rehabilitacion, debe mostrar adaptacion con los
tejidos periodontales de manera tal, que éstos
puedan permanecer saludables por un tiempo
prolongado. '

Finalmente, se sefala que el indice gingival y el
nivel de insercion son mayores en los dientes
restaurados, indicando esto que una adecuada
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higiene bucal y una salud periodontal dptima es
mas dificil de mantener en presencia de
restauraciones.

Conclusiones

Uno de los principales objetivos de la terapia
restauradora, es el establecimiento de la funcion,
con un disefio que facilite el mantenimiento de la
salud periodontal. La relacion saludable entre las
restauraciones dentarias y el periodonto, es de suma
importancia para la armonia clinica y estética de las
restauraciones.

A medida que aumenta la edad y el tiempo de
colocada la restauracion, se incrementa el indice
gingival y la pérdida del nivel de insercion del
tejido conjuntivo, por lo que se recomienda

establecer  protocolos de tratamiento, para
minimizar la  aparicion de  respuestas
inflamatorias  tempranas 'y prevenir la
destruccion irreversible de los tejidos
periodontales.
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Resumen

El liquen plano bucal (LPB) representa una enfermedad inmunoldgica mucocutanea cronica y de etiologia
desconocida,se ha relacionado etiopatologicamente con el estrés y la ansiedad. Investigaciones recientes
demuestran mejoria de estos pacientes con tratamientos a bajas dosis de benzodiacepinas, las cuales han
ayudado a la disminucion de las lesiones intrabucales. El Objetivo es evaluar la efectividad de ansioliticos
como tratamiento coadyuvante en pacientes con liquen plano erosivo bucal (LPEB). Se realizo un disefio
de investigacion experimental, de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado de triple enmascaramiento.
Se incluyeron 16 pacientes con LPEB, a 8/16 se les aplic6 Alprazolam 0,5 mg mas Prednisona 0,5 mg por
Kg/peso y 8/16 Prednisona 0,5 mg por Kg/peso. Se aplico la prueba estadistica de Friedman para
muestras relacionadas con el fin de comparar los puntajes en los 3 momentos de medicion: antes, durante
y después del tratamiento a nivel intra-grupal, las mediciones inter-grupales se aplico la prueba U-Mann
Whitney y se corroboraron con ANOVA; La disminucion en el tamafio de las lesiones clinicamente no
fue estadisticamente significativa, pero si lo fue en relacion con el dolor experimentado y el tipo de
lesion. El andlisis Anova se demostrd que en 14 dias hubo una relacion significativa entre el estrés, la
ansiedad y la respuesta al tratamiento de las lesiones de LPEB, particularmente en lo que se refiere al
dolor de la lesion.El presente estudio indica que la combinacién de tratamiento con alprazolam como
método de rutina fue eficaz para reducir la sintomatologia dolorosa y ardor de las lesiones, pero no tuvo
ningun efecto significativo sobre la mejoria clinica.

Palabras clave: liquen plano, erosivo, benzodiacepinas, corticosteroides, sistémicos.
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Summary

Oral lichen planus (LPB) represents a chronic
mucocutaneous immunological disease of
unknown etiology, has been ethiopologically
related to stress and anxiety. Recent research has
shown improvement in these patients with low-
dose benzodiazepine treatments, which have
helped to reduce intra-oral lesions. The objective
is to evaluate the effectiveness of anxiolytics as
adjunctive treatment in patients with buccal
erosive lichen planus (LPEB). We carried out an
experimental research design, of a randomized
controlled clinical trial of triple masking. 16
patients with LPEB were included, 8/16
Alprazolam 0.5 mg plus Prednisone 0.5 mg per
kg / weight and 8/16 Prednisone 0.5 mg per kg /
weight were applied. The Friedman statistical
test was applied for related samples in order to
compare the scores in the 3 measurement
moments: before, during and after the intra-
group treatment, the inter-group measurements
were applied the U-Mann Whitney test And were
corroborated with ANOVA; The decrease in
lesion size was not statistically significant, but it
was in relation to the pain experienced and the
type of lesion. The Anova analysis demonstrated
that in 14 days there was a significant
relationship between stress, anxiety and response
to treatment of LPEB lesions, particularly with
regard to the pain of the injury. The present
study indicates that the combination of treatment
with alprazolam as a routine method was
effective in reducing painful symptoms and
burning of the lesions, but had no significant
effect on clinical improvement.

Key  words: lichen  planus, erosive,
benzodiazepines, corticosteroids, systemic.

Introduccion

Las lesiones potencialmente malignas de la
cavidad bucal, son objeto de estudio a nivel
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mundial, ya que a partir de estas lesiones
pudieran llegar a desarrollarse lesiones malignas,
lo cual conllevaria a una mayor morbilidad y
mortalidad en los pacientes que las padecen.'”

El liquen plano bucal (LPB) representa una
enfermedad inflamatoria mucocutanea cronica y
de etiologia desconocida, que presenta una
estrecha relacion con el estrés y la ansiedad.”™

Epidemiologicamente presenta una prevalencia
mayor en mujeres, en una relacion de 2:1 y
parece no tener predileccion racial. La misma
representa el 0,5 al 4% de todas lesiones

vesiculoampollares que afectan cavidad bucal.*
10

Las lesiones del liquen plano bucal exhiben una
diversidad de formas clinicas. De acuerdo con
Andreasen 1968, son conocidas 6 formas
clinicas: la reticular, en placa (hipertrofica),
atrofica, erosiva, papilar y ampollar; usualmente
la clinica de las lesiones constituye lineas
elevadas aterciopeladas de color blanco o gris,
que poseen un patron reticular. '

Actualmente la clasificacion mas usada descrita
por Villarroel 2000, muestra al LPB en: reticular,
en placa, erosivo- ampollar, y eritematoso™™.

La manifestacion clinica mas frecuente es la
aparicion de placas lineales entrecruzadas de
color blanquecino en la mucosa bucal, de
localizacion Dbilateral, Illamadas "Estrias de
Wickhan"."?

De todas las anteriores la presentacion erosiva es
una variante dolorosa que se presenta
clinicamente con areas ulceradas, eritematosas y
signos de gingivitis descamativa; que puede
conducir a deterioro severo de la salud bucal del
paciente por la presencia del dolor y lesiones que
se manifiestan en episodios frecuentes por largos



Uso de ansioliticos como tratamiento coadyuvante en pacientes
con liquen plano erosivo bucal. pp. 25-37

v

/

A

periodos de tiempo, las remisiones espontaneas

. . . . 4-
son escasas, y los tratamientos insatisfactorios.
8.

Figura 1: Presentacion clinica del liquen plano
erosivo bucal.

Es por ello que ha sido tratada con
medicamentos de forma topica y sistémica;
dentro de los tratamientos mas usados se
destacan los corticoesteroides de la familia de
glucocorticoides que tienen como funcion
principal la de ser inmunosupresores.'* "

La prednisona es uno de los glucocorticoides
mas utilizados en el manejo de LPE. Se trata de
un profarmaco que es convertido por el higado
en prednisolona, la cual es la forma esteroide
activa, posee un efecto inmunosupresor
inhibiendo la accion de numerosas células del
sistema inmunologico disminuyendo la actividad
humoral del sistema inmune. Su vida media
biologica es de 18-36 horas, se absorbe en forma
rapida 'y su biodisponibilidad es elevada
(80%).!315

De igual manera se han utilizado por via
sisttmica los inmunosupresores como la
aziatropina, dapsona, rituximab, ciclosporinas,
factores de crecimiento derivado de las
plaquetas, pero en la actualidad algunos autores

reportan que la terapia con inmunomoduladores
hasta ahora se puede decir que no poseen los
datos suficientes para dar las directrices clinicas
y se necesitan ensayos controlados aleatorios
adecuadamente alimentados por la evidencia
cientifica.'* "'

Actualmente esta gama de tratamientos si bien
consiguen controlar los signos y sintomas, no
han logrado disminuir la frecuencia de las
recidivas en los episodios erosivos, es por ello
que autores se han planteado la utilizacién de
ansioliticos en bajas dosis para asi poder
contrarrestar la sintomatologia dolorosa que
exacerba los periodos de estrés y ansiedad en
estos pacientes.'> "

Se han intentado terapias sistémicas con
benzodiacepinas los cuales son medicamentos
psicotropicos que sirven como coadyuvantes en
periodos de estrés y ansiedad que en un 90% de
estos pacientes resultan asociados a los brotes
ulcerativos y los periodos de incidencia de la
presentacion clinica erosiva del liquen plano.'*"

Dentro de las benzodiacepinas se encuentra el
alprazolam el cual es un medicamento que se
utiliza muy frecuentemente para el tratamiento
de los estados de ansiedad especialmente en
crisis, ataques de panico y estrés intenso.
También posee cualidades antidepresivas y es
favorable su uso en tratamientos cortos ya que
posee un potencial de adiccion alto.'*"?

El alprazolam es una benzodiacepina analoga del
triazol de los compuestos activos que actiian
sobre el sistema nervioso central de la clase 1,4.
El nombre quimico del alprazolam es 8-clo-
I metil-6-fenil-4H-s-triasol [4,3-a] [1,4]
benzodiacepina.’**

Hasta la fecha se han realizado varios estudios
que, por medio de la aplicacion de test
psicométricos pero no se ha demostrado la
asociacioén directa con lesiones intraorales con
PR 20-40
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Materiales y Métodos

Se aplic6 un disefio de investigacion clinica
experimental, de tipo ensayo clinico controlado
aleatorizado de triple enmascaramiento, en una
muestra de 16 pacientes del servicio de medicina
bucal de la facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela,
diagnosticados previamente con liquen plano
erosivo bucal (LPEB); es decir, estos pacientes
presentaban intrabucalmente ulceras, 4reas
eritematosas y sentian ardor- dolor segun escala
analoga internacional mayor a 8.

Inicialmente se realizO wuna aleatorizacion
mediante el programa Microsoft Office Excel®”
2010, donde al azar se asignd6 un tipo de
tratamiento a cada individuo de la poblacién
total de pacientes con LPEB.

Se aplicaron medicamentos de marcas
comerciales registradas y con los permisos
sanitarios reconocidos y autorizados por
Ministerio Popular Para la Salud. Los mismos
fueron enmascarados en la facultad de Farmacia
de la Universidad Central de Venezuela (UCV),
bajo la coordinaciéon del departamento de
formulas magistrales, donde se prepararon en
capsulas de un mismo lote con color
verde/blanco, se denominaron de manera distinta
a cada grupo como tratamiento tipo A y
tratamiento tipo B.

Finalmente se les aplicé de la siguiente manera:

Un primer grupo se le designé una cépsula con
tratamiento con corticoesteroides sistémicos
“Prednisona  5Smg”  (Meticorten®), mas
tratamiento coadyuvante con Benzodiacepina
“Alprazolam de 0,5mg” (Alpram®)
correspondiente al grupo B. La Prednisona fue
dosificada segin cada caso por separado a
0,5mg por Kg/peso con Meticorten®.
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Un segundo grupo se le administré una cépsula
con tratamiento con corticoesteroides sistémicos
“Prednisona Smg” (Meticorten®)
correspondiente al grupo A. igual al grupo
anterior fue dosificada segiin cada caso por
separado a 0,5mg por Kg/peso con
Meticorten®.

Ni el investigador, ni los pacientes, ni el personal
que proceso estadisticamente los datos conocian
el medicamento aplicado a cada grupo (triple
enmascaramiento).

Solamente después de procesados los datos
estadisticos se reveld6 el medicamento
administrado a cada grupo por parte del Servicio
de Formulas Magistrales de la Facultad de
Farmacia de la UCV.

A cada paciente por separado de la muestra total
se le realizo el test psicométrico llamado “STAI”
(State- Trait- Anxiety Inventory), el primer dia
de consulta (antes), a los 7 (durante) y a los 14
dias (después), los mismos fueron procesado y
evaluados para establecer el nivel de ansiedad de
la poblacion total a estudiar.

De igual manera al anterior se aplico un
instrumento de medicion de evolucion de liquen
plano erosivo bucal, donde se registraron las
caracteristicas  clinicas de las lesiones
intrabucales, principalmente se midi6 la escala
analoga de valoraciéon numérica el ardor- dolor
con una puntuaciéon de sintomas siendo 0
ninguno y 10 el peor experiencia experimentado
en cada individuo; luego se midi6 ulceracion y
eritema segun el indice modificado de mucositis
bucal (MOMI); presente cada paciente
respectivamente para establecer si  existe
mejoria o no en la terapia coadyuvante.

El MOMI, mide los signos clinicos del liquen
plano usando una escala semicuantitativa la
misma se basa en cuantificar la variacion en base
a la gravedad de areas afectadas y/o sitios
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implicados’'; en cuanto a la puntuaciéon de la de la lesion, estrés y ansiedad como rasgo de la
intensidad de eritema se utiliza: personalidad y estrés en los 3 momentos de
medicion, en general se utilizd6 una medida de
0 = Normal dispersion con valor p: 0.05, con un Nivel de
1 =Eritema Leve confianza: de 95% (a = 0.05). Se obtuvo como
2 = Eritema Moderado resultado que si hay mejorias en cuanto a
3 = Eritema Grave sintomatologia dolorosa con el wuso de
ansioliticos denominado B a diferencias del
Y en cuanto a la puntuaciéon en el 4rea de grupo que solo fue tratado con esteroides

ulceracion se utiliza: denominado grapo A.
0 =No Ulceraciones Para determinar si los niveles de ansiedad estan
1 =Entre 0-0,25 cm’ asociados al grado de severidad de las lesiones
2 =Entre 0,25 A 1 cm’ segun el tipo de tratamiento empleado se aplico
3 =Entre 1 cm” 0 mayor el Rho de Spearman, que mostré relaciones altas,
directas y estadisticamente significativas (95%
En caso de multiples ulceras en un sitio, su area de confianza) entre los grados de lesion (eritema
de superficie se suma para obtener la superficie vs ulcera) del grupo con Prednisona antes,
total. durante y después del tratamiento (0,956), y en

el grupo B con alprazolam més prednisona, se
observaron relaciones similares entre las lesiones
(0,761), y al mismo tiempo, relaciones altas,
directas y estadisticamente significativas entre la
Los dos grupos fueron emparejados en cuanto ansiedad estado y el grado del eritema (0,775).
tamafio de la lesion y la gravedad del dolor-ardor

Resultados

Tabla 1.
Correlacion (Rho de Spearman) entre los grados de lesion (tilcera y eritema)
y la ansiedad estado, en el pre-tratamiento. Grupos A y B.

Tratamiento qrados de Grado de Ansiedad como
eritema DurT Ulceras DurT estado DurT
N 8 8 8
Coeficiente de correlacion 1,000 ,956(**) ,258
Tipo A Sig. (unilateral) . ,000 ,268
Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,956(**) 1,000 ,370
Sig. (unilateral) ,000 . ,183
Coeficiente de correlacion -,662(%) -,552 1,000
Sig. (unilateral) ,258 ,183 .
Coeficiente de correlacion 1,000 ,761(%) J175(%)
Sig. (unilateral) . ,014 ,012
Tipo B Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,761(*) 1,000 ,423
Sig. (unilateral) ,014 . ,148
Coeficiente de correlacion L775(%) ,423 1,000
Sig. (unilateral) ,012 ,148 .

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral).
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Tabla 2.

Correlacion (Rho de Spearman) entre los grados de lesion (tilcera y eritema)

y la ansiedad estado, en el durante el tratamiento. Grupos A y B.

Tratamiento Grados de Grado de Ansiedad como
eritema DurT Ulceras DurT estado DurT
N 8 8 8
Coeficiente de correlacion 1,000 ,864(*%) -,662(*%)
Tipo A Sig. (unilateral) . ,003 ,037
Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,864(**) 1,000 -,552
Sig. (unilateral) ,003 . ,078
Coeficiente de correlacion -,602(%) -,552 1,000
Sig. (unilateral) ,037 ,078 .
Coeficiente de correlacion 1,000 ,260 -,149
Sig. (unilateral) . ,267 ,362
Tipo B Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,260 1,000 ,145
Sig. (unilateral) ,267 . ,366
Coeficiente de correlacion -,149 ,145 1,000
Sig. (unilateral) ,362 ,366

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral).

Tabla 3.

Correlacion (Rho de Spearman) entre los grados de lesion (iilcera y eritema)

y la ansiedad estado, en el después del tratamiento. Grupos A y B.

Tratamiento ('}rados de Grado de Ansiedad como
eritema DurT Ulceras DurT estado DurT

N 8 8 8
Coeficiente de correlacion 1,000 ,809(*%) -,415
Tipo A S.ig. (unilateral) . . ,007 ,154
Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,809(**) 1,000 ,325
Sig. (unilateral) ,007 . ,216
Coeficiente de correlacion -,415 -,325 1,000

Sig. (unilateral) ,154 216 .
Coeficiente de correlacion 1,000 ,436 ,333
Sig. (unilateral) . ,140 ,210
Tipo B Rho de Spearman  Coeficiente de correlacion ,436 1,000 ,073
Sig. (unilateral) ,140 . 432
Coeficiente de correlacion ,333 ,073 1,000

Sig. (unilateral) ,210 ,432

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral).
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Posterior mente se realizdo la observacion del grupo B con prednisona mas alprazolam y se
ardor dolor en cuanto a tratamiento el cual se vio aplicé el ANOVA de un factor.
estadisticamente significativo la mejoria para el

Tabla 4.
Estadistico de contraste, ANOVA de una via, escala
ardor-dolor intra-sujeto e inter-grupal

Escala de Suma de Media .
Ardor-Dolor cuadrados gl cuadratica F Sig.
22,563 1 22,563 4,688 ,048
PostT 67,375 14 4,813
89,938 15
6,250 1 6,250 1,000 ,334
PreT 87,500 14 6,250
93,750 15
56,250 1 56,250 7,063 ,019
DurT 111,500 14 7,964
167,750 15

Figura 2: Antes del tratamiento
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Figura 3: Durante el tratamiento

Discusion

La frecuencia de las recidivas de los episodios
erosivos y ulcerosos ha llevado a la investigacion
de nuevos enfoques terapéuticos que permitan
una remision duradera y una mejoria en la
calidad de vida de estos pacientes.

Se pudo medir la ansiedad por medio de un test
psicométrico llamado “STAI” (State- Trait-
Anxiety Inventory), el cual es muy cominmente
usado en muchas publicaciones recientes por su
exactitud y fécil interpretacion para el clinico. Al
evaluar la ansiedad como rasgo de la

32 Odous Cientifica. 2016; 17(2) ISSN: 1315 2823

personalidad no vari6 significativamente en
ningunas de las 3 mediciones con el uso de
ansioliticos como tratamiento coadyuvante, pero
curiosamente se pudo evidenciar que el grupo
con prednisona no presentaba ansiedad antes del
tratamiento a diferencia del grupo con
alprazolam mas prednisona si presentaba
ansiedad antes del tratamiento, lo cual lleva a
analizar que si bien el grupo con ansioliticos
estaba ansioso antes de la intervencion con el
depresor del SNC ;Por qué la intervencion con
ansioliticos no mejord los niveles de ansiedad
del grupo B?; esto puede deberse a que en
realidad los individuos que tienen la ansiedad
como rasgo de su personalidad, tal vez no ceden
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al tratamiento con ansioliticos con facilidad;
Crespo et al. y por Spielberger et al., describen
que la Ansiedad Rasgo son disposiciones que
permanecen latentes hasta que son activadas por
algunos estimulos de situaciones. Estas
disposiciones comportamentales son adquiridas
y que los residuos de experiencias pasadas
predisponen tanto a ver el mundo de una
determinada manera como a manifestar unas
tendencias de respuesta vinculada al objeto.*"*!

El mencionado test psicométrico “STAI”
permiti6 medir de igual forma al anterior la
Ansiedad Estado y se observdo un cambio
estadisticamente significativo en las tres
mediciones, el grupo con prednisona antes de la
intervencibn no era ansioso, durante el
tratamiento disminuy6 un 25% la ansiedad
estado y después del tratamiento volvié a tener la
ansiedad de antes de la intervencién, es decir,
tuvo una mejoria de ansiedad estado durante el
tratamiento con prednisona; distinto al anterior el
grupo con alprazolam mas prednisona antes de la
intervencion estaba ansioso con un 62%, durante
la intervencion aumentaron su ansiedad estado a
75% y se mantuvo hasta la Gltima medicion; la
ansiedad estado en la presente investigacion no
se vio modificada ni mostr6 una mejoria
evidente por la intervencion del tratamiento con
el ansiolitico, lo observado lleva a pensar que la
ansiedad se establece porque el paciente se ve
clinicamente las lesiones bucales,y esto le genera
dichos niveles de estrés, asi sera la Ansiedad la
causa o una consecuencia de este fendmeno.

Correlacionando los datos de A/E con los datos
de A/R los individuos de grupo con alprazolam
mas prednisona resultaron tener A/R alto, a
diferencia del grupo con prednisona que
presentaba puntajes bajos en A/R mantuvo
durante el tratamiento puntajes bajos en A/E
incluso lograron disminuir su ansiedad durante el
tratamiento, lo que confirma lo descrito por
Crespo et al, los sujetos con elevada A/R
presentan mayor A/E y son mas propensos a
responder con un aumento de A/E en situaciones

que impliquen alguna amenaza a la autoestima®,
tal como representa el padecimiento de una
patologia inmunologica como el LPB. Esto
puede llevar a reconsiderar el uso de los
ansioliticos como un ‘“tratamiento”, se
recomienda seguir realizando estudios que
presenten mayor incidencia de casos lo cual
permita tener mas evidencia y asi poder
establecer su uso como tratamiento para estos
pacientes.

Al evaluar los signos clinicos presentes en los
pacientes con LPEB, se evidencid que el grado
de eritema antes de la intervencion era igual en
ambos grupos, al aplicar tratamiento alprazolam
mas prednisona se logré disminuir los pacientes
con eritema grave-moderado a 0% de individuos
y llevar a leve-ausente al 75% de la poblacion
total del grupo, mientras que el grupo con solo
prednisona mantuvo un 12,50% en moderado-
grave y solo un 37,5 % en leve-ausente; si bien
es cierto que hay una leve mejoria en el grupo
con ansioliticos desde antes de la intervencion
hasta la ultima medicién no hay estadisticamente
diferencias significativas entre ambos grupos
como para poder decir con claridad que el
eritema se ve mejorado con la intervencion con
ansioliticos, esto se repite al estudiar el grado de
ulcera si bien mejoraron pero no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos de
tratamiento, evaluando  clinicamente las
principales lesiones bucales se corrobora lo
descrito anteriormente; el uso del ansiolitico no
proporciona herramientas claras para la
terapéutica de estos pacientes.

Profundizando la investigacion al correlacionar
los hallazgos obtenidos en ansiedad estado y
eritema vs ulcera en las tres mediciones no se
pudo encontrar una relacion entre los dos
fenomenos razén por lo cual se difiere en la
presente investigacion de lo publicado por
autores como: Gavic et al.,, donde se concluye
que si hay una alta relacion entre la ansiedad y
los signos clinicos del LPB en nuestra poblacion
no hubo relacién directa entre los fenomenos'’,

Blanco I, Arreaza A. Uso de ansioliticos como tratamiento coadyuvante en pacientes con liquen plano erosivo bucal.
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La poblacion estudiada no tuvo el mismo
comportamiento a la descrita por Valter et al.,
quien describe que los pacientes con LPB son
mas ansiosos en periodos agudos y de remision,
y que la ansiedad precede el desarrollo del LPB
en lugar de empeorar el proceso de la
enfermedad en si*®; lo que no ocurre en la
poblacion actualmente estudiada porque si bien
el grupo con alprazolam mas prednisona estaba
mas ansioso que el otro grupo no mostrd
clinicamente al medir los grados de eritema y
ulceracion que desarrollaran mas que el otro
grupo; es decir, no se evidencid que la ansiedad
fuera un factor que precede el desarrollo de la
misma ya que ambos grupos presentaron
lesiones y tampoco intervino en la progresion de
la enfermedad.

Al evaluar los sintomas con la escala analoga de
Ardor- Dolor curiosamente se pudo notar que si
hubo diferencias significativas en cuanto al
tratamiento pues, si bien es cierto la experiencia
de ardor- dolor era mayor en el grupo con
ansioliticos disminuy6 drastica y continuamente,
durante y posteriormente al tratamiento mientras
en el grupo que tenia solo prednisona disminuyo
muy poco.Esto lleva a pensar que los ansioliticos
pudieran estar ayudando de forma coadyuvante
al corticoesteroide en la sintomatologia y no en
la remision de signos clinicos, pues autores
como Thongprasom et al.,” describen una
situacion distinta a lo observado en la
investigacion ya que afirman que la terapia con
ansioliticos mejora las lesiones intrabucales de
pacientes con LPB pero no la sintomatologia,
todo lo contrario a lo observado en la poblacion
estudiada.

Asi mismo Delavarian et al.,”® dice de igual
manera al anterior que la combinacion con
ansioliticos son eficaces para reducir el tamaio
de lesiones, pero no tienen ningun efecto sobre
sintomas. En la poblacion estudiada pas6 todo lo
contrario, quizas este comportamiento se deba a
una condicion subjetiva psicologica de los
pacientes al momento de la consulta, o que bien
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el ansiolitico solo relaje al individuo y ¢l se
sienta animicamente mejor pero no modifique el
problema de ansiedad base que presenta; esto se
puede deber a que se necesiten mas herramientas
psicologicas, que solo un especialista en el area
psicolégica maneja como terapias para cada tipo
de paciente, las cuales son conocidas y han
demostrado las complejas diferencias
interpersonales que existen entre cada individuo.

Conclusiones

Al cuantificar la evolucion del grado de ansiedad
en la poblacion estudiada en ansiedad como
rasgo de la personalidad, los pacientes
presentaron una ansiedad leve en un grupo y
ansiedad moderada en otro grupo. En cuanto a la
ansiedad estado se present6 de igual manera al
anterior un grupo con ansiedad leve y otro grupo
con ansiedad moderada.

Los pacientes con LPEB tratados con prednisona
mas alprazolam via oral mostraron una mejoria
significativa en cuanto a los signos clinicos
presentes antes del tratamiento igual al
tratamiento con solo prednisona, pero mostraron
mejorias en cuanto a la sintomatologia de forma
positiva a los 7 dias con el tratamiento.

Los pacientes con LPEB tratados con prednisona
via oral mostraron una mejoria significativa en
cuanto a los signos clinicos presentes antes del
tratamiento, pero no mostraron mejorias en
cuanto a la sintomatologia.

Se evidenci6 que la ansiedad no se relaciona con
el grado de severidad de las lesiones intrabucales
de pacientes que presentan LPEB ya que no
hubo diferencias significativas entre los
pacientes ansiosos y las lesiones intrabucales, es
decir, los pacientes ansiosos evolucionaron
clinicamente de igual manera que los pacientes
no ansiosos indistintamente el tratamiento
aplicado.
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Resumen

Los avances en la odontologia son significativos, en el campo de la endodoncia se evidencia por la
incorporacion de tecnologia en las diferentes fases de la terapéutica endoddntica, particularmente por el
uso de sistemas rotatorios que permiten lograr la conformacion del sistema de conductos radiculares
(SCR), cumpliendo con los principios basicos de conformacion, facilitando la desinfeccion y posterior
sellado de los mismos; logrando en conjunto, con el resto de la tecnologia empleada y de la pericia y
experiencia del operador una practica con resultados predecibles, en un tiempo relativamente menor y una
mayor satisfaccion del clinico tratante y del paciente. A pesar de esto, su alto costo lo hacen poco
accesible a la practica clinica de odontdlogos generales, quienes atin pueden realizar, con el instrumental
manual que disponen, técnicas de conformacioén en las que se puede obtener un conducto con una
conicidad similar a la obtenida cuando se instrumenta con sistemas mecanizados, lo que optimizaria, los
procesos de desinfeccion y facilitaria el proceso de obturacion. El propdsito del estudio fue determinar el
uso de conos con conicidad 0.4; 0.6 y ProTaper® en conductos instrumentados con técnica manual de
doble conicidad. La presente investigacion es de tipo experimental in vitro utilizando seis molares
extraidos. Se procedio, mediante observacion visual y radiovisiografica a determinar cual de los conos de
gutapercha con conicidad, 0.4; 0.6 y/o ProTaper® alcanza la longitud de trabajo y se adapta a las paredes
del conducto, determinando clinicamente con esto la conicidad obtenida al realizar la técnica estudiada.

Palabras clave: doble conicidad, conicidad, preparacion biomecénica, obturacion.
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Summary

Advances in dentistry are significant, in the field
of endodontics, are evidenced by the
incorporation of technology in the different
phases of endodontic therapy, particularly by the
use of rotary systems that allow to achieve the
conformation of the root canal system (RCS),
complying with the basic principles of
conformation, facilitating the disinfection and
subsequent sealing thereof; together with the rest
of the technology used and the operator's
expertise and experience, a practice with
predictable results, in a relatively shorter time
and greater satisfaction of the attending clinician
and the patient. In spite of this, their high cost
makes it not very accessible to the clinical
practice of general dentists, who can still
perform, with the manual instruments available,
conformation techniques in which a conduit with
conicity similar to that obtained when
instrumented with mechanized systems, which
would optimize the processes of disinfection and
facilitate the process of obturation. The purpose
of the study was to determine the use of taper
cones 0.4; 0.6 and ProTaper® in root canals
instrumented with manual technique of double-
flared. The present investigation is an in vitro
experimental type using six extracted molars. It
was made through visual and radiovisiographic
observation, to determine which of the gutta-
percha cones with taper, 0.4; 0.6 and / or
ProTaper® reaches working length and adapts to
the duct walls, clinically determining the
conicity obtained when performing the technique
studied.

Key words: double-flared, taper, biomechanical
preparation, obturation.

Introduccion

La tendencia actual, en el caso particular de la
conformacion del sistema de conductos
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radiculares (SCR), estd encaminada a la
utilizacion de  instrumentos de  accion
mecanizada, particularmente sistemas de niquel
titanio y tecnologia aun mejorada, que han
supuesto un paso hacia adelante de la ciencia
endodontica. Esto se debe, a que se ha obtenido
una conformacion del SCR, que cumpliendo con
los principios basicos sefialados por Shilder en
1974 citado por Ingle' donde se logra un
conducto con una conicidad tal, que facilita la
entrada de irrigantes al mismo y en especial en
la zona apical lo que mejora la limpieza y
desinfeccion, la colocaciéon de los medicamentos
y una mejor penetracion de los instrumentos
manuales para la obturacién,” alcanzando en
conjunto con el resto de la tecnologia, estrategias
empleadas y experiencia del operador, una
practica con resultados predecibles, en un tiempo
relativamente menor y una mayor satisfaccion
por parte del clinico tratante y del paciente,
benefactor del tratamiento.’

Asimismo a través de la instrumentacion e
irrigaciéon, se pretende eliminar el tejido
organico, detritus y bacterias del sistema de
conducto radicular y en las maniobras de
conformacion se obtiene un  conducto
instrumentado con una forma apropiada para
recibir el material obturador endodéntico.”

Sin embargo, pese a todas las ventajas, es una
tecnologia de alto costo, poco accesible a la
practica clinica de odontologos generales
quienes aun pueden realizar, con el instrumental
manual que disponen, técnicas de conformacion,
en las que se logra conicidades, que son
aproximadamente las obtenidas por los
especialistas cuando instrumentan con sistemas
rotatorios.’

Una de estas técnicas manuales, es la descrita
por Fava en el afio 1983; denominada técnica de
doble conicidad, citada por Canalda en su libro,’
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se efectia de modo manual en tres fases (Tabla
1). La conicidad obtenida después de esta
preparacion debe ser tal que logre los beneficios
previamente mencionados sin producir un
debilitamiento excesivo de la raiz. En la
instrumentacion manual se utilizan limas de
conicidad 0.2 y es por ello que habitualmente se
seleccionan conos de gutapercha de la misma
conicidad, sin embargo en este estudio se
seleccionaron los conos de

gutapercha de mayor conicidad es decir, de 0.6,
0.4 y ProTaper® para determinar si a través del
uso de la técnica de doble conicidad se puede
lograr que estos conos alcancen la longitud de
trabajo (LT) que normalmente son utilizados en
conductos preparados con sistemas rotatorios.

Tabla 1. Secuencia instrumental esquematizada
de la técnica de doble conicidad®

Preparacion Preparacion

Corono-Apical Apical Step back
calibre =1 calibre  “T  calibre | ET
(mm) (mm) (mm)
70 13 o »
60 14 50 18
15 30 22
- 16 45 19
>0 7 = 30 2
45 18 2530 22 40 20
40 19 30 ’
35 20 35 21
21
30 5
25
20

LT, longitud de trabajo ~ mm, milimetros

Por lo tanto, el objetivo general de la presente
investigacion fue “determinar el uso de los conos
con conicidad en conductos conformados con la
técnica manual de doble conicidad”, a través de
ello se puede establecer el porcentaje de
conicidad que se obtiene luego de haber
conformado el SCR, por lo que se dispone a
realizar inicialmente la conformacion con dicha
técnica y seleccionar, el cono de gutapercha con

taper 0.4; 0.6 y/o protaper que alcanzara a nivel
apical y se adaptara a las paredes del conducto a
través de una evaluacion radiovisiografica.

Dentro de las consideraciones generales de la
instrumentacién manual”® se pueden clasificar
las distintas técnicas en dos grandes grupos, las
apico-coronales en las que se inicia la
preparacion del conducto en la zona apical, tras
determinar la longitud de trabajo, y luego se va
progresando hacia coronal, se lleva a cabo
mediante instrumentos manuales precurvados y
hay una recapitulacion constante para mantener
la permeabilidad del orifico apical, y las corono-
apicales que consiste en preparar la zona coronal
y media del conducto, para ir progresando la
instrumentacion hasta alcanzar la constriccion
apical y determinar la longitud de trabajo, el
objetivo es disminuir la extrusion de bacterias al
periapice y permitir que las limas alcancen la
zona apical del conducto sin interferencias,
dentro de este grupo se encuentra la técnica Step
Down, Crown Down sin presion y la técnica de
Doble Conicidad utilizada en la presente
investigacion.®’

La técnica de doble conicidad utilizada en el
estudio, fue presentada por Fava en 1983 y
citada por Canalda® para conductos rectos o
moderadamente curvos, se efectia de modo
manual en tres fases, iniciando la
instrumentacion con una lima de calibre elevado,
a continuacion se progresa | mm mas con la lima
inmediatamente inferior y asi sucesivamente,
hasta aproximarse a la zona apical, se determina
la longitud de trabajo y se continia hasta
alcanzar la constriccion, luego se comienza el
ensanchado de la zona final del conducto hasta
conseguir su limpieza y un calibre suficiente, por
ultimo se efectia una preparacion en Step-Back
con los retrocesos suficientes para dar
continuidad a la preparacion de la totalidad del
conducto.’

Se han disefiado varios instrumentos rotatorios
que, utilizando motores eléctricos de baja
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velocidad, facilitan el procedimiento de
ampliacion y limpieza de los conductos
radiculares. En los ultimos afios la utilizacion de
estos instrumentos ha dado origen a multiples
sistemas de instrumentacion rotatoria en el
mercado.

Al respecto, se han realizado diversas
investigaciones respecto a la comparacioén entre
las técnicas rotatorias con las limas manuales, en
este sentido, se realizd un estudio comparativo
entre el sistema rotatorio ProTaper® y técnica
manual con limas K—Flex,10 los resultados
arrojaron que la técnica de instrumentacion
manual con técnica apico-coronal tuvo mayor
efectividad que el sistema rotatorio y en cuanto
al transporte apical no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas.

El aporte de la autora es relevante para la
investigacion ya que se obtuvo un resultado
positivo realizando una  técnica de
instrumentacion manual, lo que demuestra que
realizada adecuadamente trae mejores resultados
que el sistema rotatorio, durante el estudio se
realizo una técnica retrograda (Step Back)." ®!

Por otro lado, se realizO6 un estudio de
comparacion entre la técnica manual con la
técnica rotatoria del sistema K3 y el sistema
ProFile GT en la preparacion biomecéanica de
conductos curvos'? para el cual utilizaron 60
conductos curvos de molares, con una curvatura
de moderada a severa segun Schneider, los
mismos se dividieron en tres grupos uno para
cada sistema.

Los resultados obtenidos en el estudio arrojaron
que no se encontraron diferencias significativas
en la utilizacion de los tres sistemas al corte
transversal del conducto en el tercio apical,
llegando a la conclusién que la técnica rotatoria
es mas rapida que la técnica manual.”

El aporte del autor es importante para la
investigacion ya que a través de la comparacion
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de las técnicas rotatorias y una técnica de
instrumentacion manual no se distinguen
cambios significativos al momento de preparar
conductos curvos, por lo tanto la ventaja de
utilizar los sistemas rotatorios radica en la
disminucion del tiempo de trabajo comparado
con las técnicas de instrumentacion manual, no
obstante, los resultados son similares.

Asimismo, en un estudio in vitro para comparar
la eficacia de la instrumentacion de conductos
radiculares medianos y largos con el sistema
ProTaper® next versus la instrumentacion
clasica se concluye que es evidente que la
instrumentacion con el sistema ProTaper® next
supera a la técnica manual clasica en preservar la
anatomia del conducto, permitiendo un mayor
alcance de la solucion irrigadora y disminuyendo
el tiempo de trabajo.

La técnica de instrumentacion manual clasica
comparada por la autora en su estudio, sélo se
utiliza en conductos rectos y dificulta el alcance
de la solucioén irrigadora a lo largo del conducto
radicular, mientras que la técnica doble
conicidad, es una técnica manual para conductos
rectos o moderadamente curvos que permite
lograr resultados similares a los obtenidos con
instrumentacion mecanizada y favoreciendo los
resultados, ya que realiza una adecuada limpieza
y desinfeccion de los conductos, respetando la
anatomia del conducto y facilitando el proceso
de obturacion del SCR, por lo tanto esta técnica
puede ser utilizada por los profesionales de la
odontologia general, que no cuentan con el
sistema mecanizado.

En un estudio denominado efectividad de la
instrumentacion del conducto radicular realizado
manualmente y con el sistema de rotacion
alternada, los resultados obtenidos no mostraron
diferencias estadisticas significativas (p>0,05)
segun el autor, a pesar de haber sido observados
dos desvios apicales en el grupo donde se utilizd
las limas Flex-R."
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Materiales y métodos

Durante la investigacion se utilizaron seis
molares extraidos superiores e inferiores, a los
cuales se realizo la apertura cameral con fresa
redonda de diamante y Endo Access de Sybron
Endo© eliminando las concrescencias cervicales
de los dientes a tratar, se realizo la permeabilidad
de los conductos con limas manuales K-File 6, 8
y 10, haciendo especial énfasis en los conductos
mesiales de los molares inferiores y vestibulares
de los molares superiores, se efectuo la
preparacion con la técnica de Doble Conicidad
presentada por Fava 1983 y citada por Canalda
seglin los pasos explicados a continuacion.’

La primera fase se instrumentd con limas de
calibre elevado que en los casos preparados
estuvieron entre 80 y 60, luego se progresé 1
mm mas con una lima de calibre inmediatamente
menor y asi sucesivamente hasta alcanzar la
constriccion apical, se determiné la longitud de
trabajo teniendo como resultado en la mayoria de
los conductos mesiales inferiores y vestibulares
superiores un diametro apical inicial de calibre
entren® 6y 15.

En la segunda fase habiendo alcanzado un
diametro en la constriccion entre n® 6 y 15, se
continu6 ensanchando la zona apical del
conducto hasta conseguir un calibre suficiente,
que la mayoria de los casos fue hasta calibre 25
y en los otros casos fue calibre 30.

La tercera fase se efectud una técnica Step Back
para dar conicidad al conducto, es importante
resaltar que durante los procedimientos se
realizo una continua irrigacion y
permeabilizacion del sistema de conductos.

Seguidamente, se procedio a realizar la seleccion
del cono patron, (tanto los conos de gutapercha
como los conductos fueron calibrados en cada
caso conformado), eligiendo el cono que ajustara
mejor tanto a nivel apical como a las paredes del

conducto para luego realizar la evaluacion

radiovisiografica y comprobar la adaptacion de
6

los conos.

Se utilizo la regla calibradora para calibrar los
conos de gutapercha y para el calibrado de los
conductos se confirmé que la ultima lima de
preparacion apical alcanzara la longitud de
trabajo (LT) y a continuaciéon se procedid a
colocar una lima inmediatamente mayor y si esta
alcanzaba la longitud de trabajo (LT) sin presion
hacia apical se consideraba que ese era su
diametro apical final, se instrumenté hasta la
lima 30 en los conductos distales y palatinos y
25 en los conductos mesiales.

Resultados

El presente estudio es de tipo experimental, se
realizd a través de un proceso sistematico
empleando una metodologia cualitativa y con
respecto a la muestra se realizd6 un estudio de
grupo a los molares utilizados para este estudio.

Con respecto al procesamiento de los datos, se
egjecutd6 a través de una evaluacion
radiovisiografica de la conometria observandose
que en la mayoria de los conductos preparados
con técnica de doble conicidad se adaptaron los
conos con conicidad a la longitud de trabajo y a
las paredes del conducto.

Se procedid, a seleccionar los conos con
conicidad 0.4, 0.6 y Protaper® a través de dos
criterios clinicos, alcanzar la LT y adaptarse a las
paredes del conducto. Es importante resaltar que
la seleccion del cono se realizd primeramente de
manera visual de menor a mayor conicidad
primeramente 0.4 luego 0.6 y por ultimo los
conos Protaper® F1 F2 y F3, eligiendo aquel que
cumpliera con los dos criterios para
posteriormente tomar la radiografia con el
radiovisiografo.
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Asimismo, las variables consideradas para la
interpretacion de los resultados fueron: correcto
para los casos donde el cono seleccionado se
adapta a la LT de 0.5 a Imm del éapice
radiografico y sin espacios vacios entre la
porcion apical del cono y las paredes del
conducto radicular, e incorrecto para los casos
cuando el cono estaba a mas de Imm de la
longitud apical de la preparacion y eran
evidentes espacios vacios laterales. '™ '8

Para la interpretacion de resultados se elaboraron
tablas y radiografias necesarias para reflejar la
informacion recolectada durante el proceso de
observacion constante de los molares extraidos
que fueron conformados con la técnica de
instrumentacion manual de doble conicidad. En
esta parte, se discute los aportes generados por la
evaluacion radiovisiografica y los criterios
clinicos establecidos que fueron relevantes para
generar la interpretacion de los resultados y
permitir alcanzar el logro de los objetivos.

\ Fernandez Omaira, Teran Ivette, Bermudez Stefania
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Criterio 1: Cono de gutapercha alcanzo la
longitud de trabajo. ' "®

Correcto: para los casos donde el cono
seleccionado alcanzo a la LT es decir entre 0,5 a
< Imm del apice radiografico.

Incorrecto: cuando el cono seleccionado no
alcanz6 la LT, es decir la punta del cono quedo
alejada a mas de 1mm del apice radiografico.

Criterio 2: Adaptacion marginal del cono de
gutapercha a las paredes del conducto. 17,18

Correcto: Sin espacios vacios entre el cono
seleccionado y las paredes del conducto
radicular.

Incorrecto: Espacios vacios evidentes entre el
cono seleccionado y las paredes del conducto
radicular.

Tabla 2. Resultados de la evaluacion radiovisiografica de la conometria

Cono a la longitud de trabajo

Adaptacién del cono a las

Caso Conductos paredes del conducto
0.4 0.6 ProTaper® 0.4 0.6 ProTaper®

1 MV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
ML Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto

UD: 37
D Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
2 MV Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
ML Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Incorrecto

UD: 46
D Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
3 MV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
UD: 36 ML Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
’ D Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
4 MV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto
ML Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto

UD: 47
D Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
5 MV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto
UD: 46 ML Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto
: D Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto
6 MV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto
DV Correcto Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Correcto

UD: 26
P Correcto Correcto Incorrecto Incorrecto Incorrecto Correcto

MV= Mesio-Vestibular; ML= Mesio-Lingual; D=Distal

Interpretacion: La informacién suministrada por la evaluacion radiovisiografica fue importante para la
interpretacion de los resultados, se verifico si los conos alcanzaron la longitud de trabajo y si se adaptaron
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a las paredes del conducto, de esta manera se
pudo determinar que es viable el uso de conos
con conicidad mayor en casos conformados con
la técnica manual de doble conicidad utilizando
limas manuales de conicidad de 0.2
respondiendo al objetivo del estudio.

Figura 1. Evaluacion Radiovisiografica Caso 1.

Interpretacion: UD: 37 Los conos ProTaper®
F2 en los conductos MV y ML alcanzaron la LT
no obstante, se observan espacios entre las
paredes del conducto y el cono de gutapercha, el
conducto D con un cono ProTaper® F2 alcanzé
la longitud de trabajo sin embargo no se adapto a
las paredes.

Figura 2. Evaluacion Radiovisiografica Caso 3.

Interpretacion: UD: 36. Se observa durante la
evaluacion radiovisiografica que los conos

\ 4
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ProTaper® F2 alcanzan la LT en los tres
conductos, sin embrago no se observa adaptacion
a las paredes del conducto.

Figura 3. Evaluacion Radiovisiografica. Caso 5.

T

Interpretacion: UD: 46 En el conducto ML el
cono ProTaper® F3 alcanzé la longitud y a las
paredes, mientras que en el conducto MV un
ProTaper® F2 alcanz6 la longitud de trabajo y se
adapto a las paredes, y en el caso del conducto D
observa que el cono ProTaper® F2 se adapta
apical y se observan espacios entre las paredes
del conducto y el cono.

Discusion

La instrumentacion del sistema de conductos
radiculares permite una modificacion de su
morfologia respetando su anatomia, es decir, de
forma que el conducto sea cénico, desde la
camara pulpar hasta el apice, estas condiciones
permiten una eficiente limpieza, desinfeccion y
preparacion del conducto. La preparacion del
conducto con una técnica de doble conicidad
permite una mejor entrada de la solucion
irrigadora a la zona apical, las limas penetran de
manera menos forzada a los conductos y permite
una mejor entrada del instrumental manual para
la obturacion. Es importante resaltar que la

Ferniandez O, Teran I, Bermidez S. Uso de conos con conicidad 0.4 0.6 y protaper® en conductos conformados con la
técnica de instrumentacion manual de doble conicidad. Estudio in vitro. Odous Cientifica. 2016; 17(2): 39-48 45



= ODOUS CIENTIFICA <

conicidad no debe ser excesiva ya que esto
puede debilitar la raiz.

De acuerdo a lo anterior expuesto, la limpieza y
conformacion de los conductos es una fase
importante del tratamiento endoddntico, ya que
un conducto correctamente instrumentado
facilita obturar herméticamente los conductos; el
cono principal ocupa la mayor parte del tercio
apical del conducto radicular, al estar
adecuadamente adaptado garantiza la correcta
obturacién tridimensional del SCR' es por ello
que la seleccion del cono es fundamental, a pesar
de que la radiografia solo ofrece una imagen
bidimensional, es la mejor alternativa para
evaluar su adaptacion, en el presente estudio se
utiliz6 la evaluacion radiovisiografica ya que
permite una mejor interpretacion de la imagen y
permite obtener una mayor precision |y
definicion.”

Las limas endodonticas manuales presentan una
conicidad 0.02 es por ello que luego de preparar
con dicho instrumental se seleccionan conos de
igual conicidad, sin embargo los resultados
revelaron que al realizar la técnica expuesta en el
presente estudio (doble conicidad), se puede
lograr la adaptacion adecuada de conos con una
conicidad mayor 0.04, 0.06 y ProTaper®
disefiados para el instrumental rotatorio.

Al respecto, los resultados de la investigacion
pueden confirmar lo aportado por los autores
referidos que expresan que una técnica manual'®
puede dar resultados similares a las conicidades
que se adquieren al utilizar un sistema rotatorio,
es por ello que es posible que un odontologo
general con el instrumental manual que dispone,
pueda realizar la técnica de doble conicidad,
obteniendo los beneficios que se alcanzan al
realizar procedimientos con sistemas rotatorios,
es decir mejorar los procesos de desinfeccion del
SCR en especial la porcion apical, facilitar la
medicacion intraconducto y la colocacion de
instrumentos manuales que faciliten la posterior
obturacion.
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Es importante resaltar que el profesional de la
odontologia general, al conocer las diferentes
técnicas de instrumentacion manual que existen
en la actualidad puede seleccionar cudl aplicar en
su practica clinica, en el presente estudio se
recomienda utilizar la técnica manual de doble
conicidad ya que proporciona una Optima
preparacion del conducto radicular.”

De igual manera, a pesar de que los sistemas
rotatorios son mas rapidos y eficaces en la
preparacion biomecanica que la técnicas de
instrumentacion manual puesto que estos se
emplean mediante un motor eléctrico, sélo es
utilizado por los especialistas en endodoncia, sin
embargo con los resultados obtenidos en este
estudio se puede afirmar que un odontologo
general puede realizar un  tratamiento
endodontico con una conicidad similar al de un
especialista que utiliza el instrumental
rotatorio.”

La presente investigacion permite mediante sus
aportes ser apoyo para futuras investigaciones, es
importante sefialar que debe realizarse con un
mayor numero de muestra para confirmar o
contrastar con los resultados obtenidos en el
presente estudio asi como también realizar
estudios in vivo.

Conclusiones

Se puede concluir, que la conicidad obtenida
durante los procesos de conformacion con la
técnica manual de doble conicidad es de
aproximadamente 0.8 o similar a la de un cono
ProTaper®, en algunos casos se logr6 alcanzar la
longitud de trabajo y la adaptacion a las paredes
del conducto *'

El hecho que los conos ProTaper®, no adaptaran
en algunos casos en las zonas medias y
coronales, se debe a que estos, no tienen una
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conicidad uniforme como el resto de los conos
utilizados, sino una conicidad variable que
corresponde a la lima para la cual fue construida.
Estas limas se caracterizan por tener una
conicidad variable que en el caso de los F2 es de
un 8% en los 3 primeros mm del mismo y en
caso de los F3 una conicidad de 9% en los 3
primeros mm  para ir  reduciéndose
progresivamente en ambos la conicidad hasta un
5%.

En algunos conductos se logré alcanzar la
longitud de trabajo y la adaptacion a las paredes
del conducto con los conos con mayor conicidad,
en estos casos se puede utilizar la técnica del
cono unico en la que solo se utiliza un cono so6lo
principal que son disefiados de acuerdo a las
limas de los sistemas rotatorios y esto permite la
adaptacion a las paredes sin la necesidad de usar
conos accesorios, reduciendo asi el tiempo de
trabajo, permitiendo una obturacion mas facil y
rapida, aunque no se esta preconizando con este
estudio la técnica de obturaciébn de un cono
unico, es factible por los resultados obtenidos,
que odontdlogos y especialistas puedan utilizar
dicha técnica manual y realizar la técnica de
obturacion antes mencionada.

Por el contrario en aquellos donde no se logro
una adaptacion a las paredes es debido a que los
conductos no tienen una configuracion
anatémica uniforme, por lo tanto para lograr un
sellado tridimensional en estos casos es
necesario completar la obturaciéon con técnicas
de compactacion lateral, vertical o gutapercha
reblandecida *
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Resumen

Los tumores de las glandulas salivales constituyen alrededor del 0,4%- 13,5% casos por 100.000
habitantes de las neoplasias de cabeza y cuello, siendo la pardtida la mas afectada en el 85%. En la
siguiente investigacion se determinan caracteristicas clinicas, imagenologicas y el manejo quirrgico de
una lesion de gran tamafio en la glandula submandibular izquierda, con diagndstico de adenoma
pleomorfo. Se trata de paciente femenina de 45 afios de edad que acudio al Servicio de Cirugia
Oncologica del Hospital Universitario de Maracaibo, presentando inicio de la enfermedad actual 16
meses previos a su consulta caracterizado por aumento de volumen en region cervical izquierda de
9x7x6cm sin evidencia de signos de flogosis, asintomadtica, sin tratamiento previo. Se realizd biopsia
excisional bajo anestesia general mediante abordaje transcervical realizando reseccion de la lesion y
exéresis de la glandula submandibular izquierda. El abordaje quirurgico debe incluir la reseccion de la
glandula submandibular por adenoma pleomorfo benigno ya que es el tratamiento de primera linea,
evitando la recidiva y malignizaciéon de estas tumoraciones. La terapéutica siempre presentara sus
ventajas y desventajas vinculadas con el abordaje que dependera del tamafio de la lesion, siendo el
abordaje extraoral el que brinda mejores resultados operatorios y postoperatorios en lesiones de gran
tamafo.

Palabras clave: glandula submandibular, cicatriz, biopsia
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Summary

Tumors of the salivary glands make up about
0.4% - 13.5% cases per 100,000 inhabitants of
head and neck neoplasms, with the parotid most
affected in 85%. In the following investigation,
clinical features, imaging and surgical
management of a large lesion in the left
submandibular gland, with diagnosis of
pleomorphic adenoma, are determined. This is a
45-year-old female patient who came to the
Oncologic Surgery Service of the University
Hospital of Maracaibo, presenting the onset of
the current disease 16 months prior to her
appointment, characterized by an increase in
volume in the left cervical region of 9x7x6cm
without evidence of signs of flogosis,
asymptomatic, without previous treatment. An
excisional biopsy was performed under general
anesthesia using a transcervical approach,
performing resection of the lesion and excision
of the left submandibular gland. The surgical
approach should include resection of the
submandibular gland by benign pleomorphic
adenoma as it is the first-line treatment, avoiding
the recurrence and malignization of these
tumors. Therapeutics will always present its
advantages and disadvantages related to the
approach that will depend on the size of the
lesion, being the extraoral approach that provides
better postoperative and operative results in large
lesions.

Key words: submandibular glands, scar, biopsy.

Introduccion

Los tumores de las glandulas salivales
constituyen alrededor del 5% de las neoplasias
de cabeza y cuello. Actualmente en el libro de la
OMS publicado en el 2012 estableci6 que varian
desde el 0,4%- 13,5% casos por 100.000
habitantes.
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La glandula parétida, es la mas afectada casi en
un 85%, mientras que las glandulas submaxilar y
salivales menores (principalmente paladar)
representan aproximadamente el 7%'. Estas
tumoraciones pueden derivar del epitelio salival
(parenquimatosos) o del estroma conjuntivo
(mesenquimales). Afectando 1-3 individuos por
cada 100.000, presentando su mayor frecuencia
entre la cuarta y sexta década de la vida, la
prevalencia es mas alta en mujeres en una
relacion de 2 a 1.2

El tumor de glandulas salivales mas comun es el
Adenoma Pleomorfo Benigno (APB) o Tumor
Mixto Benigno®, representando del 33-77% de
los tumores de glandulas parotida, el 44-68% de
los tumores de las glandulas submandibulares y
del 38-43% en las glandulas salivales menores,
afectando en orden de frecuencia la union del
paladar duro y blando, labios, lengua, carrillo y
piso de boca; raramente detectable en las
glandulas sublinguales *. La histogénesis de esta
lesion, se produce a partir de la proliferacion de
células ductales y mioepiteliales, desempefiando
un rol importante en la apariencia y composicion
de los tumores mixtos; macroscopicamente se
observan como una masa elastica ovoide de
superficie suave, espesor de capsula variable y
de crecimiento lento; extendiéndose desde pocos
milimetros a varios centimetros, pudiendo
alcanzar proporciones gigantes dentro de una
glandula salival mayor *°.

El término “Pleomorfo” hace referencia a la
amplia variabilidad de diferenciacion
parenquimatosa y estromal mostrada por las
células tumorales. Descrito por Minsen (1874) y
posteriormente por Broca como un tumor mixto
por creer que era de origen doble, epitelial y
conectivo. El APB es conocido con diversos
nombres: Enclavoma, Branquioma,
Endotelioma, Encondroma, Tumor Mixto y
Tumor Mixto Benigno, este ultimo sugerido por
Willis permanece en vigencia; fue otorgado al
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observar un patrén histolégico poco usual que lo
caracteriza exhibiendo tejido epitelial
entremezclado con diferentes tejidos de origen
mesenquimal. **

Reporte de caso

Se presenta el caso de paciente de 45 afios de
edad que acude al servicio de cirugia oncoldgica
del Hospital Universitario de Maracaibo,
presentando aumento de volumen en region
cervical izquierda, asintomatica, sin tratamiento
previo de aproximadamente 1 afio de evolucion.
A la anamnesis la paciente niega antecedentes
médicos de importancia. Al examen fisico se
evidencia paciente con obesidad morbida,
afebril, hemodinamicamente estable, hidratada,
con buena coloracion de piel y mucosas.

A la valoraciéon extraoral estomatologica, se
observa aumento de volumen en region cervical
izquierda de 9x7x6cms bien delimitada, poco
movil, de base sésil, superficie lisa, indurada,
adherida a planos profundos, sin adenopatias
palpables, sin relacion con movimientos
deglutorios, sin evidenciarse signos de flogosis.

Fig. 1.
Fotografia extraoral donde se observa aumento
de volumen en la region cervical izquierda.

En el examen intraoral, se evidencia edentulismo
parcial sin presencia de aumento de volumen,
cambios de coloracion, ulceraciones o signos
indicativos de hallazgos tumorales. Se ordeno
una TC de cara y cuello donde se observa
imagen isodensa en relacion con la glandula
submandibular  izquierda, con  discreto
desplazamiento de la via aérea que no involucra
el paquete vasculonervioso del cuello.

Fig. 2. Tomografia computarizada de cara y
cuello, donde se observa imagen isodensa de
bordes bien definidos en relacion con la glandula
submandibular  izquierda, con  discreto
desplazamiento de la via aérea que no involucra
el paquete vasculonervioso del cuello.

Se indica la realizacion de una biopsia excisional
bajo anestesia general mediante incision
transversal a través del cuello con incision
vertical, disecandose el plano cutdneo con hoja
de bisturi No 15, para continuar el procedimiento
con electrofulguracion del tejido celular
subcutaneo, musculo platisma, aponeurosis
cervical superficial y ligadura de vasos
cervicales superficiales. Se aborda la celda
submandibular  protegiendo el  paquete
vasculonervioso facial, realizando exéresis de la
lesion y glandula submandibular izquierda
mediante diseccion roma con pinzas de mosquito
y tijera de metzenbaum, ligadura del conducto de
Wharton, control de hemostasia, colocacion de
dren de Jackson-Pratt. Sintesis de tejidos blandos

Rodriguez M, Barrios E, Castro B, Linares M, Solano N. Abordaje transcervical para adenoma pleomorfo gigante en
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por planos afrontando la aponeurosis cervical
superficial con vicryl 3-0, rafia de musculo
platisma con vicryl 3-0, tejido celular subcutaneo
con simple 2-0 y plano cutaneo con nylon 3-0,
concluyendo el acto quirrgico con cura de la
herida. Se solicitd estudios histopatologicos del
espécimen obtenido, reportando Adenoma
Pleomorfo Benigno de glandula submandibular
izquierda.

Fig. 3. Fotografia intraoperatoria del abordaje
quirurgico transcervical, donde se observa la
tumoracion que ocupa la zona I de cuello,
protegiendo el paquete vasculonervioso facial,
realizando exéresis de la lesion y glandula
submandibular izquierda mediante diseccion con
pinzas de mosquito y tijera de metzenbaum.

Fig. 4. Corte histoldgico. Estroma mixoide con
proliferacion de  células  epiteliales y
mioepiteliales organizadas en acumulo de forma
y tamafio variado e individualmente.
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Discusion

El APB es un tumor que generalmente crece en
el lobulo superficial de la glandula pardtida,
menos comun en el 16bulo profundo parotideo y
glandula submandibular cuyo crecimiento y
tamafo son criterios para la seleccion de su
abordaje terapéutico, el tratamiento de primera
eleccion para esta tumoracion es la excision
quirtrgica, sin embargo se ha descrito que en
algunos casos la reseccion se acompafia de
radioterapia como tratamiento coadyuvante para
erradicar margenes positivos del tumor y en APB
de gran tamaio que sean inoperables por su
ubicacion.’

Las gléndulas salivales constituyen uno de los
organos con mayor variedad de expresion
histopatoldgica, debido a la presencia de células
en los conductos epiteliales. Debido a esta gran
diversidad y a la ausencia de un criterio
unanime, han surgido numerosas clasificaciones
segun los autores y las escuelas, lo cual puede
llevar incluso a una actitud terapéutica erronea
por parte del cirujano. '*'

Estudios han reportado un tamafio variado de
esta tumoracion comprendido desde 1- 10 cm de
diametro, en region parotidea y submandibular'®,
no obstante, Perumal et al.* reportaron un caso de
APB submandibular con dimensiones de 16 x 15
x 12 cm. En el caso presentado se tratdo de una
lesion tumoral localizada en el tridngulo
submandibular izquierdo de 9x7x6 cms asociada
a la glandula submandibular con diagnoéstico
histopatolégico de Adenoma Pleomorfo Benigno
en una paciente de 45 afios de edad.

Arribas T, Tsung L'? y Lee JC ' han descrito
que la toma de decisiones sobre el abordaje
quirurgico dependera del tamafio del tumor y las
estructuras anatomicas involucradas en el
crecimiento de este, en lesiones pequenas el
abordaje ideal sera el intraoral y en las de gran
tamafio el abordaje extraoral. Sin embargo, este
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ultimo permite realizar una adecuada exéresis de
la glandula y reduciendo la posibilidad de nuevas
apariciones a largo plazo y la malignizacion de
las recidivas caracteristica de esta entidad '*; por
lo que se ha recomendado la exéresis del tumor
con un margen libre de lcm de tejido
circundante’. Autores como Ojeda et al. sugieren
que la submaxilectomia por via cervical es el
abordaje de eleccion puesto que por via oral la
exposicion del campo operatorio es menos
amplia y se pueden produje iatrogenias de los
nervio lingual e hipogloso.*

Hong et al."”, reportaron mediante una revision
de 12 pacientes con APB de la glandula
submandibular extirpado con abordaje intraoral
que el 50% de los pacientes presentaron
parestesia del nervio lingual que se resolvio a los
pocos dias, ademéas de limitacion temporal y
parcial del movimiento de la lengua y piso de la
boca debido a la inflamacion de la misma que se
resolvio a las 2 semanas.

Estudios han reportado los beneficios y
desventajas del empleo de la técnica cervical
versus el abordaje intraoral en el tratamiento
quirurgico de APB como acceso a la glandula
submaxilar y exéresis de la misma. La ventaja
del abordaje intraoral es la eliminacion de la
cicatriz cervical y el riesgo de lesion de la rama
marginal de la porcion extraparotidea del nervio
facial, presentando desventajas como vision
reducida por el estrecho campo quirargico,
tiempo de cirugia prolongado debido a la mayor
dificultad técnica y la posibilidad de lesion del
nervio lingual por lo que la curva de aprendizaje
de esta técnica condicionara la reduccion del
tiempo quirirgico '®'". Una estricta hemostasia
del lecho quirargico de estos pacientes con la
colocaciéon de un drenaje es fundamental para
evitar la presencia de hematomas en la region.
En este caso, se utilizd la colocaciéon de un dren
aspirativo tipo Jackson- pratt en la region
submandibular izquierda fijado a la piel con
sutura seda  3/0 y retirado al tercer dia
postoperatorio.

Con respecto al pronostico diversos autores
concluyen que el mismo sera excelente si la
reseccion  es adecuada. La radioterapia se
reservara para las recidivas 'y  casos
inoperables™. Se ha descrito la posibilidad de
transformacion maligna (2-9%) generalmente a
adenocarcionoma o carcinoma indiferenciado,
aumentando el riesgo con la duracion del tumor
y con la edad del paciente .*!

Conclusiones

El abordaje transcervical es el mas recomendado
en lesiones de gran tamafio ya que permite un
campo quirargico amplio para la adecuada
exéresis del tumor y de la glandula
submandibular disminuyendo el porcentaje de
recurrencia, y mediante la diseccion adecuada de
tejidos e identificacion correcta de las estructuras
anatomicas minimiza considerablemente
morbilidades postoperatorias.
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Evaluacion tomografica de un ameloblastoma multiquistico
mandibular: Reporte de caso

Tomographic evaluation of a multicystic mandibular
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Resumen

El ameloblastoma es un tumor odontogénico de los maxilares, localmente agresivo y con una alta
predisposicion a la recurrencia después del tratamiento. En este reporte imagenologico se presenta el caso
de un paciente masculino de 49 afios de edad, con dificultad al momento de respirar durante la noche. Se
menciona la importancia de la tomografia espiral multicorte (TEM) para la evaluacion de las lesiones
tumorales de gran tamano; dando énfasis en sus diferentes propiedades y herramientas como son la
evaluacion de la zona de interés desde distintas perspectivas, la posibilidad de utilizar las Unidades
Hounsfield (HU) y la evaluacion tanto tejidos blandos y duros, etc. El diagnostico clinico-patolégico fue
de ameloblastoma solido/multiquistico de tipo plexiforme, folicular y acantomatoso.

Palabras clave: ameloblastoma; tomografia espiral multicorte, mandibula.

Summary

Ameloblastoma is an odontogenic tumor of the jaws, locally aggressive and with a high predisposition to
recurrence after treatment. In this report, the case of a 49-year-old malepatient with difficulty breathing at
night is presented. The importance of multicortex spiral tomography (TEM) for the evaluation of large
tumor lesions is mentioned; Emphasizing their different properties and tools such as the evaluation of the
area of interest from different perspectives, the possibility of using Hounsfield Units (HU) and evaluation
of soft and hard tissues, etc. The clinical-pathological diagnosis was of solid / multicystic ameloblastoma
of the plexiform, follicular and acanthomatous type.

Key words: ameloblastoma; multi-slice spiral ct, mandible.
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Introduccion

El ameloblastoma es un tumor odontogénico
benigno localmente invasivo. La incidencia
mundial se ha estimado en 0,5 casos por milléon
de personas al afio'. Se presenta en personas
entre las edades de 20 y 50 afos, no se ha
reportado predileccion significativa por el sexo.
Alrededor del 80% se produce en la mandibula®
* el otro 20% se produce en el maxilar superior.’

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el ameloblastoma puede ser
clasificado en cuatro tipos: solido-multiquistico,
uniquistico, extradseo-periférico, y
desmoplastico.® Los tumores que en la mayoria
de los casos tienen un curso benigno, se
presentan con frecuencia con un aumento de
volumen intraoral asintomatico, pero puede estar
asociado con una variedad de signos y sintomas
que incluyen dolor, parestesia, desplazamiento
de los dientes y reabsorcion radicular.
Aproximadamente el 2-4,5% de éstos tumores
tienen un potencial de malignidad.’

El diagnoéstico del ameloblastoma se basa en los
estudios por imagenes y en los exdmenes
histopatolégicos por medio de una biopsia con la
cual se llega al diagnostico definitivo.®

Radiograficamente, la apariencia del
ameloblastoma  incluye: lesiones liticas
radiolacidas uni o multiloculares, de limites
definidos y bordes total o parcialmente
corticalizados que pueden aparecer festoneados o
uniformes’. El ameloblastoma multiquistico
suele presentarse como imdagenes radioltcidas
multiloculares con aspecto de “pompas de
jabon™."?

El objetivo del presente reporte de caso es
mostrar la utilidad de la tomografia espiral
multicorte en el diagndstico del ameloblastoma.
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Reporte de caso

Paciente masculino de 49 afios de edad que
acude al Departamento de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Hipolito Unanue,
Lima-Peru, refiriendo un aumento de volumen
con deformidad en la mandibula y dificultad en
la respiracion, especialmente por las noches. El
paciente indico que el aumento de volumen fue
gradual, de aparicion lenta progresiva y de un
curso de 2 afios. En la exploracion extraoral
(Figura 1), el tumor compromete las regiones:
bucal, geniana, mentoniana, submentoniana y
submaxilar.

Figura 1. Fotografia extraoral. (a) Vista frontal,
que muestra la deformidad facial, el tumor
compromete las regiones oral, mentoniana y
bucal. (b) Vista lateral se observa el compromiso
de las regiones submental y submaxilar.

El color y la temperatura de la piel se encontr6
conservada, al igual que la apertura bucal. A la
palpacion, el tumor tenia consistencia firme, en
algunas zonas fluctuantes y no presentaba dolor.
No se encontraron ganglios linfaticos cervicales
palpables. El examen clinico intraoral mostrd un
aumento de volumen que comprometio el fondo
del surco vestibular, el piso de boca y la region
alveolar de todo el maxilar inferior. En algunas
partes de la mucosa se presentaban zonas
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indentadas eritematosas a consecuencia de las
piezas antagonistas y los dientes asociados a la
lesién eran vitales.

La radiografia panoramica (Figura 2), mostro
una lesion radioltcida expansiva y multilocular,
de limites definidos y bordes parcialmente
corticalizados, que compromete la sinfisis,
parasinfisis y ambos cuerpos mandibulares. La
lesion produce el desplazamiento caudal,
adelgazamiento y erosion del reborde basal
mandibular.

Se observo la reabsorcion radicular de todos los
dientes remanentes de la mandibula; asi como el
desplazamiento caudal del canino inferior
derecho, el mismo que se encontraba incluido y
en posicion horizontal.

- - 66kV 6mA 14.4s

Figura 2. Radiografia panoramica, se aprecia
una gran lesion radiolucida multilocular
expansiva que compromete la sinfisis y el cuerpo
mandibular de ambos lados. Ademas se aprecia
que la lesion produce reabsorcion radicular de
los dientes remanentes y el desplazamiento del
canino inferior derecho.

La TEM (Figura 3, 4) en cortes axiales,
coronales y sagitales; asi como en ventana para
tejidos duros y blandos mostr6 de manera mas
clara los margenes escleroticos y festoneados de

la extensa lesion; se pudo apreciar la naturaleza
multilocular y agresiva de la entidad.

El rango de valores de las Unidades Hounsfield
(UH) de las distintas areas isodensas oscilaron
entre 10 a 20. Por otro lado, la lesion tumoral
provoco el desplazamiento superior y posterior
de la lengua condicionando el estrechamiento del
calibre de la via aérea.

Figura 3. Tomografia Espiral Multicorte (TEM).
(a) Vista axial en ventana para tejidos blandos,
muestra una gran lesion expansible multilocular
con estimaciéon de la densidad de la lesion
(10HU). (b) Vista axial en ventana para tejidos
duros, muestra un gran desplazamiento de la
tabla ¢sea lingual y una erosion de la tabla 6sea
vestibular. (c) Vista coronal, lesion multilocular
con limites festoneados y estimacion del tamaiio
(11.7cm). (D) Vista sagital en ventana para
tejidos blandos, se evidencia el estrechamiento
de la via aérea y estimacion del tamafio de la
lesion (7.2 x 6.4cm).
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Figura 4. Reconstrucciones volumétricas. (a)
Imagen tridimensional volumétrica que muestra
la extension del tumor. (b) Representacion en 3D
que muestra la destruccion del hueso
mandibular.

Se realizd el examen anatomopatologico por
medio de una biopsia incisional y los hallazgos
histopatoldégicos de la pieza  extirpada
confirmaron el diagndstico definitivo de
ameloblastoma  plexiforme, folicular vy
acantomatoso.

Discusion

El ameloblastoma es un tumor localmente
agresivo con una alta propension a la recurrencia
después del tratamiento. Las principales
variantes histopatologicas del ameloblastoma
son los tipos folicular, plexiforme, de células
granulares y acantomatoso.* "

En el presente caso el diagnostico final fue el de
un ameloblastoma solido - multiquistico con un
comportamiento muy agresivo.__ El
ameloblastoma so6lido tiene dos patrones
histopatologicos basicos: folicular y plexiforme.
De acuerdo con Adebiyi et al'* el
ameloblastoma  folicular es la  variante
histologica mas frecuente, seguido del
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plexiforme,  desmoplasico 'y el tipo
acantomatoso. El aspecto histopatologico en este
caso fue plexiforme, folicular y acantomatoso
para la misma muestra. La cronicidad de la
lesién, la amplia destruccion y la invasion a
tejidos adyacentes explican la variabilidad
histopatolégica de la lesion.

En este caso, la lesion se encuentra en la
mandibula que es la localizacion mas
frecuente'’. Kim SG, et al."”’ informé que la
asimetria facial es el signo mas frecuente. Esta
caracteristica también se encontrd en el presente
caso, en el cual el paciente tenia 2 afos de
tiempo de evolucion de enfermedad. Ademas, el
ameloblastoma puede llegar a tener un gran
tamafio, con un riesgo de obstruir  las vias
respiratorias y__ producir alteraciones
metabolicas®. Ademas, otros informes de casos
han documentado la presencia de metastasis de
ameloblastomas a los pulmones asociado al
sindrome paraneoplasico hipercalcémico'. Ueda
et al'’, reportd el caso de un ameloblastoma
periférico con caracteristicas invasivas inusuales
que produjo la invasion a region posterior del
maxilar, este escenario llevo finalmente a la
muerte del paciente (después de 8 afios y tres
recidivas), ya que ocasiond la obstruccion de la
via aérea. En nuestro caso, la principal
complicacion que el paciente presentaba fue la
constriccion de las vias respiratorias, alteracion
conocida como disnea nocturna’.

Los hallazgos imagenoldgicos del
ameloblastoma pueden variar segin el tipo
histopatolégico. La radiografia panoramica
muestra una lesidn expansiva con un patrén
generalmente  unilocular o  multilocular”.
Estudios anteriores con respecto a los aspectos
radiograficos del ameloblastoma han puesto de
manifiesto que pueden tener una apariencia de
"pompas de jabon" o “panal de abejas”, sin
embargo esta presentacion tiene un falso positivo
del 40-50% y falsos negativo del 5-7%'. En el
presente caso, el aspecto en la radiografia
panoramica no coincide con ninguna de las
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descripciones anteriores debido a la amplia
destruccion 6sea y a que la formacion de la
imagen radiografica depende también de la
incidencia del haz de rayos X.

La tomografia es la técnica imagenologica que
permite el analisis integro de un objeto en las
tres dimensiones del espacio. La TEM, una
técnica opcional en estudios 3 D, permite
obtener imagenes sin estructuras anatomicas
superpuestas y no presenta ninguna ampliacion o
distorcion'®'’; también se posibilita una mejor
evaluacion de los contornos, contenido y
extension de una lesion hacia los tejidos blando,
a diferencia de otros estudios. Para la mejor
visualizacion de la lesion y su propagacion hacia
los tejidos blandos mas alla de las estructuras
Oseas, las imagenes por resonancia magnética
(MR) o TEM con administracion de solucion de
contraste en ventanas para tejidos blandos son de
gran ayuda diagnostica . En el presente caso se
realizO6 una TEM sin la administracion de
contraste considerando la poca vascularidad de
la lesion y fue suficiente para la delimitacion de
la lesidn, evaluacion de su contenido mediante
las Unidades Hounsfield y su extension hacia los
tejidos blandos.

La apariencia radiografica del ameloblastoma
puede variar segun el tipo histologico. Sin
embargo, los patrones histopatologicos no estan
estrechamente relacionados con los diferentes
aspectos radiograficos y no parece haber ninguna
correlacion directa u obvia entre éstos'. Dellan
et al. establecieron en su estudio los patrones de
UH de cada lesion evaluada, lo cual permite
realizar una evaluacién mas objetiva y de forma
cuantitativa de las lesiones maxilofaciales, en el
cual menciona que el ameloblastoma puede
presentar valores de 9 a 106 UH.'®

Si bien es cierto el principal fin de este trabajo es
resaltar las cualidades de la tomografia espiral
multicorte, en la evaluacion del ameloblastoma,
no podemos dejar de mencionar que en cuanto al
tratamiento del ameloblastoma, Lau et al®’.

informa tasas de recidiva del 3,6% para las
cirugias de reseccion, el 30,5% de enucleacion, y
el 16% de enucleacion seguida por el uso de
solucion de Carnoy’. El reto terapéutico es
conseguir una escision completa de la lesion con
la menor morbilidad posible después de la
escision primaria. La reconstrucciéon oOsea a
menudo es necesario para un resultado funcional
y estético, por lo que el diagndstico precoz es de
suma importancia. Se recomienda un enfoque
radical para estos tumores; se resecaron todos los
tumores con un margen de al menos 2 cm de
hueso sano.”

Es trascendental conocer las principales
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas del
ameloblastoma; asi mismo, es de suma
importancia la utilizacion de las herramientas del
diagnostico por imagenes. En éste caso la TEM
ofrece una gama de posibilidades que orienta de
manera certera al diagnodstico de éste tumor. Por
consiguiente se recomienda tomar muy en cuenta
el adiestramiento continuo de éste método
imagenoldgico.
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ODOUS CIENTIFICA es el 6rgano oficial divulgativo, editado por la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Carabobo, cuyo objetivo es la difusion y promocion de las actividades
académicas y cientificas, en el campo de la investigacion de las ciencias odontoldgicas y sus ramas
afines.

Esta dirigida a los profesionales de la odontologia y ciencias de la salud, en el &mbito institucional,
regional y nacional.

Acoge en sus paginas: Editoriales, Cartas al editor, Trabajos cientificos originales, Informes de
casos clinicos relevantes, Articulos de revision sustentados y Ensayos novedosos, sobre temas
relacionados con odontologia y ciencias de la salud.

ODOUS Cientifica posee un registro de depdsito legal, para proteger a sus autores y a la sociedad
contra usos indebidos o no autorizados de sus contenidos.

Todos los articulos que se publican, pasan por un proceso de arbitraje externo.

El comité editorial, no se hace responsable de los conceptos emitidos en los articulos aceptados para
ser publicados y se reserva el derecho de no publicar los originales que no se ajusten a los
lineamientos de la revista.

En este sentido, se exige a los autores interesados en publicar, transferir a la Facultad de
Odontologia todos los derechos sobre sus articulos y en consecuencia, ninglin trabajo escrito sera
considerado para su publicacidn, hasta tanto no se haya consignado ante el cuerpo editor, la planilla
de transferencia de los derechos de autor debidamente firmada por el autor o autores.

La Revista esta constituida por secciones:

Editorial: Esta a cargo del editor de la revista y de investigadores o personalidades invitadas por
el comité editorial. Se destina, al analisis de hechos relevantes de la vida institucional en la
Facultad de Odontologia, del quehacer odontoldgico, universitario e investigativo en general.
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Cartas al editor: Esta seccion, publica copia de la correspondencia enviada al Director de la
revista, siendo potestad de éste, el derecho de publicarla parcial o totalmente, editar u omitir su
publicacioén, de manera que en ningin momento pueda lo escrito en esta seccion ser lesivo a
persona o institucion alguna.

Informe de Casos Clinicos: Se debe cuidar el aspecto de la relevancia del mismo, las
consideraciones bioéticas y el consentimiento informado. Esta seccion, se estructurard en:
Introduccion, Reporte del caso clinico, Discusion, Conclusion y Referencias. Si se tratara de una
historia clinica, ésta debera ser resumida y sefialar inicamente los sintomas y signos, asi como los
examenes complementarios de interés relevante.

Articulos de Revision: Deberan estar bien sustentados. Las referencias deberan ser en un namero
no menor de sesenta (60), preferiblemente de los tltimos cinco afios.

Ensayos: Por lo general, debe cuidar su condicion de novedoso y constituirse en un aporte de una
nueva vision de abordar el tema tratado.

Trabajo Cientifico Original: Uno de los aspectos a considerar es la originalidad. Debe cuidar las
consideraciones bioéticas y el compromiso informado, cuando la experimentacion es en seres
humanos y adoptar los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud para los
ensayos clinicos. El texto se divide generalmente, en secciones que llevan estos encabezamientos:
Introduccion, Materiales y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusion y Referencias. En los
articulos largos puede ser necesario agregar subtitulos dentro de estas secciones, sobre todo en las
de resultados y discusion, a fin de hacer mas claro el contenido.

ODOUS Cientifica se acoge a las normas de los requisitos uniformes del Comité Internacional de
Directores de Revistas Médicas (CIDRM), también conocido como el Grupo de Vancouver
(http://www.icmje.org), en su ultima version. A continuacion se reproducen los aspectos mas
relevantes de estos requisitos, para la preparacion de manuscritos que se presentan a las revistas
biomédicas.

Formato General: Usar doble espacio para todo el manuscrito, es decir: portada / titulo, resumen y
palabras clave, summary, titulo en inglés y key words, introduccion, materiales y métodos,
resultados, analisis y/o discusion de resultados, conclusiones, agradecimientos, referencias, tablas y
figuras. Cada una de estas secciones o divisiones, deben venir en paginas separadas, incluyendo las
tablas. Se debe utilizar letra tipo times new roman, tamaio 12, evitar el uso de términos en otros
idiomas, si estos tienen uno equivalente. El articulo no debe exceder veinte (20) paginas, incluidos:
resumen y referencias. Evitar introducir sangrias o espaciamientos innecesarios, para efectos de
redaccion.
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Portada. La portada debe llevar la siguiente informacion:

1) El titulo del articulo: Tendrd una extension entre 15 a 20 palabras en negritas, que
describa adecuadamente el contenido de la investigacion cientifica. Debera ser escrito en
mayusculas. Generalmente, no debe tener abreviaturas, formulas quimicas, nombres
patentados o jergas.

2) Los nombres y la afiliacion institucional de los autores

3) El nombre de los Departamentos y/o Instituciones a los que hay que atribuir el trabajo.

4) Direccion del autor o direccion electronica a quien se dirigiran las solicitudes de
separatas, éstas deberan requerirse por separado y deberan ser sufragadas por el
interesado.

5) Resumen y palabras clave: El Resumen no sobrepasara las 200 palabras de extension. En
¢l indicaran los propositos del estudio o investigacion; los procedimientos basicos
(seleccion de los sujetos o los animales de laboratorio incluidos en el estudio; métodos de
observacion y analisis); los hallazgos mas importantes (proporcidnense datos especificos
y de ser posibles, su significacion estadistica) y las conclusiones mas relevantes. Resaltar
los aspectos nuevos e importantes del estudio o las observaciones. Deberd leerse corrido
no en secciones.

A continuacion del resumen agréguense, de 3 a 5 palabras o frases cortas clave, que ayuden a los
indizadores a clasificar el articulo. Todo trabajo debera acompanarse del titulo en inglés, un
resumen en inglés o summary, con sus palabras clave o “key words”; éste debe ser traducido, fiel
copia del resumen en espafiol.

Autoria:

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener
derecho a la autoria. Cada autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para
asumir responsabilidad publica por su contenido. El crédito de autoria se debe basar tinicamente
en su contribucion esencial, por lo que se refiere a los siguientes aspectos: 1) La concepcion y el
disefio o bien el andlisis y la interpretacion de los datos 2) La redaccion del articulo o la revision
critica de una parte importante de su contenido intelectual y 3) La aprobacion final de la version
que serd publicada. Las tres condiciones tendran que cumplirse siempre. La participacion en
conseguir financiamiento, recoger datos, procesamiento de muestras de laboratorio o de
imagenes, no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la supervision general del
grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones
principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El Comité Editorial de
la revista, podrda cuando lo considere necesario, solicitar a los autores que describan la
contribucidn de cada uno de ellos en la investigacion; esta informacion puede ser publicada.
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Cada vez es mas comun que los “Ensayos Multicéntricos”, se atribuyan a un autor corporativo.
Todos los miembros del grupo que sean designados como autores, ya sea en la linea destinada al
nombre de los autores, a continuacion del titulo o en una nota a pie de pagina, deberdn cumplir
con los requisitos de autoria descritos anteriormente. Los miembros del grupo que no cumplan
con dichos criterios pueden mencionarse, con su autorizacion, en la seccion de agradecimientos.
El orden en que figuran los autores debe reflejar una decision conjunta de éstos.

Presentacion del Texto

Introduccion:

Se debe describir los antecedentes del estudio, es decir la naturaleza del problema y su
importancia. Enuncie la finalidad o el objetivo de la investigacion especifico del estudio u
observaciones. Mencione las referencias estrictamente pertinentes, no incluir datos ni
conclusiones del trabajo que esta dando a conocer. Su redaccion debe ser precisa y coherente.

Materiales y métodos:

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o que participaron
en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio). Identifique la edad, el género y otras
caracteristicas importantes de los sujetos, métodos, tipo de aparatos utilizados (nombre del
fabricante entre paréntesis) y los procedimientos con detalles suficientes para que otros
investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de los métodos
acreditados, incluidos los de indole estadistica; dé referencias y explique brevemente los
métodos ya publicados, pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o que han
sido sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y
evaluando sus limitaciones. Identifique claramente cudles son los medicamentos y productos
quimicos utilizados, sin olvidar nombres genéricos, dosis y vias de administracion.

Los autores que presenten manuscritos de revision incluiran una seccion en la que se describan
los métodos utilizados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar los datos. Estos métodos se
mencionaran también en forma sinaptica en el resumen.

Consideraciones bioéticas. Cuando se hagan estudios en seres humanos y animales de
laboratorio, sefale si los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con las normas del
Comité de Bioética (institucional, nacional o regional), que supervisa la experimentacién en
seres humanos y animales, en concordancia con la Declaracion de Helsinki adoptada en 1964
(Gltima enmienda en el afio 2008). Especificamente en relacion a estudios con humanos se
exigird una carta de consentimiento informado.

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles suficientes para que el lector versado
en el tema y que tenga acceso a los datos originales, pueda verificar los resultados presentados.
Siempre que sea posible, cuantifique los resultados y preséntelos con indicadores apropiados de
error o incertidumbre de la medicion (por ej., intervalos de confianza). Analice la elegibilidad de
los sujetos a estudiar. Proporcione los detalles del proceso de aleatorizacion. Mencione las
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pérdidas de sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan un estudio clinico).
Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.

Resultados: Presente los resultados siguiendo una secuencia de aparicion logica de las tablas y
figuras. No repita en el texto todos los datos que ellas contienen, solo destaque o resuma tan solo
las observaciones importantes.

Al resumir los datos en la seccion de resultados, facilite los resultados numéricos no solo como
derivados (por e¢j., porcentajes), sino también como los nimeros absolutos a partir de los cuales
se calcularon los derivados y especifique los métodos estadisticos mediante los cuales se
analizaron. Limite las tablas y las figuras al nimero necesario, para explicar el argumento del
articulo y evaluar los datos en que se apoya. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica
tales como “al azar “, no coloque referencias.

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble espacio y en hoja aparte al final del texto. No
presente las tablas en forma de impresiones fotograficas. Numérelas consecutivamente (arabiga)
siguiendo el orden en que citan por primera vez en el texto y asigne un titulo breve a cada una.
Cada columna llevara un encabezamiento corto o abreviado. Las explicaciones irdn como notas
al pie y no en el encabezamiento. En las notas al pie se explicaran todas las abreviaturas no
usuales empleadas en cada tabla, asi como las pruebas estadisticas utilizadas (Ver modelo de
Tabla). Cerciorese que cada tabla aparezca citada en el texto.

Tabla 1. Valores promedios del CPOD y sus componentes por grupo de edad

Variables 6-8 anos 9-11 afios 12-15 anos
CPOD* 0,33+0,91 1,30+1,85 4,44+326
Cariados* 0,33+0,91 1,30+1,85 3,66+3,02
Perdidos* 0,00+0,00 0,00+0,00 0,59+1,02
Obturados* 0,00+0,00 0,00+0,00 0,20+0,78

*ANOVA: p:<0,05. Valores expresados en promedios y desviacion estandar C: cariados; P: perdidos O: obturados

Figuras

Se consideran figuras los graficos, fotografias u otras ilustraciones. Deben ir en blanco y negro a
alta resolucion y en tamafio 8.5cm x 6¢cm. Los titulos y las explicaciones detalladas se incluiran
en los pies o epigrafes, no sobre las propias figuras. Si se usan fotografias de personas, €stas no
deberan ser identificables, por lo que deben seguirse las normas de bioética para la presentacion
de seres humanos, deberan identificarse como figuras y presentarse en formato JPG.
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Las figuras se numeraran en forma consecutiva de acuerdo con su primera mencion en el texto.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras para referirse a ciertas partes de las
figuras, sera preciso identificar y aclarar el significado de cada uno en el pie o epigrafe.

Nota: Solo se aceptaran hasta un maximo de seis (6) entre tablas y figuras por articulo.

Discusion:

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se
derivan de ellos. No repita con detalles los datos u otra informacion ya presentados en las
secciones de introduccion y de resultados. Explique en la seccion de discusion el significado de
los hallazgos y sus limitaciones, incluidas sus implicaciones para la investigacion futura.
Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

En el caso de estudios experimentales, es util empezar la discusion resumiendo brevemente los
resultados principales; luego, analizar los posibles mecanismos o explicaciones de estos
resultados; comparar y contrastar los resultados con otros estudios pertinentes; sefialar las
limitaciones del estudio y por ultimo, explorar las implicaciones de los resultados para la
investigacion futura y practica clinica.

Establezca el nexo entre las conclusiones y los objetivos del estudio. Absténgase de hacer
afirmaciones generales y extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por lo
datos. En particular, los autores evitaran hacer aseveraciones sobre los beneficios y los costos
econdmicos, a menos que su manuscrito incluya datos y analisis econémicos adecuados. No
mencione trabajos no concluidos. Proponga nuevas hipotesis cuando haya justificacion para
ello, pero identificandolas claramente como tales. Puede incluir recomendaciones.

Agradecimientos

Todos los colaboradores que no satisfagan los criterios de la autoria, deben mencionarse en la
seccion de agradecimientos. Por ejemplo, se puede agradecer la ayuda de una persona
estrictamente técnica, de alguien que colabor6 con la redaccion o del director del departamento
que solo brind6 apoyo general. También debe reconocerse el apoyo econdmico y material.

Las personas que hayan colaborado materialmente en la preparacion del manuscrito, pero no en
grado suficiente para justificar que se le considere como autores, pueden mencionarse bajo un
encabezamiento colectivo como el de “ investigadores” o “investigadores clinicos participantes”,
mencionando ademds su funciéon o colaboracion por ejemplo: “recopilaron datos”, “actuaron
como asesores cientificos”, etc.

Dado que los lectores pueden inferir que dichas personas respaldan los datos y las conclusiones,

todas ellas deben otorgar su permiso por escrito para que se les mencione en los
agradecimientos.
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Conflictos de intereses

Los autores tienen el deber de identificar los conflictos de intereses que pudiesen imprimir un
sesgo en su trabajo. Deben reconocer en el manuscrito, todo el apoyo econdomico que hayan
recibido para efectuar el trabajo y otros vinculos financieros o personales que atafian a este. De
igual manera los arbitros, deberian revelar al Comité Editorial, cualquier conflicto de intereses
capaz de sesgar sus opiniones del manuscrito, y ellos mismos deberian declinar la invitacion a
revisar determinados articulos si creen que ello es lo correcto. Queda prohibido que los arbitros,
miembros del Comité Editorial o cualquier otra persona que participe en las correcciones de
redaccion, utilicen para provecho propio la informacién a la que tengan acceso al trabajar con los
manuscritos.

Referencias

Enumerar las referencias siguiendo el orden de aparicion de las citas en el texto. En este, en las
tablas y figuras y en los pies o epigrafes, las referencias se identificaran mediante ntimeros
arabigos. Usar superindice para las citas. Las referencias citadas solamente en tablas o figuras, se
numeraran siguiendo una secuencia que se establecera por la primera mencion que se haga en el
texto de esa tabla o esa figura en particular.

Emplee el estilo Vancouver en su tltima version.

Absténgase de usar los resumenes o investigaciones no publicadas como referencias. Las
referencias a articulos que han sido aceptados, pero que todavia no se publican se designaran
como “en imprenta” o de ’proxima aparicion”; los autores obtendran por escrito el permiso para
citar dichos articulos y también la verificacion de que han sido aceptados para publicacion.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expresaran en unidades del sistema métrico
decimal (metro, kilogramo, litro, etc.) o sus multiples y submultiplos.

Las temperaturas se consignaran en grados Celsius. Los valores de presion arterial se indicaran
en milimetros de mercurio (mm Hg).

Todos los valores hematicos y de quimica clinica se presentaran en unidades del sistema métrico
decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

Envio del manuscrito a la revista

Se debe enviar la version digital del manuscrito via correo electronico a
odouscientificauc@hotmail.com . Los manuscritos irdn acompafiados de una carta de consignacion
y la carta de intencion, firmada por el autor responsable de las comunicaciones que genere el
proceso.
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ANEXO
Articulos de revistas
1.- Articulo estandar

Se debe enumerar hasta seis autores
Sroussi HY, Epstein Jb. Changes in the pattern of oral lesions associated with HIV infections:

implications for dentists. JCDA 2007 Dec; 73(10): 949-52.

Optativamente, si se utiliza la paginacion continua a lo largo de un volumen (como hacen

muchas revistas médicas), se pueden omitir el mes y el numero.

Sroussi HY, Epstein Jb. Changes in the pattern of oral lesions associated with HIV infections:

implications for dentists. JCDA. 2007; 73: 949-52.

Mas de seis autores
Nicolatou-Galitis O, Velegraki A, Paikos S, Economopoulou P, Stefaniotis T, Papani kolaou
IS et al. Effect of PI-HAART on the prevalence of oral lesions in HIV-1 infected patients. A
Greek study. Oral Dis. 2004; 10:145-50.

Organizacion como autor

Agence Francaise de sécurité sanitaire des produits de santé [ Antibiotic prescription in odontology
and stomatology recommendations and indications]. Rev Stomatol Chir Maxillofac 2002;
103(6):352-68.

2. Articulo en idioma extranjero

(Nota: la National Library Medicine traduce el titulo al inglés, lo encierra entre corchetes y le

agrega la abreviatura correspondiente al idioma original).

Santiago JC, Pellicer Soria M, Ramos Asensio R, Iriarte Ortaba JI, Caubet Biayna J, Hamdan
H, et al. [Dermoid cyst of the floor of the mouse. A case report] An Otorrinolaringol Ibero

Am 2002; 29 (2):181-6. [Article in Spanish].
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3. Suplemento de un volumen

Madianos PN, Bobetsi YA, Kinane DF. Generation of inflammatory stimuli: how bacteria set

up inflammatory responses in the gingiva. J Clin Periodontol. 2005; 32 (Suppl 6): S57-71

Libros y otras monografias

1. Autores individuals

Pindborg JJ, Reichart PA, Smith CJ, van der Wall I. Histological typing of cancer and
precancer of the oral mucosa. 2nd ed. Berlin:Springer-Verlag;1997. P.10-6

2. Autor(es) y editor (es)

Gnepp DR, editor. Diagnostic surgical pathology of the head and neck. Philadelphia: WB
Saunders; 2001

3. Capitulo de libro
Weiss SW, Goldblum JR, editors. Benign lipomatous tumors In: Enzinger and Weiss’s soft
tissue tumors. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2001

4. Tesis

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans

[dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

Material en soporte electréonico

(consultar http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)

1.- CD-ROM

Anderson SC, PoulsenKB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
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2. Pagina principal en un sitio Web

Cancer-Pain.org[pagina en Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources,
Inc.;c2000-01 [actualizado 2002 mayo 16; citado 2002 julio]. Disponible en

http://www.cancer-pain.org/.

ODOUS Cientifica, dentro de su Politica Editorial, prevé presentar en cada numero, las
actualizaciones e informaciones en relacion a las Normas de Publicaciones, Instrucciones a los
Autores y la Carta de Intencion, para los interesados en publicar en la Revista.

En el Namero 2 de cada volumen, publicara, el indice Acumulado de Articulos y Autor, asi como
también se dara a conocer publicamente el listado de Arbitros, que participaron en la evaluacion de

los articulos de ese Volumen en particular.

En caso de error u omision, en un Articulo publicado en la Revista, se publicard una Fe de Errata, en el
Numero inmediato siguiente, aclarando y corrigiendo dicha situacion.

Fecha de actualizacion- febrero 2015
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Normas para los Arbitros

CONSIDERACIONES GENERALES.

El Comité Editorial de la Revista ODOUS Cientifica, se permite hacer las siguientes sugerencias
encaminadas a servir de guia para el proceso de evaluacion del articulo.

No obstante, la l6gica, experiencia y experticia de su persona son elementos vitales para este fin.

Las observaciones o justificacion de la evaluacion, que seran entregadas a los Autores, deben venir
sin identificacion del Arbitro y en el Formato anexo.

Se agradecen las correcciones idiomaticas y técnicas.

Considerar:

* Importancia de la temética tratada.
* Originalidad del Trabajo
» Enfoque o disefio metodoldgico apropiado
* Resultados precisos y claramente presentados
» Pertinencia de la discusion
* Adecuacion de las conclusiones con el propdsito de la investigacion
* Organizacion adecuada
* Normas de presentacion y redaccion acordes con las exigidas por la Revista
+ Titulo que exprese el proposito de la investigacion
» Extension del articulo
» Literatura adecuada, actualizada y citada correctamente
» Categorias de recomendacion. El dictamen concluird en recomendar al editor las siguientes
categorias:
- Publicable
- Publicable con modificaciones de forma
- Publicable con modificaciones menores de fondo
- Rechazado
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Funciones del Arbitro.

* Conocer la Politica Editorial, Normas y Requisitos de publicacion de la Revista.

* Revisar integralmente contenido y forma (redaccion, palabras clave, estructura del resumen,
adecuacion del lenguaje, etc.) de los manuscritos sometidos a su consideracion y proponer
mediante la informacion vaciada en el instrumento, las medidas y modificaciones que se
entiendan necesarias, de acuerdo con la politica editorial, normas y requisitos de publicacion
de la revista.

+  Requerir el cumplimiento de las Normas Eticas en los trabajos puestos asu consideracion.

*  Cumplir con el plazo estipulado por la revista para la revision de los articulos (15 dias
habiles).

» Avisar oportunamente los posibles retrasos en la evaluacion del articulo.

*  Discrecion, en caso de que el arbitro por algin motivo llega a conocer la identidad de los
autores, debe evitar comentar o discutir con ellos su criterio y/o sugerir Directamente las
modificaciones al articulo.

Nota: El Instrumento anexo, estd estructurado con el propdsito de detectar las debilidades y
fortalezas del manuscrito, por lo que se hace necesario la claridad, en cuanto a las modificaciones,
sugerencias o aportes a los autores, en aras de la calidad del arbitraje.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION PARA USO EXCLUSIVO DEL ARBITRO

Titulo del Trabajo
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N° Asignado Fecha:
Arbitro
Tipo de Trabajo
Investigacion Original ~~~ Caso Clinico  Revision Bibliografica ~ Ensayo
Resultado del Dictamen
Area Importancia
Investigacion Clinica L Muy Importante L
Investigacion Cientifica L Importante L
Investigacion Educativa L Novedosa o
Investigacion en Biotecnologia L Poco Importante L
Otra o No tiene o
Redaccién Metodologia Resultados
Excelente L Excelente L Adecuada L
Correcta L Buena L Inadecuada
Deficiente o Suficiente L Insuficiente
Inadecuada L Deficiente L
Inadecuada -
Discusion Conclusiones
Adecuada - Adecuada -
Inadecuada o Inadecuada L
Insuficiente L Insuficiente L
Publicable

Publicable con modificaciones menores de forma y/o fondo
Publicable con modificaciones mayores de forma y/o fondo
Rechazado

Firma Arbitro
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Numero del Trabajo

Titulo del Trabajo

Publicable

Publicable con modificaciones menores de forma y/o fondo

Publicable con modificaciones mayores de forma y/o fondo Rechazado

A CONTINUACION SUS COMENTARIOS:
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Miembros del Comité Editorial

Ciudadanos
Revista ODOUS Cientifica
Presente.-

Me dirijo a Ustedes, en la oportunidad de solicitar la publicacion, en la Revista ODOUS
Cientifica, del Articulo Titulado:

Por medio de la presente, manifiesto bajo protesta de decir la verdad, que este material es de mi
autoria y de (mencionar los nombres de los
coautores, si los hubiere) y que no ha sido publicado, ni se encuentra en este momento sometido a
ningun arbitraje en ningin otro medio de difusion cientifica, ni de otro tipo y que los datos que en ¢l
se consignan, son originales y veridicos y fueron obtenidos dentro de los ltimos cuatro afos.

De igual manera manifiesto que entre los coautores (en caso de haberlos) no existe ningln tipo de
conflicto y han otorgado su pleno consentimiento para la publicacion, aceptando todo lo establecido
dentro la Politica Editorial y de Publicaciéon de la Revista ODOUS Cientifica. Asimismo,
enviamos en adjunto la participacion de cada autor en la investigacion y nos comprometemos a dar
respuesta oportuna a la comunicacion editorial, producto de los tramites previos a la publicacion.

Atentamente,
/

Firma Fecha — Consignacion
N° de Entrada

Nombre completo del Autor que consigna:
Institucion de Adscripcion:
Teléfono y Correo Electronico (actualizados):

Nombre/Telf./e-mail/Autores : 1.-
(Orden de Crédito) 2.-
3.-
Observaciones:
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