Cotegio Odontoligico Colombianc
Hede Dantiage de Cali

UNIDAD DE INVESTIGACION
SANTIAGO DE CALI

Articulos cientificos
de los
Trabajos de grado

2005 -2



Dr. Jorge Hernando Arango Mejia
Rector Colegio Odontologico Colombiano

Dr. Bernardo Restrepo Goémez
Director Centro de Investigacion

Dr. Javier Barragan Espinosa
Decano Sede Santiago de Cali

Dra. Blanca Lucia Acosta de Veldsquez
Coordinadora Unidad de Investigacion Santiago de Cali

Asesores Metodoldogicos Unidad de Investigacion Santiago de Cali

Dra. Paula Cristina Bermidez Jaramillo OD. MAS

Dra. Sonia Bravo Valenzuela, OD. Epidemi6loga,
Dr. Alejandro Casas Arcila OD. MAS

Dr. Nicolas Ortiz Ruiz OD. MSP.

Dra. Elisa Maria Pinzén Gémez, OD. Epidemidloga

Dr. Adolfo Pérez Jaramillo OD. MSO,
Dr. Herney Alonso Rengifo Reina, OD. MSP.

Asesor Estadistico Unidad de Investigacion Santiago de Cali
Héctor Fabio Mueses Marin, EST

Asesores Cientificos Unidad de Investigacion Santiago de Cali
Dra. Sandra Amaya Sénchez OD., Periodoncista

Dra. Maria Jimena Cabal Azcarate OD, Odontopediatra

Dr. Luis Fernando Montes Pinzén OD Periodoncista
Dr. Mauricio Roldan Zuluaga, OD, MAS.
Dr. Diego Fernando Sanchez Henao OD Cirujano Maxilofacial

Dr. Diego Fernando Tatis Giraldo OD, Ortodoncista

Dr. Héctor Armando Vargas Arana OD, Endodoncista



Estudiantes investigadores

Aguirre July Pauline
Alvarez H. Freiman A.
Ampudia Gustavo
Andrade Paz Maria Fernanda
Aragon B, Ana M

Arcos Diana

Arellano E. Tatiana
Arenas Paola

Asprilla A. Darlin H.
Becerra P. Julieta
Bedoya M. Germdn
Benavides Enriquez Maura Elena
Betancourt H. Jackson A.
Caicedo B. Monica
Calderon A, Maria A
Castillo Jany

Chacon Paola

Delgado Genaro
Echeverry C. Ivette
Espinosa B, Carlos A
Garcia Christian

Garzon G. Gustavo
Gaviria Oscar

Gil Roy

Giraldo M. Jacqueline
Giraldo M. Jenny G.
Giraldo R. Carmen
Granja Jeanelly
Hincapié Yina Alexandra

Insusty Johan Guillermo
Jaramillo T, Maria A
Jenny Hoyos

Libreros Beatriz

Mafla T. Michell
Martinez S. Lina
Medina Disney
Molina Julia Helena
Morales Luisa Fernanda
Mosquera Roxana
Ospina V. Shirley
Palomino B. Natalia
Pimentel Q. Lidizabeth
Quintero R. Juliana
Quirionez Diana
Ramon Johann
Rendon C. Jacqueline
Rodriguez Nathaly
Rojas M, Oriana
Rosero V. Diego F.
Sandoval R.

Soto C. Yeimi

Torres V, Yeison
Urriago R. Catherine
Vacca A. Federico A.
Varela V. Catherine
Vélez Lina Maria

Yule Monica

Zapata R. Emilse



Tabla de contenido

1. Alteraciones del pH salival en pacientes VIH negativos y VIH positivos adultos en una fundacion
de Santiago de Cali 2005. Libreros Beatriz*, Mosquera Roxana®, Chacon Paola™ Ampudia Gustavo™.
Morales Luisa Fernanda* *Estudiantes X semestre del Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago
de Cali. Sanchez Diego OD Cirujano Maxilofacial, asesor cientifico. Bravo Sonia OD, Epidemidloga,
asesora metodolégica. Mueses Hector F. EST., @SSO @SIAUISHCO............c.c.ouuiiiminriieiieen e 1

2. Analisis clinico, radiol6gico e histolégico de las caracteristicas del hueso neoformado a partir
de distraccion osteogénica en defectos de los maxilares, en pacientes de 15 a 35 afios de la
ciudad de Cali 2000-2002” (2005). Benavides Enriquez Maura Elena*, Molina Julia Helena®, Hincapié
Yina Alexandra*, Aguirre July Pauline*, Andrade Paz Maria Fernanda®, Insusty Johan Guillermo™.
Estudiantes de dltimo semestre de Odontologia, Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de
Cali. Tatis Diego Fernando OD, Ortodoncista, asesor cientifico. Casas Alejandro OD MAS, asesor
INEIOTOIOGICO. ........ceoveveveecireeeessisserecases s essssuee b e s s a s sa s e ae s 288 e 880804800480 S8 L 9

3. Comparacion de la estandarizacion de tres marcas comerciales de limas y conos de gutapercha
mas utilizados en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali con la
norma ADA No. 28. (2005). Arcos Diana* Castillo Jany*. Rodriguez Nathaly*. Quifiénez Diana”. Gaviria
Oscar* Delgado Genaro*. *Estudiantes X semestre Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de
Cali. Vargas Hector OD, Endodoncista, asesor cientifico. Casas Alejandro OD, MAS, asesor
metodolégico. Mueses Hector Fabio EST., 8S8S0r @SEAUISHCO. ...t 19

4. Conocimientos generales y manejo de patologias de tejidos blandos en pacientes VIH/SIDA, que
reportan los alumnos de clinicas de VI a X semestre del Colegio Odontolégico Colombiano, Cali
2005. Garzén G. Gustavo*, Palomino B. Natalia*, Vélez Lina Maria* Sandoval R. Angélica*. *Estudiantes
de X semestre Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali. Bravo V. Sonia OD,
Epidemidloga, asesora cientifica y metodolégica. Mueses Hector EST., 8SeS0r eStadiStiCo. ..., 25

5. Desempeiio académico del estudiante de pregrado en relacién con las caracteristicas de los
pacientes que acuden a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali
2004 (2005). Alvarez H. Freiman A.*, Asprilla A. Darlin H.*, Betancur H. Jackson A.", Giraldo M. Jenny G.*,
Rosero V. Diego F.* Vacca A. Federico A.* Estudiantes de X semestre Colegio Odontolégico Colombiano
Sede Santiago de Cali. Roldan Z., Mauricio OD, MAS, asesor cientifico, Pinzén Elisa M. OD,
Epidemidloga, asesora metodolégica, Mueses M. Héctor F. EST., @sesor @StadistiCo. ............cooowvwimviemiiinsiniiciniececniiee 33

6. Diagnéstico clinico y microbiol6gico de candidiasis oral en pacientes adultos VIH/SIDA en una
fundacién de Cali 2005-2. Bedoya M. Germén*, Rendén C. Jacqueline*, Caicedo B. Monica®, Becerra P.
Julieta* Martinez S. Lina* *Estudiantes de ultimo semestre Colegio Odontolégico Colombiano Sede
Santiago de Cali. Amaya Sandra OD., Periodoncista, asesora cientifica, Bravo V. Sonia OD, Msc.,
asesora metodolégica. Mueses M. Héctor EST., as@S0r @StadiStiCO. ................coewiriiieiieiiiiiii s 41

7. Implementacion del sistema de registro periodontal PSR® en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano Sede Cali. (2005). Garcia Christian®, Gil Roy”. ‘Estudiantes de ultimo
semestre Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali. Montes Luis Fernando OD
Periodoncista, asesor cientifico. Perez Adolfo OD, MSO, asesor metodolégico. Mueses Héctor EST.,
BSESOF @SIAUISHCO. ....oecveeeeeeeeee e ee et e ee e st e et e seseeae st eae et b et et b et et s e et s bR S Fa e R SR e SRS h RS eR RS e RS AR SRR e ekt 49

8. Estudio de manifestaciones orales en pacientes nifios y adolescentes VIH/SIDA en una
fundacién de Santiago de Cali 2005. Giraldo M. Jacqueline*, Mafla T. Michell*, Urriago R. Catherine®,
Soto C. Yeimi*, Quintero R. Juliana* Pimentel Q. Lidizabeth*. *Estudiantes X semestre Colegio
Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali. Sanchez Diego F. OD, Cirujano Maxilofacial, asesor
cientifico. Bravo Sonia OD, MSC, asesora metodolégica. Mueses M. Héctor EST., asesor estadistico. ...............ccceeeineiiecnnnene. 57

9. Prevalencia de anomalias dentarias de estructura, forma y namero en nifios de 4 a 12 afios de
las clinicas odontopediatricas del Colegio Odontolégico Colombiano 2004-2005. Arenas Paola”,
Medina Disney*, Yule Ménica* Jenny Hoyos*, Ramoén Johann® — Granja Jeanelly*. *Estudiantes X
semestre Colegio Qdontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali. Cabal Jimena OD, Odontopediatra,
asesora cientifica. Ortiz Nicolds OD, MSP, asesor metodolégico. Mueses Héctor Fabio EST., asesor
OELAAISIICO. ... s eonsennorresossrarssesasmennsnsssensassassnsnannnsnmesiSosiossaa ST oS h e R S A A A T 0o ST oaH e B PSS By S B TS 0% 63

10. Prevalencia de maloclusiones relacionadas con habitos orales en nifios de 7 a 11 aifios en la
clinica de odontopediatria del Colegio Odontologico Colombiano Sede Santiago de Cali 2005.
Varela V. Catherine*, Echeverry C. Ivette®, Arellano E. Tatiana*, Zapata R. Emilse*, Ospina V. Shiriey”,
Giraldo R. Carmen* *Estudiantes de décimo semestre del Colegio Odontolégico Colombiano Extension
Santiago de Cali. Bravo Sonia OD, Msc., asesora cientifica y metodolégica. Mueses M. Héctor EST.,
OSOSOLOSIATISHCO. ........o.o.oseemcooesenmesiionss ot e S R T N R S T B oV e S o VS S S T8 Fe S S S 69




11. Prevalencia de recesion gingival y sus factores asociados, en dientes anteriores de nifios
escolarizados de dos instituciones educativas de la ciudad de Palmira, Valle del Cauca, 2005.
Calderén A, Maria A*, Espinosa B, Carlos A*, Torres V, Yeison*, Jaramillo T, Maria A*, Aragén B, Ana M*,
Rojas M, O* *Estudiantes de X semestre Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali.
Montes, Luis F OD, Periodoncista, asesor cientifico. Bermudez, Paula OD., MAS., asesora metodolégica,

MuBses; HECIOr EST:; 8S0SOFOSIAUISHCO: i i aviniisiss s i s ans i vm s s av s e o oo oo Eaoms oo v sas s me s B aa s s ana s nasonns asemmmshins 77



ALTERACIONES DEL PH SALIVAL EN PACIENTES VIH NEGATIVOS Y VIH POSITIVOS ADULTOS EN
UNA FUNDACION DE SANTIAGO DE CALI 2005.
Libreros Beatriz1.2. Mosquera Roxana2. Chacon Paola2. Ampudia Gustavo?. Morales Luisa Fernanda2. Sanchez DiegoS. Bravo Sonia®.
Mueses Hector Fabio® Est. ~linvestigador principal, 2Estudiantes X semestre Colegio Odontolégico Colombiano Extension Santiago de
Cali, 3Asesor cientifico, 4Asesor metodolégico, SAsesor estadistico.

RESUMEN

OBJETIVO: Comparar el pH de la saliva en
pacientes adultos VIH negativos y VIH positivos en
edades de 18 a 60 afios en una fundacién de
Santiago de Cali.

MATERIALES Y METODOS: Estudio analitico de
casos y controles; la muestra fue de 56 pacientes,
30 pacientes VIH positivos y 26 pacientes VIH
negativos escogidos por conveniencia.
RESULTADOS: EIl género que mas se presenté en
el estudio fue el masculino (35/56) en donde se
encontr6 que el pH neutro era el de mas
prevalencia. Los pacientes del estudio reportaron
en mayor prevalencia el no consumo de alcohol y
cigarrillo en donde se encontré que el pH neutro es
el mas prevalente seguido del pH basico, siendo
estadisticamente no significantes su diferencia. La
presencia de obturaciones en boca es la mas
prevalente en ambos grupos con un pH neutro
como el mas predominante (28/56).
CONCLUSION: Se encontr6 que el pH neutro fue el
de mayor prevalencia en el estudio en relacién con
variables como género, habitos, obturaciones en
boca y medicamentos.

PALABRAS CLAVES: Saliva, pH, medlcamentos
obturaciones, bebidas alcohdlicas, fumar, VIH

SUMMARY

OBJECTIVE: To compare the pH of the saliva in
patients mature negatives HIV and positive HIV in
ages from 18 to 60 years old in a foundation of
Santiago de Cali.

MATERIALS AND METHODS: Study analytic of
cases and controls; the sample belonged to 56
patients, 30 patient positive HIV and 26 patients
negative HIV chosen by convenience.

RESULTS: The gender that more it was presented
in the study it was the masculine (35/56) where was
found that the neuter pH was that of more
prevalencia. The patients of the study reported in
more prevalencia the don't consummate of alcohol
and cigarette where it was found that the neuter pH
is the more prevalente followed by the basic pH,
being statistically not significant its difference. The
presence of obturations in mouth is the more
prevalente in both groups with a neuter pH as the
most predominant (28/56).

CONCLUSION: It was found that the neuter pH was
that of more prevalencia in the study in connection

with variables as gender, habits, obturations in
mouth and medications.

KEY WORDS: Saliva, pH, drugs, obturations,
alcoholic drinks, smoke, HIV.

INTRODUCCION

La saliva es considerada un elemento fundamentai
en la salud oral. Entre los componentes de la saliva
se encuentra agua, productos organicos e
inorganicos. Una de sus principales funciones es
regular el pH y el efecto amortiguador o buffer. La
capacidad buffer se define como el tiempo
trascurrido entre la ingesta de alimentos y la
neutralizacion del pH salival, gracias a la presencia
de HCOS3 (bicarbonato), el cual convierte una
solucién acida o alcalina altamente ionizada, Ia cual
altera el pH, en una solucién menos ionizada. "

El pH es el término que indica la concentracién de
iones hidrégeno en una mezcla homogénea de dos
0 mas sustancias y representa la diferencia entre el
grado de acidez o de alcalinidad, esto se mide
sobre una escala que va de 0 a 14, el pH 7 es
neutro que indica equilibrio, de 0 a 7 es acidoy de 7
a 14 es alcalino.’

Segun estudios realizados el pH se altera por la
presencia de patologias como la candidiasis en los
pacientes VIH/SIDA, ademas en pacientes VIH
negativos con Xxerostomia teniendo en cuenta
también que esta es una patologia que la pueden
presentar los pacientes VIH/SIDA, debido a los
medicamentos segun su tratamiento los cuales
acttan segun el pH de la saliva, y aquellos ViH
negativos que presentan estomatitis proteStca las
cuales mantienen un medio de pH 4cido.*

Existen otra clase de factores que alteran el pH de
la saliva como son el tabaco, la nicotina y el alcohol
los cuales tienden a un pH basico, produciendo una
alcalosis en la saliva; la placa dental promueve un
pH acido.®® Se debe tener en cuenta que segun la
dieta que tengan los pacientes también puede
variar el pH debido a que existen productos
acidogenos como aquellos que contienen azlcares
modificando el pH a 4, al igual que la leche, frutas
frescas; mientras que los almldones cereales,
carbohidratos aumentan el pH



En los ultimos 12 meses, segin el mas reciente
reporte de ONUSIDA/OMS, cinco millones de
personas se infectaron por el VIH y tres millones
fallecieron por causa de esa enfermedad en todo el
planeta.

Para el 2010, el nimero de colombianos afectados
por el SIDA podria bordear el millén de personas
segun calculos del Gobierno Nacional. En la
actualidad se calcula que 180.000 connacionales
estan infectados y la mayoria de ellos no ha
reportado su condicién porque la ignoran o por
temor a la censura social.

Los estudios del Ministerio de Proteccion Social
reportan que de los 40.000 casos de SIDA
reportados en el pais, un 18% corresponde al sexo
femenino, es decir 7.200 mujeres colombianas
estan infectadas. Hoy la proporcién es de un caso
por cada tres hombres. El comportamiento del
VIH/SIDA en nuestro pais presenta una transicion
demografica pro1gresiva, con predominio en varones
homosexuales.

El sindrome de inmunodeficiencia es una
enfermedad que debilita el sistema inmunolégico
del organismo, el SIDA es ocasionado por el virus
de inmunodeficiencia humana VIH que destruye
células importantes como los linfocitos T CD4 hasta
llegar a su maximo descenso, lo que tiene como
consecuencia una alteracién y disminuciéon de la
inmunidad celular que se acompafia de una
incremento de infecciones oportunistas en estos
pacientes, lo que altera gravemente su calidad de
vida.

Como objetivo se tiene comparar el pH de la saliva
en pacientes adultos VIH negativos y VIH positivos
en edades de 18 a 60 arios en una fundacién de
Santiago de Cali.

El propdsito de esta investigacion es identificar las
alteraciones del pH de la saliva para prevenir
patologias orales.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio que se uso en esta investigacion
fue analitico de casos y controles, seleccionando a
los pacientes por conveniencia, definiendo como
casos: 30 pacientes VIH infectados (del total
presentados en la fundacién que correspondian a
42 casos), y como grupo control, sus
acompanantes que no presentaron la enfermedad
fueron con un total de 26 casos.

Los pacientes en total fueron 56 de ambos géneros
que acudieron a una fundacién de Santiago de Cali.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:

- Pacientes de ambos géneros entre 18 y 60
afnos de edad.

- Pacientes VIH positivos que fueron
confirmados con la prueba de Western Blot.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con otras enfermedades inmunes.

- Pacientes que no se puedan realizar el
examen clinico.

- Pacientes que no colaboraron y no desearon
participar.

La técnica de recoleccién de informacién fue la
encuesta, donde se tuvieron en cuenta las
variables: edad y género, se tuvieron unos rangos
de edades de pacientes VIH/SIDA y pacientes VIH
negativos, para mirar si habia variaciones del pH
salival, la raza para identificar a cual pertenece,
tales como negros y no negros (persona que no
posee fenotipos descendientes africanos); el estrato
para determinar el tipo de vivienda en el que se
desarrollan socialmente que van desde el 1 hasta el
6; el estadio de la enfermedad para observar en
qué etapa de la enfermedad se encuentra, las
obturaciones, medicamentos y habitos para
observar si estos modificaban el pH, todo se aplica
desde el inicio de la enfermedad y terminacion de la
misma. Estas variables se utilizaron para comparar
el pH con cada una de ellas, entre pacientes VIH
negativos y VIH positivos.

Para la estandarizacion de criterios, se tomaron 9
personas y cada una de ellas pasaba por tres
observadores que realizaban la valoracion del pH.
El nivel de acuerdo interevaluadores medido por el
coeficiente de corelacion intraclase fue entre 78 al
100%.

Se realizé la prueba piloto para la validacién del
instrumento y criterios diagnésticos, se empled una
encuesta para la recoleccion de la informacién en
donde se analizaron los resultados de las
variaciones de cada una de las variables
relacionadas con el pH.

Durante la prueba de campo se procedio a llenar un
documento de recoleccion de informacién donde
cada paciente era examinado y el procedimiento
clinico consistia en introducir con una pinza
algodonera una cinta para medir el pH salival de 5
cm de longitud, en el piso de la boca durante 2



minutos (ver figura 1 y 2). Ademas también se
realizé una revision clinica donde se valor6 efectos
locales como restauraciones, ocasionados por
habitos, medicamentos suministrados en pacientes
VIH positivos para controlar dicha enfermedad, al
igual que los pacientes VIH negativos que
estuvieran consumiendo medicamentos que estén
variando el pH de la saliva.

Para revisar a cada paciente, se utilizé6 guantes,
tapabocas, instrumental basico (pinza algodonera,
explorador, espejo bucal).

Figura 1. Implementos para la medicion del pH

Figura 2. Medicién del pH

Cuando se extrajo la cinta de la boca se procedi6 a
comparar con el color de la guia dada por el
fabricante de marca Macherey - Nagel en la parte
exterior de la envoltura, el cual a la vez se clasifica
numéricamente para ser posteriormente
estratificada en acida (color naranja: de 1 a 6 ),
neutro (color amarillo: 7), basico (color verde: de 8
en adelante).

Para realizar el examen clinico se le pidi6 a cada
paciente que no consumiera alimentos ni bebidas 2
horas antes de la prueba. Después de esta toma
se pasb a valorar la cantidad de obturaciones en
boca donde cada observador entregaba Ia

informacion correspondiente a la clase y la cantidad
de obturaciones presentes.

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas a
cada pacientes, se le pidi6 que leyera el
consentimiento para la participacion de la
investigacién; se garantizd absoluta reserva de la
informacién personal y del estado de salud. Se
realiz6 también, antes de la encuesta, una charla
de salud oral, por parte de la doctora que maneja el
tema, teniendo en cuenta todos los factores
sistémicos y locales que pueden afectar la salud
oral de los pacientes. La investigacion tiene
aprobacion del Comité de Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano con un riesgo minimo
segun la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud Nacional.

Analisis estadistico de la informacién. Para la
digitacion de la informacién se utilizé el programa
Windows XP Excel y para el procesamiento de la
base de datos se empled el paquete estadistico de
Epiinfo version 2002 del centro de control y
prevencion de enfermedades de Atlanta. Con la
informacién se cre6 una base de datos y se realizé
andlisis:

1. Univariado: Con el fin de describir el
comportamiento de las variables de la
investigacion, las graficas muestran una
distribucién descrita a través de proporciones.

2. Bivariado: Para observar la asociacion entre las
variables de interés (género, edad, habitos,
obturaciones y medicamentos) y las variables de
exposicion se realizé tablas de contingencia vy
prueba Chi?, con el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Se evalub 56 pacientes de los cuales 30 fueron VIH
positivos y 26 VIH negativos, el 62.5% fueron del
género masculino (35/56) y 37.5% fueron del
género femenino; el porcentaje mas alto (superior al
30%) presentaban edades entre 40 y 49 afos.

En los pacientes VIH positivos con la edad se
encuentra que el pH tiende a ser basico, mientras
que en pacientes VIH negativos el pH se encuentra
neutro, sin embargo estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.



De 30 pacientes VIH positivos que presentaron
variaciones del pH de acuerdo con la edad se tiene
que el 36.7% de la poblacion estudiada tenia entre
40 a 49 arios en donde el pH basico era el mas
prevalente; el rango de edad de los pacientes VIH
negativos también fue de 40 a 49 arios con un 32%
de la poblacién estudiada y con una prevalencia
mayor de pH neutro. (Ver grafica 1).

Gréfica 1. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segun rango de edad.
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En los pacientes VIH positivos se presentd mayor
presencia del género masculino con 24 pacientes
(80%), mientras que en los pacientes VIH negativos
el género femenino fue el de mas prevalencia con
15 pacientes (57.7%); en ambos grupos el pH
neutro y basico se encontrd con similares
porcentajes, pero siendo mas marcada la presencia
del pH neutro.

Grafica 2. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segun género.
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De los 30 pacientes VIH positivo se encontrd que el
80% pertenecia a la raza no negra con 24
pacientes en donde hubo una mayor prevalencia de
pH neutro; en el grupo de pacientes VIH negativos
se encontré6 que también la raza no negra era la
mas prevalente con un 81% con 21 pacientes en
donde el pH neutro fue también el mas prevalente.

Grafica 3. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segun raza.
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De los 30 pacientes VIH, 22 pacientes (73.3%) no
tenian el habito de fumar los cuales presentaron un
pH basico con mayor prevalencia. De los 26
pacientes VIH negativos, 19 pacientes (73.1%) no
tenian el habito de fumar siendo el pH neutro el de
mayor prevalencia. (Ver grafica 4).

Grafica 4. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segln el habito de fumar.
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De los 30 pacientes VIH positivos, 20 pacientes
(66.7%) no tenian el habito de consumir bebidas
alcohdlicas siendo el pH neutro el mas
predominante. De 26 pacientes VIH negativos, 16
pacientes (61.5%) no tenian el habito de consumir
bebidas alcohdlicas, siendo el pH neutro y basico
los mas predominantes cada uno con 8 pacientes
(50%) (ver grafica 5)

Grafica 5. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segun el habito de consumir bebidas
alcohdlicas.
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De los 30 pacientes VIH positivos, 27 (90%)
presentaron obturaciones en boca, siendo el pH
neutro el que tiene mayor prevalencia con 15
pacientes (55.6%). De los 26 pacientes VIH
negativos, 23 (88.5%) presentaron obturaciones en
boca siendo el pH neutro el mas predominante con
13 pacientes (56.5%). (Ver gréfica 6).



Grafica 6. Alteraciones del pH salival en pacientes
VIH+ y VIH- segun la presencia de obturaciones.
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De los pacientes VIH sélo 9 reportaron el consumo
de medicamentos tales como Indinavir, Ritonavir,
Estavadina, Zamivudina, Fluconazol, Trimetopina,
Caletra, 3TC, Zerin, Videx, Estamobina, Estocrito,
Convivir, Stropin, Batrin, Catetra. Estos son
consumidos en diferentes combinaciones los cuales
generan diferentes variaciones en el pH tal como se
presenta en la tabla 1.

Medicamento

. . Basico Acido Neutro
antirretroviral

Inhibidores nucleotidos de

; 1% 0 44%
transcriptasa reversa

Inhibidores no nucleotidos de 55, 0 0
transcriptasa reversa

Inhibidores de la proteasa 2% 1% 0
DISCUSION

En esta investigacion se compara los cambios de
pH en dos grupos de pacientes con y sin VIH,
donde se encontré que no hubo diferencias, y el pH
neutro fue el de mayor prevalencia.

Este resultado posiblemente se da gracias al
sistema buffer que cumple la saliva, situacion
presentada gracias al bicarbonato, el cual al
aumentar el flujo salival actua neutralizando acidos,
este mecanismo aumenta a medida que la saliva es
estimulada.'

Como resultado de esta investigacion se encontro
un pH neutro en pacientes VIH (+) y VIH (-) que
presentan obturaciones en boca, donde el pH se
encontré neutro a basico en pacientes VIH (-) en
presencia de consumo de medicamentos lo cual
explica que la absorcion oral depende de la
concentracion del farmaco, de la liposolubilidad del
pH intestinal y gastrico, de la motilidad intestinal y
del area de absorciéon, también afirma que los
farmacos no ionizados pueden pasar a las
glandulas e ir a la saliva por difusion pasiva y seguin
el pH de la saliva y si el farmaco es acido o base se
puede concentrar el farmaco en la saliva y
posiblemente el tapdn o capacidad amortiguadora
de la saliva se ve alterada en pacientes VIH (+) ya
que al estar inmunosuprimidos la respuesta
fisicoquimica no sera igualmente efectiva.

En este estudio no se encontré diferencia, el pH se
encontro igual en pacientes VIH (+) y pacientes VIH
(-) en presencia de habitos como fumar y consumir
licor; diferentes estudios explican que la saliva al
ser estimulada cumple la funcién de neutralizar los
acidos.™

A diferencia de nuestro estudio Palomares (2004),
concluye que la edad y sexo influyen sobre la
cantidad de débito salivar, la capacidad tampén se
relaciona positivamente con la cantidad salivar. Los
habitos de tabaquismo y alcohol, asi como la
obesidad no modifican la secrecion salivar.™
Posiblemente porque entre mas jovenes la
respuesta de la saliva y la cantidad de la misma es
mayor que en pacientes de edad adulta.

CONCLUSIONES

Se encontr6 que el pH neutro fue el de mas
prevalencia en el estudio, donde no se encontraron
diferencias de pH entre los VIH (+) y los VIH (-), en
relacion con variables como género, habitos,
obturaciones en boca y medicamentos, seguido del
pH basico en menor proporcién y en donde el pH
acido tuvo muy poca presencia.

En pacientes VIH (-) y pacientes VIH (+) se reportd
una elevada presencia de obturaciones donde el pH
neutro fue el que se presentdé con mayor
prevalencia.



En ambos grupos de estudio se encontré que la
mayoria de pacientes no tenian habitos como fumar
o consumir bebidas alcohdlicas, con presencia de
pH neutro seguido del basico.

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones es importante que se
consideren otras variables como las patologias,
lesiones orales e higiene oral para controlar
posibles confusores.

También es importante el manejo de las pruebas de
laboratorio, para asi tener de manera mas confiable
y exacta los resultados del pH.

Evaluar el tiempo de la cinta en boca ya que
después de 30 segundos se sobresatura y es
posible una alteracién del resultado.
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“ANALISIS CLINICO, RADIOLOGICO E HISTOLOGICO DE LAS CARACTERISTICAS DEL HUESO
NEOFORMADO A PARTIR DE DISTRACCION OSTEOGENICA EN DEFECTOS DE LOS MAXILARES, EN
PACIENTES DE 15 A 35 ANOS DE LA CIUDAD DE CALI 2000-2002”

“CLINICAL, RADIOLOGICAL AND HISTOLOGICAL ANALYSIS OF THE CHARACTERISTICS OF THE
NEOFORMED BONE TO LEAVE OF DISTRACTION OSTEOGENICA IN DEFECTS OF THE MAXILLARY , IN
PATIENT OF 15 TO 35 YEARS OF THE CITY DE CALI 2000-2002”

Benavides Enriquez Maura Helena. Autor corresponsal hebenavides@telesat.com

RESUMEN
Objetivo: Establecer si el hueso neoformado a
partir de distraccion osteogénica en los maxilares,
tiene las mismas caracteristicas que el hueso
existente en pacientes de 15 a 35 afios, en una
clinica privada de la Ciudad de Santiago de Cali
entre los afos 2000 y 2002.

Materiales y métodos: Estudio observacional
descriptivo, serie de casos; el universo: pacientes a
los que se les realizé distraccion osteogénica para el
tratamiento de malformaciones en maxilares; la
poblacién: 4 de esos pacientes atendidos entre los
anos 2000 a 2002; muestra: 4 pacientes, con edades
entre 15 y 35 afos. Las variables: edad, género,
crecimiento Oseo, caracteristicas morfolégicas del
hueso neoformado, caracteristicas radiolégicas del
hueso y modelos dentales. Se trataba de investigar
si las caracteristicas tanto morfolégicas como
histolégicas del hueso neoformado eran similares a
las del hueso natural.”

Resultados: En los 4 casos se observé hueso
neoformado con caracteristicas morfoldgicas e
histolégicas similares al hueso natural. Hubo
recuperacion de una manera satisfactoria en
condiciones de normalidad en sus maxilares,
oclusion y en su conformacion anatémica.
Conclusiones: El hueso neoformado, producto de
una distraccion osteogénica, posee las mismas
caracteristicas, tanto  morfoldgicas como
histolégicas que el hueso natural. Se observaron
recuperaciones con muy buena aceptacién por parte
del paciente a los tratamientos realizados, quienes
vieron mejorada su imagen y la funcionalidad de los
sistemas afectados.

Palabras clave: Distraccion osteogénica, hueso
neoformado, malformacion makxilar, caracteristicas
histoldgicas
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ABSTRACT
Obijective: to Settle down if the bone neoformado
starting from distraction osteogénica in the maxillary
ones, has the same characteristics that the existent
bone in patient of 15 to 35 years, in the Center of
Cosmiatria Dentofacial of the Cali City, from among
the years 2000 and 2002.

Materials and methods: observational descriptive
study, series of cases; universe: patient to those
that were carried out distraction osteogénica for the
treatment of malformations in maxillary; population:
4 of those attended patients among the years 2000
at 2002; shows: 4 patients, with ages between 15
and 35 years. Variables: age, gender,
morphological bony, characteristic growth of the
neoformado bone, characteristic radiological of the
bone and dental models. it was to investigate if the
characteristics so much morphological as
histological of the neoformado bone they were
similar to those of the natural bone.

Results: In the 4 cases, neoformado bone was
observed with characteristic morphological and
histological similar to the natural bone. There was
recovery in a satisfactory way under conditions of
normality in their maxillary ones, occlusion and in
their anatomical conformation.

Summations: The neoformado bone, product of a
distraction osteogénica, possesses the same
characteristics, so much morphological as
histological that the natural bone. Recoveries were
observed with very good acceptance on the part of
the patient to the realized treatments who their
image and the functionality of the affected systems
were improved.

Keywords:  Distraction  osteogénica, bone
neoformado, histological maxillary, characteristic
malformation
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INTRODUCCION

Codivilla en 1905 y posteriormente Abbott en 1927
fueron los primeros en reportar alargamiento de
huesos largos mediante DTG. Sin embargo, la alta
morbilidad, el edema, la necrosis de piel, infecciones
y los resultados impredecibles de las zonas de
distraccion impidieron que la técnica fuera aceptada
ampliamente hasta la década del 50, pero solo a
partir de 1949, se le dio un verdadero uso como
técnica quirirgica dando un sdlido aporte a la
medicina de posguerra‘.

El Dr. Gabriel llizarov en Kurgan, Rusia, en 1949 dio
nueva vigencia a la técnica de osteogénesis por
elongacién al aplicarla con éxito en pacientes
invalidos de la Il guerra mundial. El disefid un
aparato de fijacion externa.

llizarov durante 30 afios perfecciond la técnica de
alargamiento éseo, ganando el premio Lenin, de la
URSS, publicando mas de 2000 articulos cientificos
y patentando méas de 1.500 tipos diferentes de
aparatos al alargamiento 6seo.”

El procedimiento consiste en la aplicacion de una
serie de técnicas que mediante cortes de hueso y
fijacion de un dispositivo de separaciéon variable,
logra la elongacion del hueso a una longitud
preconcebida por el médico y de acuerdo a las
necesidades del paciente.

En Colombia ésta técnica ha sido utilizada con éxito
por el grupo de ortopedia y cirugia maxilofacial del
Hospital Militar, grupo que en ésta area ha sido
liderado por el Dr. Carlos Satizabal, en donde se
mostré mas de 85 casos de alargamiento y
transporte 6seo’.

En cirugia maxilofacial esta técnica ha cobrado una
fuerza inusitada a nivel mundial en los Ultimos 10
afios, siendo el producto de las experiencias
obtenidas en ortopedia, el refinamiento de las
técnicas quirdrgicas en cirugia ortognatica y el
perfeccionamiento de los aparatos de fijacion
esquelética rigida.

Entre los precursores del alargamiento 6se0 en cara,
estan el Dr. William Bell, quien ha adelantado gran
parte de la investigacion cientifica existente en
monos dentro de la universidad de Texas; el Dr.
César Guerrero, cirujano maxilofacial venezolano
quien ha reportado més de 250 casos en los ultimos
8 afios y quien introdujo la técnica en Colombia®.
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Como se puede deducir de los trabajos
mencionados, las experiencias con este tipo de
técnicas ha sido exitosa en los paises en los que se
ha experimentado. Con este procedimiento se logra
obtener espacios que posibilitan ia reubicacion y/o
rehabilitacion adecuada de los dientes, mejorar la
oclusién y la estética facial. Dados los resultados,
en el presente estudio se pretende determinar si
el hueso que se forma con este procedimiento tiene
iguales caracteristicas que el natural de los
maxilares, a través de un analisis radiografico,
histoldgico y clinico, en un grupo de pacientes que
se les practico distraccion osteogénica, en la
ciudad de Cali, Colombia, entre los anos 2000 vy
2002°

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, serie de casos,
conformado por 4 pacientes, entre los 15y 35
afos, sistémicamente sanos, a los que se les
realizé distraccién osteogénica para el tratamiento
de los maxilares, , en una clinica privada en la
ciudad de Santiago de Cali, entre los afios 2000 y
2002. Tanto para el disefio y desarrolio de la
investigacion se tuvo en cuenta lo estipulado en la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, esta investigacion fue clasificada sin
riesgo porque la informacién se obtuvo de historias
clinicas, por lo tanto se presentaron sesgos de
informacién. De igual manera, se conté con la
aprobacion del Comité de Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano.

Para recolectar la informacion se utilizd un
formulario que constaba de preguntas de tipo no
estructurado. El paciente 1 (P1). tenia
micrognatismo transversal mandibular con tipo de
arco triangular y apifiamiento severo en dientes
anteriores inferiores.

Los pacientes 2 y 3 (P2 y P3) presentaban
micrognatismo  transversal maxilar con
apifiamiento dentario moderado y mordida cruzada
bilateral posterior y al paciente 4 (P4) le habia
realizado una hemimandibulectomia parcial, como
secuela de un ameloblastoma mandibular, a este
paciente solo se le realizd un analisis post-
operatorio por el tipo de cirugia que le habian
realizado. El estudio preoperatorio incluyd un
examen clinico detallado (modelos de estudio) , un
estudio radiolégico (Rx panoramica y oclusales) y
un estudio fotografico clinico . Se tomaron medidas
teniendo en cuenta diferentes puntos de referencia.



Tabla 1. Medicién radiografica Paciente 1.

[Tipo de

radiografia Areas de medicion

Apice cuspideo del canino (33) apice
cuspideo del canino (43)

Oclusal inferior premolar (44)

Contomo cuspideo vestibular primer premolar
(34) contorno cuspideo vestibular primer

primer molar {46).

Contorno cuspideo mesovestibular primer
molar (36) contono cuspideo mesovestibular

del canino (43)

Apice cuspideo del canino (33) apice clispide

Panoramica
(arcada inferior) | (34) apice cuspideo vestibular, primer
premolar (44)

Apice cuspideo vestibular primer premolar

molar (46)

Apice cuspideo mesovestibular primer molar
(36) apice cuspideo mesovestibular primer

Fig. 2-Medicion Rx. Oclusal Inicial P1

Tabla 2. Medicién radiogréfica. Pacientes 2y 3

Tipo de
radiografia Area de medicion
Apice cuspideo del canino (13) a 4pice
cuspldeo del canino (23)
Contorno cuspideo vestibular primer premolar
Qclusal (14) a contorno cuspideo vestibular del primer
Superior premolar (24)
Contorno cuspideo mesivestibular primer
molar (16) contorno cuspideo mesovestibular
primer molar (26)
Apice cuspideo del canino (13) dapice
cuspideo del canino (23)
Panorsmica Apice cuspideo vestibular primer premolar

(14) 4apice cuspideo vestibular primer
premolar (24)

Apice cuspide mesovestibular o primer molar
(16) apice cuspideo mesovestibular primer
molar (26)

Fig. 4 -Medicion Rx. Panoréamica Inicial P2




Fig. 6 -Medicion Rx. Panoramica Inicial P3

Tabla 3. Medicion de modelos.
Pacientes 1,2y 3

Areas de medicién

Cuspide del canino (13 - 23)

Fosa mesial primer premolar a fosa mesial primer premolar (14
~ 24).
Fosa central primer molar a fosa central de primer molar (16-26)

Cuspide vestibular primer premolar a cuspide vestibular de
primer premolar (14 — 24)

Cuspide distovestibular de primer molar o cispide
distovestibular del primer molar (16-26)

Fig.7-Modelo
inicial P1

Fig.8-Modelo
inicial P2

Fig.S-Modelo
inicial P3

Se realiz6 una fase de ortodoncia prequirtrgica y
luego la fase quirGrgica en donde se hizo una
osteotomia y la activacion inicial de los tornillos
distractores,adaptados a lado y lado de la linea de
fractura. En un segundo acto quirtirgico se finalizé
con cirugias ortognaticas que necesitaban cada uno

de los pacientes, en ese momento se obtienen las
muestras para los cortes histologicos del hueso
antiguo y el hueso neoformado.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos son de tipo individual,
por tratarse de una serie de casos. Estan referidos
a los andlisis clinico, radiolégico e histolégico.

PACIENTE 1

Tipo de cirugia: Expansion transversal mandibular
por distraccién osteogénica.

DISTANCIA TOTAL GANADA:

Este valor se obtuvo al medir la distancia inter-
segmento en la zona del menton, después de
haber terminado el periodo de activacion, la cual
se fijé en 12mm.

Tabla 4. Descripcién radiolégica antes y final
del tratamiento

P1  |mpo | Aesdemedicion Rxfinel | Dif
de Rx cm cm mm

Apice cuspideo del
canino

(33) a apice cuspideo
Inf. del

canino (43) 25 34 9
Contorno vestibular 1
premotar (34) a
contorno

cuspideo vestibular 1
premolar (44) 35 4.4 9
Contorno cuspideo

mesovestibular 1 molar
.(386) a contorno
cuspideo

mesovestibular 1 molar
.(46) 4.2 5.1 9

Apice cuspideo del
canino

.(33) a apice cuspideo
arcada | del

inf. canino (43) 25 2.0 2

Apice cuspideo
vestibular

1 premolar (34)a épice
cuspideo vestibular 1
premolar (44) 4.0 4.3 3
Apice cuspideo
mesovestibular 1 molar
(36) a apice cuspideo
mesovestibular 1 molar

Ociusal

Panor.

.(46) 6.9 55 14

En los modelos finales al medir la arcada dentaria
inferior , al igual que en la medicion radiogréfica ,
no se evidencian los 12 mm que se encontraron en



la distancia interfractura porque después de
expandido el maxilar inferior, se hizo un tratamiento
de ortodoncia para acomodar los dientes y por ello
se observa menor distancia en el momento de de
hacer el anterior analisis.

Fig.
mandibular por distraccion osteogénica .
momento de terminar la expansion . (B) Después de
osificada el area interfractura ( Nuevo hueso ) .

11-Resultados radiograficos post-expansion
(A) En el

Tabla 5. Descripcion de la medicién clinica antes
y al final del tratamiento

M Area de medicion antes findl | Dif
mm

Cuspide de caninos
(33-43) 21 26 50
Fosa mesial 1 premolar
a

fosa mesial 1 premolar
(34-44) 21 29 8.0
Fosa central 1er.
Premolar

a fosa centra 1er.
Premolar

(36-46) 26 37 11
Cuspide vestibular 1er.
premolar a ctispide
vestibular 1er. Premolar

(34-44) 24 35 11
Cspide distovestibular

1er. Molar a cuspide

distovestibuiar 1er.

molar (36-46) 33 46 13

A e
Fig.12- Resultado clinico de modelos . (A) Antes y
(B) Después de la expansion .

A B C
Fig.13- (A) Arcada mandibular antes de la
expansion. (B) Una vez instalado el distractor (C)
Una vez finalizada la expansion en P1.

ANALISIS HISTOLOGICO

Hueso distraido- Hematoxilina-Eosina

Se observa periostio con células de nucleos
redondos y fusiformes. Subyacente a este periostio,
se observan sistemas haversianos con lineas de
cemento amplias, con conjuntos de células que
parecen corresponden a condrocitos en un nucleo
central y citoplasma amplic. Algunas de estas
células presentan en su citoplasma una coloracion
azul celeste que corresponden a sialomucinas
(GAG-Glicosaminoglicanos) tefiidas con Alcian
Blue 8 GX®. La matriz que contiene este conjunto
celular es de color rosado con la coloracion PAS
(Acido Periddico Shciff). Se observa endosito con
lamelas y tejido de granulacion con infiltrado
celular.

Fig. 14 — Corte histologico de hueso nuevo
medular mandibuiar distraido en P1 .

Fig. 15- Corte histoldgico de hueso nuevo cortical
mandibular distraido en P1 .



PACIENTE 2
Tipo de cirugia: Expansion transversal maxilar por
distraccion osteogénica.

DISTANCIA TOTAL GANADA:

Este valor se obtuvo al medir la distancia
intersegmento en la zona de la sutura palatina media
después de haber terminado el periodo de activacion
la cual se fijé en 10mm.

Tabla 6. Descripcion de la medicion clinica antes
y al final del tratamiento.

P2

Area de medicion antes | final Dif
cm om mm

Cuspide de caninos

(13-23) 28 33 5

Fosa mesial 1 premolar
a

fosa mesial 1 premolar
(14-24) 25 3.5 10
Fosa central 1er. molar

a fosa central 1er. molar
(16-26) 39 |43 4
Cuspide vestibular 1er.

premolar a clispide
vestibular 1er. Premolar

(14-24) 29 4.2 13
Cuspide distovestibular

1er. molar a ctspide

distovestibular 1er.

molar (16-26) 4.6 52 6

B
Fig.16- Resultado clinico de modelos . (A) Antes y
(B) Después de la expansion en P2 .

Fig.17- (A) Arcada maxilar antes de la expansion. (B)
Una vez instalado el distractor (C) Una vez finalizada
la expansion en P2.

Tabla 7. Descripcién de la medicion radiol6gica
antes y después del tratamiento.

P2 Area de medicién antes | final

=

Tipo

de Rx cm cm mm
Apice cuspideo del
canino

(13) a apice cuspideo
del

Oclusal

canino (23) 3.2 3.8 6.
Contorno vestibular 1
premolar (14) a
contorno

cuspideo vestibular 1
premolar (24) 3.8 4.5 7
Contorno cuspideo
mesovestibular 1 molar
.(16) a contorno
cuspideo
mesovestibular 1 molar
.(26) 5.0 55 5

Apice cuspideo del
canino

.(13) a apice cuspideo
del

Panor.

arcada
canino (23) 35 4.3 8
Apice cuspideo
vestibular

1 premorar (14)a apice
cuspideo vestibular 1
premolar (24) 28 6.0 12
Apice cuspideo
mesovestibular 1 molar
(16) a apice cuspideo
mesovestibular 1 molar
.(26) 7.0 7.4 4

Fig.18 -Resultados radiograficos post-expansion
maxilar por distraccion osteogénica . (A) En el
momento de terminar la expansion . (B) Después
de osificada el drea interfractura ( Nuevo hueso )
en P2.

En las radiografias finales al medir la arcada
superior no se evidencian los 10 mm que se
encontraron en la distancia interfractura porque
después de expandido el maxilar , se hizo un
tratamiento de ortodoncia para reacomodar los
dientes y por ello se observa menor distancia en el
momento de de hacer el anterior andlisis.



ANALISIS HISTOLOGICO

Hueso distraido

Se observa epitelio oral, tejido conectivo laxo con
vasos y nervios. Se observa periostio; hueso
compacto, sistemas haversianos, laminillas externas,
se encuentra otro endotelio que parece corresponder
al seno maxilar con tejido conectivo, vasos, nervios y
periostio. Dentro del hueso compacto se encuentran
paquetes neurovasculares y en algunas regiones
osteoblastos activados”.

Fig. 19 — Corte histolégico de hueso nuevo medular
maxilar distraido en P2 .

PACIENTE 3

Tipo de cirugia: Expansion transversal maxilar por
distraccion osteogénica.

DISTANCIA TOTAL GANADA: Este valor se obtuvo
al medir la distancia intersegmento en la zona de la
sutura palatina media, después de haber terminado
el periodo de activacion, la cual se fijé en 8.0mm.

Tabla 8. Descripcion de la medicion clinica antes
y al final del tratamiento

P3

Area de medicion antes | final Dif
cm cm mm.

Cuspide de caninos

(13-23) 3.1 36 5

Fosa mesial 1 premolar
a

fosa mesial 1 premolar
(14-24) 35 4.0 5

Fosa central 1er. molar

a fosa centra 1er. molar
(16-26) 43 147 4
Cuspide vestibular 1er.

premolar a cuspide
vestibular 1er. Premolar

(14-24) 40 45 5
Cuspide distovestibular

1er. Molar a cuspide

distovestibular 1er.

molar (16-26) 5.0 54 4

A B
Fig.20- Resultado clinico de modelos . (A) Antes y
B) Después de la expansion en P3 .

Fig.21- (A) Arcada maxilar antes de la expansion.
(B) Una vez instalado el distractor (C) Una vez
finalizada la expansion en P3.

Tabla 9. Descripcion de la medicion radiolégica
antes y después del tratamiento.

P3

Tipo Area de medicion antes findl | Dif
de Rx cm cm mm
Apice cuspideo del

canino
(13) a apice cuspideo
del

Oclusal

super.
canino (23) a5 4.0 5

Contorno vestibular 1
premolar (14) a
contorno

cuspideo vestibular 1
premolar (24) |44 5.0 6
Contorno cuspideo
mesovestibular 1 molar
.(16) a contorno
cuspideo
mesovestibular 1 molar

52 57 5

-(26)

Apice cuspideo del
canino

.(13) a 4pice cuspideo
del

Panor.

arcada
canino (23) 35 4.4 9

Apice cuspideo
vestibular

1 premolar (14)a apice
cuspideo vestibular 1
premolar (24) 5.1 59 8
Apice cuspideo
mesovestibular 1 molar
(16) a dpice cuspideo
mesovestibular 1 molar
.(26) 7.0 7.5 5

Al igual que en los caso anteriores, en las modelos
finales al medir la arcada superior no se evidencian
ios 8mm que se encontraron en la distancia
interfractura porque después de expandido el
maxilar inferior, se hizo un tratamiento de



ortodoncia para acomodar los dientes y por ello se
observa menor distancia en el momento de de hacer
el anterior andlisis , al igual que en las medidas
radiogéficas .

B
-Resultados radiograficos post-expansion
maxilar por distraccion osteogénica . (A) Antes de
realizar la expansién . (B) Después de expansion y
de osificada el area interfractura ( Nuevo hueso ) en
P3.

Fig.22

ANALISIS HISTOLOGICO

Hueso distraido
Se observa epitelio oral, tejido conectivo laxo con
vasos y nervios, se observa periostio, hueso
compacto, sistemas haversianos y laminillas
externas. Aparece otro endotelio que corresponde al
seno maxilar con tejido conectivo, vasos nervios y
periostio. Dentro del hueso compacto se encuentran
paquetes neurovasculares y en algunas regiones
osteoblastos activados.

Fig. 23 — Corte histolégico de hueso nuevo medular
maxilar distraido en P3.

PACIENTE 4
Tipo de cirugia: Transporte 6seo del cuerpo
mandibular.

DISTANCIA TOTAL GANADA:
Esta distancia se tomd teniendo en cuenta la
recuperacion dsea después de la

hemimandibulectomia en la zona izquierda del
maxilar inferior y después de haber terminado el
periodo de activacion, la cual se fijé en 25mm. En la
fase de estabilizacion , por la osteogénesis
espontanea se evidenciaron 20.0 mm adicionales de
nueva formacion ésea entre el segmento distraido y
el punto de atraco del disco de transporte , lo cual
permite una totalidad de 45.0 mm de hitiogenesis .
ANALISIS CLINICO: Modelo inferior con crecimiento
de hueso nuevo de 25mm.

Fig.24- Resultado clinico (A) Modelo que muestra
distancia ganada por accion de distractor (flecha
amarilla) ; y distancia ganada por neoformacion
o0sea esponténea (flecha roja) . (B) Fotografia
arcada inferior que muestra segmento neoformado
por distraccion y restaurado con implantes
dentales (flecha amarilla) en P4 .

A B C
Fig.25- (A) Arcada mandibular en el proceso de
tfransporte 6seo con el distractor . (B) Una vez
finalizado el proceso de distraccion . (C) Una vez
finalizada la restauracién con implantes dentales
P4.

ANALISIS RADIOLOGICO: Tipo de Rayos X,
Panoramica. Distancia de hueso nuevo 25mm. Por
accion del tornillo distractor y 20.0 mm. de
neoformacién 6sea espontanea .

d Fig26A - Rx Area
osteotomizada post-
enucleacion del
ameloblastoma , vy
colocacion de placa
reconstructora.

| Fig.26B-

Tornillo distractor en
proceso de
activacion .

Fig.26C-

| Area neoformada por
accion del tornillo(fle-
cha amarilla).Area
de neoformacién
espontanea (roja) .

En las radiografias oclusales se evidencié el
incremento en la radiopacidad en los secuenciales




controles , compatibles con la mineralizacion
incremental de la matriz distraida .

A B
Fig 27 — (A) Rx oclusal al inicio de la estabilizacién ,

donde se evidencia el inicio del proceso de
osificacion de matriz distraida .(B) Rx oclusal que
muestra la osificacion completa del segmento
distraido en P4 .

ANALISIS HISTOLOGICO: Se identificd una matriz
amorfa con espiculas 6seas en las cuales se
identificaron células alargadas que parecian
corresponder a osteocitos y en algunas regiones
existia tejido de granulacién constituido por células
fusiformes.

En la tricromia no se observd formacion de sistemas
haversianos, con la coloracion de PAS se observé
la formacién de algunas laminillas, no se observo
periostio ni endostio.

Fig. 28 — Corte histolégico de hueso distraido nuevo
medular de mandibula en P4 .

DISCUSION

Los resultados obtenidos a través de los andlisis,
clinico, radiolégico e histolégico, comprueban:

A. Que la calidad del hueso neoformado en su
conformacion estructural es similar al hueso antiguo
B. Que las células y sistemas celulares formados
en el hueso nuevo tienen caracteristicas
morfolégicas similares

C. Que la actividad vascular y nerviosa en ambos
huesos son similares.

D. La distancia total ganada en cada uno de los
pacientes fue suficiente para corregir los defectos
encontrados en los maxilares.

De otro lado existe una gran satisfaccion por parte
de los pacientes por los resultados logrados, vy
claramente se advierte el cambio de caracteristicas
fenotipicas que suavizaron los rasgos de su rostro.

Corroborando la actual investigacion, Ortiz
Monasterio y Molina, en una serie de 106 casos,

-

aseguran no observaron recidivas en su
seguimiento de 3 afos. Esto indica una vez mas
que la calidad del hueso neoformado es similar a la
del hueso natural anterior®

De ofro lado, algunos reportes muestran hipertrofia
y aumento de las organelas intracelulares de los
miocitos, formacion del nuevo tejido muscular y
aumento en el nimero de células proliferativas y en
el peso muscular después de 28 dias de
distraccion. Sin embargo estiramientos musculares
de mas del 10% producen dafos irreversibles como
fibrosis endomisial, internalizacion de nlcleos
pérdida de miofibrillas y atrofia del recubrimiento de
sarcolema. En mandibula, los cambios producen
atrofia del masetero y diagastrico por reduccion en
la sintesis proteica (Mehrara y col, 1997; Fisher y
col 1997)".

CONCLUSIONES

El hueso neoformado, producto de una distraccion
osteogénica, posee las mismas caracteristicas,
tanto morfolégicas como histolégicas que el hueso
natural.

Se observaron resultados clinicos con muy buena
aceptacion por parte del paciente a los tratamientos
realizados, quienes vieron mejorada su imagen Yy
la funcionalidad de los sistemas afectados.

Los resultados obtenidos, en los andlisis
efectuados, permiten afirmar que en todos los
casos la intervencion quirargica fue exitosa y por
tanto el hueso neoformado reemplazé sin
dificultades al hueso antiguo a tal punto que ya
han pasado en algunos casos cerca de 5 afos con
buenos resultados y con excelente prondstico.
Aunque el objetivo de esta investigacion no tiene
relacién directa con costo y caracteristicas de
materiales odontologicos, si resulta pertinente
mencionar que los dispositivos empleados pueden
tener una aplicacién masiva en nuestra poblacién
por sus bajos costos , para proporcionar mejor
calidad de vida a muchos pacientes .

RECOMENDACIONES

e Revalidar el presente estudio con una
nueva investigacion que reuana mas
pacientes .

e A los estudiantes y odont6logos, optar por
especializaciones que involucren a la
distracciéon osteogénica, ya que los
resultados logrados, aseguran éxito y la
oportunidad de prestar un servicio valioso.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la estandarizacion de tres
marcas comerciales de limas (Maillefer®, Kerr®, y
Endotek®) y conos de gutapercha (Maillefer®, New
Stetic® y Endotek®) con respecto a la norma ADA
No.28 aprobada por la ISO. Materiales y Métodos:
Estudio observacional descriptivo. La muestra
escogida por conveniencia fue 120 limas de 25 y
31mm y 120 conos de la primera serie de tres
marcas comerciales Maillefer®, Kerr®, Endotek®
para limas y Maillefer®, Endotek®, New Stetic®
para conos, excluyendo limas y conos No.15. Se
calibr6é cada limaa 0 mmy 16 mmy conos a 0 mm.
Los resultados obtenidos se compararon con la
norma ADA No.28 aprobada por la ISO.
Resultados: las marcas con mejor nivel de
acuerdo para limas fue Maillefer® a 0 mm,
Endotek® a 16 mm y para conos fue Endotek® a 0
mm. Conclusiones: Estadisticamente no se
encontroé significancia, pero ninguna de la tres
marcas de conos y limas cumplié exactamente con
la especificaciones de la norma ADA No 28.
Palabras claves: estandarizacion en endodoncia,
conos de gutapercha y limas endodénticas, ADA
No.28

SUMMARY

Objetive: To compare the standardization or three
trade mark file (Maillefer®, Kerr® y Endotek®) and
gutapercha points (Maillefer®, New Stetic® y
Endotek®) with respect about the ISO norm and
ADA NO. 28. Materials and methods. Descriptive
observational study. The sample was choice about
conviniance, was 120 endodontic file and 120
guttapercha points, from 3 trademarks of firsts serie
files with 25 mm and 31 mm. Excluing files and
points No. 15 each point was calibrate to 0 mm and
16 mm and point to 0 mm. The results was
comparate with the ADA No. 28 norm and
approved by the ISO. Results: The labels with
higest level in accord for file, was Maillefer® to 0
mm, Endotek® to 16 mm and for points was
Endotek® to 0 mm. Conclusion: Statistically was
not significative, but none of the three marks of
gutapercha points and files it fulfilled the
specifications exactly of the ADA No. 28 norm.

Key words: standardization endodontic,
guttapercha points, endodontic file, ADA No. 28.
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INTRODUCCION

La instrumentacién en endodoncia tiene como
objetivos eliminar el tejido pulpar y las bacterias
presentes en el sistema de conductos radiculares,
asi como facilitar la obturacién hermética del
mismo'. Mediante la instrumentacion se debe
conseguir conformar un conducto uniforme, conico,
con la entrada suficientemente amplia y un calibre
apical lo mas pequerio posible, todo ello alterando
lo menos posible la morfologia original del
conducto. Tradicionalmente se han empleado limas
de acero inoxidable para Ia instrumentacion,
obteniéndose buenos resultados®

El éxito de la terapia endodontica depende, en
primer lugar, de la limpieza y conformacnon del
sistema de conductos radiculares,>*° mediante el
cumplimiento de la llamada triada endodontica,
(asep3|a preparacion biomecanica y sellado
aplcal) En segundo lugar del adecuado manejo de
los elementos utilizados en este procedimiento.

En la década de los 50’s los instrumentos
endodénticos no tuvieron grandes
transformaciones, siendo fabricadas en acero

carbonado y sin ningan criterio cientifico; no
obstante en 1955 JHON INGLE de la Facultad
Odontolégica de la Universidad de Washington en
Estados Unidos, cre6 la posibilidad de que se
fabricaran instrumentos endodénticos que tuvieran
una Estandarizacién en el aumento secuencial de
sus diametros, con una nueva numeracion y que
representaran en décimas de m|I|metro el diametro
de la punta activa de los mismos’.

En 1950 el profesor LOUIS GROSSMAN, INGLE y
LEVINE surgieron que los instrumentos y conos
endodonticos se fabricaran segun normas
preestablemdas con uniformidad de diametro y
Iongltud

En 1961 INGLE Y LEVINE publicaron el primer
trabajo sobre el uso de instrumentos
estandarizados asi como de los_ conos de
gutapercha y de plata correspondiente o



Los instrumentos se fabrican en longitudes de 21,
23, 25, 28 y 30 mm de largo desde la punta hasta la
unién del mango y vastago °.

Después de 18 aiios de la propuesta original, en
enero de 1976, fue que la Organizacion Americana
de Estandarizacion aprobé la especificacion No 28 ,
la cual presenta normas para la fabricacion de
limas, ensanchadores y conos de gutapercha 7

En 1982, después de 26 arios del estudio, fueron
divulgadas las normas finales de la especificacion
No 28 de la ANSI/ADA siendo entonces definida la
estandarizacion internacional para estos
instrumentos ’.

En la actualidad existen diferentes marcas
comerciales, que fabrican estos instrumentos. Un
60% de los fracasos en tratamientos endodonticos
se atribuyen a una incompleta obturacion del
sistema de conductos radiculares, y el 40% restante
a la no estandarizacion de los materiales.

Este trabajo pretende evaluar y comparar el calibre
de las tres marcas comerciales mas utilizadas,
tanto de conos de gutapercha como de limas de
acero inoxidable, en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali,
para observar si cumplen con la norma establecida
por la Asociacion Dental Americana (ADA) No 28,
aprobada por la ISO (Internacional Standars
Organization); y de esta forma brindarle al
estudiante de Odontologia que realiza practica
endodéntica, una informaciéon veraz, para que
adquiera material e instrumental adecuado,
garantizando una preparacion y obturacién exitosa.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo con
limas y conos presentes en el mercado colombiano.
Se estimd que la muestra total objetivo de estudio
era de 120 conos de la primera serie y 120 limas de
25 y 31mm de la primera serie de las casas
comerciales Maillefer®, Endotek® y New Stetic®
para conos y Maillefer®, Kerr® y Endotek® para
limas siendo estas mas utilizadas en las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano, no se incluyo las
limas y conos numero 15, ya que estos son
utilizados como conos accesorios para obturacion
definitiva y las limas no son utilizadas como limas
apicales principales.

Las variables utilizadas en este estudio fueron
calibre, longitud y marca.
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Los observadores fueron sometidos a un estudio
previo (estandarizacion de criterios y calibracion de
instrumentos) para asegurar la confiabilidad de los
resultados.

Se adquirieron 120 limas de tres marcas
comerciales ( Maillefer®, Kerr®, Endotek®) que se
tomaron de 24 cajas, y 120 conos de tres marcas
comerciales ( Maillefer®, Endotek®, New Stetic®)
que se tomaron de 6 cajas. Se contindo con la
numeracioén de las cajas de limas de 1 al 24 ( 8 de
cada marca) y la seleccién de los 120 conos a
calibrar ya que el total de conos de las 6 cajas era
600, estos fueron separados en pequerios frascos
de vidrio enumerados del 1 a 24 ( 8 cajas de cada
marca). En cada contenedor se encontraba uno
(lima o cono) de cada numeracién 20,25,30,35,40.

Se utilizo un calibrador digital, el cual se coloco
sobre una superficie plana y con buena iluminacion
para facilitar la ubicacién del cono o lima en la
medida determinada. Las limas se calibraron a 0 y
16mm 2 veces para obtener mayor confiabilidad. En
el caso que estas dos medidas diferian se realizo
una tercera calibracién que fue el valor que entro en
el estudio. La medida de las limas a 16mm se
realizo con un dentimetro de uso comun en las
clinicas del COC; fue el mismo para todas las
mediciones. los conos se calibraron solo a Omm y
una sola vez. Esto a causa de que el material del
que estan fabricados se distorsiona bajo presion.

Las cajas fueron escogidas de manera aleatoria
para cada calibracion.

El calibrador utilizado fue el mismo para todas las
mediciones.

FOTO 1 Calibracion Lima




FOTO 2 Calibracion Cono

Los sesgos presentados en esta investigacion
fueron: deformacioén de la lima o cono calibrado y
fatiga visual del operador, los cuales se controlaron
excluyendo del estudio la lima o cono deformado y
adquiriendo uno nuevo, el operador realizo la
observacién de 10 limas o conos por dia, durante
un maximo de 1 hora. Para registrar la informacién
se utilizo un instrumento de recoleccion de
informacién previamente disefiado de acuerdo al
calibre de limas y conos.

Esta investigacion es sin riesgo segun la
Resoluciéon 8430 de 1993 de Ministerio de Salud
Colombiano ya que no se trabaja con humanos. Las
técnicas y métodos empleados no realizaran ningun
tipo de intervencién o modificaciéon intencionada de
las variables.

Tabla de especificaciones para limas y conos
especificaciones de la ADA # 28.

c # Diam. a D1i§m. a Di:?m. a
olor Omm mm mm
Instrumento DO D16 D3
Rosa 6 0.06 0.38 0.12
Gris 8 0.08 0.40 0.14
Morado 10 0.10 0.42 0.16
Blanco 15 0.15 0.47 0.21
Amarillo 20 0.20 0.52 0.26
Rojo 25 0.25 0.57 0.31
Azul 30 0.30 0.62 0.36
Verde 35 0.35 0.67 0.41
| Negro 40 0.40 0.72 0.46
Blanco 45 0.45 0.77 0.51
Amarillo 50 0.50 0.82 0.56
Raojo 55 0.55 0.87 0.61
Azul 60 0.60 0.92 0.66
Verde 70 0.70 1.02 0.76
| Negro 80 0.80 1.12 0.86
Blanco 90 0.90 1.22 0.96
Amarillo 100 1.00 1.32 1.06
Rojo 110 1.10 1.14 1.16
Azul 120 1.20 1.52 1.26
Verde 130 1.30 1.62 1.36
Negro 140 1.40 1.72 1.46
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ANALISIS ESTADISTICO

Se conformo una base de datos en Excel, se realizo
un Andlisis de Varianza y se complementoé con el
Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCI) la cual
permite evaluar el nivel de acuerdo entre las
observaciones.

RESULTADOS

OBSERVACIONES POR MARCA CONOS vs.
NORMA ISO A Omm

En el grafico 1 se comparé los resultados de la
calibracién para las tres marcas de conos a Omm,
con la norma y se observé una fuerza de
concordancia muy buena para la marca Endotek®;
esto indica que es la mas acertada a cumplir las
normas de calibracién a 0 mm.

Gréafico 1

NIVEL DE ACUERDO A Omm CONOS

M aillefer® New Stetic® Endotek®
arc

OBSERVACIONES POR MARCA LIMAS Vs NORMA
ISO A Omm

En el grafico 2 se comparé los resultados de la
calibraciéon para las tres marcas de limas a Omm,
con la norma y se observé una fuerza de
concordancia muy buena para la marca Maillefer®;
esto indica que es la mas acertada a cumplir las
normas de calibracién a 0 mm.

Grafico 2
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OBSERVACIONES POR MARCA LIMAS Vs
NORMA ISO A 16mm

En el grafico 3 se compard los resultados de la
calibracion para las tres marcas de limas a 16mm,
con la norma y se observé una fuerza de
concordancia muy buena para la marca Endotek®;
esto indica que es la mas acertada a cumplir las
normas de calibracién a 16 mm.

Grafico 3

NIVEL DEACUERDOA 16mm LIMAS
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En el grafico 4 se analizé los resultados de la
calibracién para las dos marcas de conos mas
acertadas a la norma ADA No 28 a Omm, se
observé entre estas una fuerza de concordancia
buena, equivalente a 88%.
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COMPARACION DE LAS DOS MARCAS MAS
ACERTADAS DE LIMAS A LA NORMA ADA No
28 A 0 MM

¢ LIMAS MAILLEFFER®, LIMAS ENDOTEK®
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En el grafico 5 se analizé los resultados de la
calibracién para las dos marcas de limas mas
acertadas a la norma ADA No 28 a 0 mm, se
observd entre estas una fuerza de concordancia
muy buena, equivalente a 96%.

COMPARACION DE LAS DOS MARCAS MAS
ACERTADAS DE LIMAS A LA NORMA ADA
No 28 A 16 MM

e LIMAS MAILLEFFER®, LIMAS ENDOTEK®
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En el grafico 6 se analizé los resultados de la
calibraciéon para las dos marcas de limas mas
acertadas a la norma ADA No 28 a 16mm, se
observé entre estas una fuerza de concordancia
buena, equivalente al 86%.



COMPARACION DE LIMAS Y CONOS
INTRAMARCA DE LAS DOS MARCAS MAS
ACERTADAS A LA NORMA ADA N 28 A OMM

e LIMAS MAILLEFER®, CONOS MAILLEFER®.
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En el grafico 7 se analizdé los resultados de la
calibracién para la marca Maillefer® de conos y de
limas a Omm, se observo entre estas una fuerza de
concordancia muy buena, equivalente a 93%

¢ LIMAS ENDOTEK®, CONOS ENDOTEK®.
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En el grafico 8 se analiz6 los resultados de la
calibracion para la marca Endotek® de conos y de
limas a Omm, se observo entre estas una fuerza de
concordancia buena, equivalente al 89%.
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COMPARACION DE LA MARCA MAs
ACERTADA DE CONOS CON LA MARCA MAS
ACERTADA LIMAS A LA NORMA ADA No28
A0 mm

e LIMAS MAILLEFER®, CONOS ENDOTEK®
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En el grafico 9 se analizdé los resultados de la
calibraciéon para las dos marcas de conos y limas
mas acertadas a la norma ADA No 28 a Omm, se
observé entre estas una fuerza de concordancia
muy buena, equivalente a 93%.

CONCLUSIONES

1. Los resultados por marcas de conos arrojan
que la marca que esta mas cercana a cumplir
las normas de calibracién dadas por la ISO a
Omm es Endotek® y la que mas lejana se
encuentra a cumplir esta norma es New Stetic.

2. Los resultados por marcas de limas arrojan que
la marca que esta mas cercana a cumplir las
normas de calibracién dadas por la ISO a Omm
es Maillefer® y la que mas lejana se encuentra
a cumplir esta norma es Kerr®.

3. Los resultados por marcas de limas arrojan que
la marca que esta mas cercana a cumplir las
normas de calibracién dadas por la ISO a
16mm es Endotek® y la que mas lejana se
encuentra a cumplir esta norma es Kerr®.

4. Las diferencias de los valores encontrados en
este estudio no son muy marcados, pero en
este tipo de materiales e instrumental que se
utilizan en procedimientos que requieren gran
exactitud estas inconsistencias pueden
significar mucho.



5. Con los resultados obtenidos en este estudio se
observo que entre las marcas de conos y limas
Maillefer® y Endotek® no hubo grandes
diferencias de calibre, por lo cual el uso
combinado de marcas podria garantizar un
buen tratamiento.

6. Las recomendaciones dadas por las casas
comerciales, de usar limas y conos de la misma
marca para un tratamiento, son adecuadas ya
que el nivel de concordancia de conos y limas
Maillefer® y Endotek® es bueno.

DISCUSION

A pesar de los esfuerzos de los fabricantes y
asociaciones tales como la ADA y la Organizacién
Internacional de Estandarizacién, hoy en dia no es
posible hablar de instrumentos estandarizados al
100%, aunque se ha mejorado, en comparacién
con épocas pasadas.

De acuerdo con el resultado, la variabilidad
existente entre las limas y la norma ISO(ADAN.28)
presentd un nivel de concordancia muy bueno para
Maillefer® y Endotek® y Bueno para Kerr®; la
variabilidad existente entre conos y la norma
ISO(ADAN.28) a Omm presentd un nivel de
concordancia muy bueno para Maillefer® y
Endotek® y bueno para New Stetic®.

La concordancia entre conos y limas de la misma
marca es muy buena, al igual que el nivel de
acuerdo entre conos Endotek y limas Maillefer las
cuales fueron mas adecuadas a la Norma ADA
No.28.

Es importante sefialar que el tamaiio de muestra
para cada numeracion es muy pequefio para
brindar un nivel de acuerdo significante, ya que las
diferencias por minimas que sean pueden
representar variabilidad en la concordancia.

RECOMENDACIONES

¢ Se espera que el estudio sea un aporte
fundamental para el conocimiento y la practica
en el manejo de limas y conos dentro de las
clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano,
mejorando el desempefio del colegial en el
area de endodoncia.

e Con la realizacion de este estudio se puede dar
una contribucién esencial para el desarrolio de
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futuras investigaciones, que aporten con el
mejoramiento de la calidad frente al empleo y
manejo de materiales e instrumentos de uso
endodontico.

e Para una futura investigacion se recomienda
ampliar las muestras de conos y limas para
determinar si el nivel de acuerdo de estos por
numeracion es significante.
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CONOCIMIENTOS GENERALES Y MANEJO DE PATOLOGIAS DE TEJIDOS BLANDOS EN
PACIENTES VIH/SIDA , QUE REPORTAN LOS ALUMNOS DE CLINICAS DE VI A X SEMESTRE
DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, CALI 2005

Garzoén G. Gustavo!, Palomino B. Natalia*, Vélez Lina Maria*, Sandoval R. Angélica, Bravo V. Sonia
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RESUMEN

Cada dia es mayor la demanda de asistencia odontolégica por parte de pacientes infectados de VIH/SIDA y
también es notorio el nivel de predisposicion de la practica odontolégica profesional al atender personas
infectadas. Para dar un adecuado tratamiento a estos pacientes es necesario que el odontélogo este bien
capacitado.

OBJETIVO: Determinar los conocimientos que presentan los alumnos de clinica de VI a X semestre del colegio
odontoldgico colombiano sede Cali sobre el manejo de patologias de tejidos blandos en pacientes VIH/SIDA en
el afio 2005.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, con un tamaiio de muestra de 234
alumnos, a los cudles se les efectud una encuesta de 25 preguntas, que evaluaban conocimientos generales
sobre VIH/SIDA y manejo de enfermedades oportunistas de tejidos blandos en boca en este tipo de pacientes.
RESULTADOS: El 64% de los participantes identifican las patologias de tejidos blandos asociados a VIH/SIDA,
el 2.1% respondieron correctamente las preguntas sobre conocimiento general sobre VIH pero ninguno conoce
completamente el manejo de las patologias de tejidos blandos orales en pacientes VIH/SIDA.

CONCLUSION: Se encontré que los alumnos conocen las patologias que se asocian a VIH/SIDA, pero
desconocen cual es su manejo clinico. La mayoria de los estudiantes no estan preparados para el control y
tratamiento de las lesiones orales asociadas a VIH/SIDA. Por lo tanto no se recomienda atender a este tipo de
pacientes ya que los elementos teodricos que presentan no son los adecuados.

PALABRAS CLAVES:, VIH, SIDA, enfermedades en boca, practica profesional en odontologia, pacientes,
infecciones oportunistas (odontologia), estudiante de odontologia

SUMMARY

Everyday is bigger the demand of dentistry assistance for HIV / AIDS - infected patients and the level of
predisposition of the professional practice in dentistry in the moment of attend to HIV / AIDS - infected patients.
To give an appropriate treatment to these patients, it’s necessary that the dentist must be all right capacitated.
OBJECTIVE: the purpose of this study was to determine the knowledge that the students of the Colegio
Odontolégico Colombiano of sixth to tenth semester had about the management of soft tissue pathologies in HIV
/ AIDS - infected patients in the year 2005.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive transverse study was accomplished, with a sample size of 234
students. An opinion poll of 25 questions was done to them that were evaluating broad knowledge on AIDS and
the handling of opportunistic diseases of soft tissues in mouth in those patients.

RESULTS: The 64% of the participants identified the pathologies of soft tissue associated to VIH / AIDS, the
2.1% answered correctly the questions on broad knowledge of AIDS but no one knows completely the
management of the soft tissue in patients with VIH / AIDS.

CONCLUSION: We found than the students know the pathologies that are associated to AIDS, but they are
ignorant of which one is the clinical management. Most the students are not prepared for control and treatment
of oral injuries associated to AIDS. Therefore, it is not recommended attending to these patients since the
theoretic elements that they show are not the adequate.

KEY WORD:, HIV, AIDS, mouth diseases, Dentistry-profesional practece, patients, opportunistic
infections(dentistry), Dental stude



INTRODUCCION

El SIDA, fue descrito por primera vez en la
década de los 80 y se caracteriza por una
profunda inmunosupresion con particularidades
clinicas diversas, incluidas las infecciones
oportunistas, las neoplasias malignas y la
degeneracmn del sistema nervioso central
(SNC)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y
la pandemia del sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), se ha extendido ampliamente
en la dltima década. SIDA, es el término utilizado
para seialar la fase teminal de la infeccion del
VIH, cuando los pacientes son sintomaticos y
presentan alguna de las 27 condiciones u
enfermedades determinantes del SIDA, que son
clasificadas por el centro de control y prevencion
de enfermedades (CDC)

Estados Unidos fue el primer pais donde se
informé un caso de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, en el aio de 1981.
En Colombia el primer caso apareci6 en
Cartagena en 1983."

Actualmente, se estima qué en las Américas
alrededor de 2,8 millones de personas viven con
el VIH, incluidas las 235.000 personas que
contrajeron el virus el afio pasado. Sin embargo,
se perciben claramente importantes diferencias
en los niveles de la epidemia y en las tendencias
de trasmision del VIH. Asi, en América latina hay
1.4 millones de personas que viven con el
VIH/SIDA; en el caribe 420.000 y en América del
norte 940000. EI aumento relativo en el numero
de nuevas infecciones es mayor en el caribe
(16%), seguido por América latina (10%) y
Ameérica del norte (5%).°

En Colombia hasta el 30 de junio de 2003 se han
reportado 40.072 casos. La incidencia notificada
acumulada de VIH seria de 10,9 por 10.000
habitantes, El 81.3% de los 40.072 casos
reportados son hombres, 18% son mujeres. De
los que reportaron 50,9% fueron por transmision
heterosexual, 28,3% homosexual y 16,8%
bisexual; para un total de 96% transmitidos por
via sexual, 3% perinatal, 0,7% transfusnonal y
0,1% en usuarios de drogas intravenosas.®

Como se podria esperar la inmunosupresion del
VIH, frecuentemente se asocia con una variedad
de infecciones oportunistas, enfermedades

inmunologicas y malignidad, las cuales se
manifiestan en cabeza, cuello y principalmente en
la cavidad bucal. Por lo tanto, los profesionales de
la salud y en particular los odontélogos deben ser
participes de un diagndstico adecuado vy
oportuno, debido a que los signos y sintomas
orales pueden ser los indicadores iniciales que
conducen a la sospecha de ser un paciente VIH
positivo, podrian ser un fuerte marcador clinico
dentro del curso de la infeccion; que sefalan
probablemente cambios en la capacidad inmune
del paciente.” 2 °

Las manifestaciones orales asociadas con el VIH
ocurren en mas del 80% de los pac:entes (+) en
algin momento de su enfermedad.” Esto amerita
la necesidad de mejorar la comprension y
diagnostico diferencial para las diversas lesiones
potenciales, las cuales pueden incluir cambios en
los tejidos blandos, que se manifiestan como
lesiones rojas, blancas ulceras o inflamaciones lo
que conllevaria a la presencia de las principales
patologias tales como eritema lineal gingival,
candidiasis, Leucoplasia vellosa, gingivitis ulcero
necrotizante, penodontms ulcero necrotizante,
Sarcoma de Kaposn

Estas lesiones pueden causar en los pacientes
dolor intenso, pérdida del gusto y xerostomia,
llevando a una disminuciéon de la calidad de
vida 11,12

La prevalecia de las manifestaciones orales de la
infeccion por VIH depende del estado de
mmunosupresmn segun carga viral y recuento de
linfocitos TCD4.” . Ademas de la via de contagio
y algunos factores étnicos, geograficos y
sociodemograficos de ciertas regiones."Lo cual
probablemente, explica los cambios de prevalecia
de las lesiones orales en diferentes paises.

Cabe resaltar que la labor del odontélogo no es
solamente asistencial; su aporte en la educacion
para la prevencion y el control de las infecciones
orales es muy importante, mediante la aplicacion
de medidas educativas sobre higiene, manejo y
procedimientos locales de desfocalizacion
(lavados o irrigaciones, detartrajes, alisados,
radiculares, terapia pulpar, exodoncias , entre
otros), ademas de medicacion y diagndsticos
oportunos y remisiones que apuntan hacia un
mejoramiento de la condicion de la salud bucal.”

El objetivo general de la investigacion es
determinar los conocimientos que presentan los
alumnos de clinica de VI a X semestre del
Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali



sobre el manejo de patologias de tejidos blandos
en pacientes VIH/SIDA en el afio 2005 con el
propésito de mejorar los conocimientos de los
odontodlogos.

Por otro lado el odont6logo debe proyectar sus
conocimientos sobre SIDA y otras afecciones a

sus pacientes, personal auxiliar y base
comunitaria cuando le sea solicitado, empleando
metodologia y lenguaje aﬁpropiados a fin de ser
comprendido claramente."®"’

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio realizado fue descriptivo,
transversal. La poblacion objetivo de estudio
fueron 467 alumnos de las clinicas del colegio
odontolégico colombiano. Para seleccionar los
participantes de la investigacion se realizo un
muestreo aleatorio simple proporcional y se
obtuvo una muestra de 234 con un nivel de
confianza del 95% y un margen de error de 5%.

Como criterios de elegibilidad se tuvo en cuenta
que fueran alumnos de clinica de VI a X semestre
del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali,
de ambos géneros y cualquier edad. Como
criterios de exclusion para el estudio fueron
alumnos que se negaron a contestar las
encuestas, estudiantes que hayan trabajado con
pacientes con VIH/SIDA anteriormente, o que
estén realizando proyectos de investigacion con
pacientes VIH/SIDA.

Las variables que se tuvieron en cuenta para esta
investigacion, fueron conocimientos basicos sobre
VIH/SIDA y manejo de manifestaciones orales en
tejidos blandos en pacientes VIH/SIDA; segtn el
semestre y el género.

La recoleccion de informacion se hizo por medio
de una encuesta estructurada, auto aplicada. Los
alumnos que se les realizo la encuesta se
seleccionaron por medio del programa Epi info,
donde salieron escogidos aleatoriamente de VI
semestre 32 alumnos, de VIl semestre 67, de VI
55, de IX semestre 40 y de X semestre 41
alumnos. La validacion del documento de
recoleccion de informacion y todos los ajustes
necesarios para el estudid se realizaron en la
prueba piloto, que fue aplicada a estudiantes de
quinto semestre, para garantizar que no haya
previo conocimiento del tema en los estudiantes
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que iban a ser evaluados posteriormente. Se
realizo una encuesta que contenia 25
preguntas, de las cuales 8 evaluaban
conocimientos generales sobre VIH/SIDA y 14
sobre manejo de enfermedades e infecciones
oportunistas de tejidos blandos y diagnostico de
las patologias mas comunes en boca. Cada
pregunta se evalué en una escala de 1 a 5,
siendo de 0 a 2.99 malo, de 3 a 3.99 regular y
de 4 a 5 bueno.

Los sesgos de informacion que se tuvieron en
cuenta para ser controlados por medio de la
supervision directa de los investigadores, fueron
que el encuestado no responda en compaiiia la
encuesta, que este completamente diligenciada,
que no marque mas de una respuesta en
preguntas de (nica opcion y dando las mismas
indicaciones e informacion a todos los
estudiantes. Los sesgos de seleccion se
controlaron por medio de una seleccion aleatoria
y verificando con la lista y el carné estudiantil que
se tratara del alumno al cual se tenia que aplicar
la encuesta.

Todo lo anterior se realizé con la solicitud del
consentimiento verbal de los participantes, debido
a que la investigacion era sin riesgo, segun la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia. Y contaba con la aprobacién del
Comité de Etica del Colegio Odontolégico
Colombiano.

ANALISIS ESTADISTICO

Toda la informacién se manejo en una base de
datos en Excel de Microsoft y se analizé con el
paquete estadistico Epi info 2004 del Centro De
Control y Prevencion de Enfermedades de
Atlanta.

Se realiz6 un andlisis univariado para describir el
comportamiento de las variables, y bivariado para
identificar por medio de tablas de frecuencia y
graficas, el nivel de conocimiento segin el género
y por semestre. La relacion estadistica se evalu6
empleando la prueba Chi’. Para aceptar las

pruebas de hipétesis estadisticas



RESULTADOS.

Se encuesto el 100% de la poblacion
seleccionada (234 alumnos), de los cuales el
74.4% pertenecian al sexo femenino. El grupo
con mayor numero de participantes en la
investigacion fue VIl semestre con el 30.3%.

De las preguntas que evaluaron conocimientos
generales sobre VIH/SIDA, la mayoria 72.1%
presentd resultados negativos (168/234) debido a
que revelaron respuestas incorrectas (Grafica 1).

Grafica 1. Conocimientos generales de los alumnos de
sexto a décimo semestre sobre VIH/SIDA
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El segundo segmento que evalué el manejo de
lesiones de tejidos blandos en pacientes con
VIH/SIDA, los resultados sugieren que en cuanto
a teoria pueden existir vacios y reflejarse en las
deficiencias de los alumnos de clinicas ya que el
100% de la poblaciéon evaluada no conoce el
manejo a seguir de estas lesiones.

Al evaluar los resultados sobre conocimientos
generales sobre VIH/SIDA por semestre, se
encontré que los porcentajes mas bajos estaban
en los alumnos de VI semestre con un 81.3%; y
los de X semestre obtuvieron 36,6% de
evaluacion regular. Se observo que en todos los
semestres fue homogéneo el bajo nivel de
conocimiento que tiende a mejorar al avanzar de
semestre, aunque no presento significancia
estadistica (Grafica 2).
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Grafica 2 conocimientos generales de los alumnos segun
semestre
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grafica 3 Conocimientos segtn género
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De los encuestados el 77% conoce la definicién
de VIH y el 82% conoce la diferencia entre VIH y
SIDA.

Se observo que el 15% conoce todas las vias de
transmision del VIH, el 50% considera que las
vias de transmision son sexual y parenteral, el
19% por via sexual y el 16% otras
opciones.(grafica 4) ‘



Grafica 4 Formas de transmision del VIH/SIDA que conocen
los alumnos de sexto y décimo semestre.
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El 78% no conoce la clasificacion del VIH/SIDA
segun el CDC, el 4% respondié adecuadamente y
el restante otras opciones.(grafica 5)

Grafica 5 Conocimiento de la clasificacion actual del CDC para
VIH/SIDA
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Se observo que el 53% de los encuestados
considera que la prueba que confima el VIH
positivo es la prueba de Elisa, el 30% respondio
acertadamente con la prueba de western blot, y el
restante otras opciones (grafica 6)

Grafica 6 Prueba que confirma VIH positivo
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El 48% identifico correctamente que es carga
viral, el 30% considera que es otras opciones, el
restante no sabe.

El 41% conoce que es una terapia antiretroviral,
el 31% considera que es una terapia que destruye
e impide el desarrollo y crecimiento del virus del
VIH.

El 641% de la poblacion conoce las
manifestaciones orales que se pueden presentar
en pacientes VIH/SIDA.

Grafico 6 identificacion de patologias de tejidos blandos
asociadas a VIH/SIDA
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De los encuestados solo el 26.1% conoce como
manejar una gingivitis ulcero necrotizante, el 15%
conoce el manejo completo para una periodontitis
ulcero necrotizante, el 12% saben cuales son los
medicamentos que se utilizan para una
candidiasis, el 30% conoce el tratamiento para un
eritema gingival lineal, el 28.2% tiene claro que un
paciente con sarcoma de kaposi se debe manejar
con inter consulta de oncdlogo, dermatélogo y
odontdlogo.

El 17% considera que el tratamiento para una
leucoplasia vellosa es terapia sistémica, otro 17%
considera que no requiere tratamiento, 35% no
sabe, el restante consideraron otras opciones.

El 30% considera que la que la lesion oral de
origen viral para un paciente VIH/SIDA es eritema
gingival lineal, el 25% desconoce las lesiones de
origen viral que se presentan.

El 39% reconoce periodontitis ulcero necrotizante
como la enfermedad de origen bacteriano que se
presenta en esta enfermedad.

El 67% considera que la lesion oral de origen
midtico presente en un paciente infectado es la
candida eritematosa..



El 34% reconoce el sarcoma de Kaposi como una
lesion de origen neoplasica.

El 36.3% tiene claro que para el diagnostico
definitivo de una Leucoplasia vellosa se debe
realizar con biopsia, el 42,3% que para la
candidiasis se debe realizar una citologia y tincion
con KOH y el 60.7% que para el diagnostico de
una neoplasia y sarcoma de Kaposi debe realizar
una biopsia. (grafica 7)

Grafica 7 Conocimientos sobre diagndsticos definitivos
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DISCUSION

Al igual que este estudio, Goémez, Grimaldi y
Navarro, en su estudio sobre conocimientos y
actitudes de los odontdlogos frente al SIDA,
afiiman que el 98% de los encuestados no
efectian un adecuado control de la infeccion del
VIH/SIDA ya que tienen falencias en los
elementos tedricos y por lo tanto su manejo no es
adecuado."”®

Sin embargo las imprecisiones son especialmente
trascendentes cuando se refieren a acciones de
la relevancia del control de las infecciones,
esterilizacion del instrumental, mecanismos de
transmision, atencion al paciente VIH (+) y
medidas que lo tomaria ante un eventual
accidente, con los instrumentos punzo cortantes,
lo que deteriora la calidad de la atencion que se
les proporciona y por lo tanto se considera que no
garantiza un adecuado tratamiento

Al  analizar los resultados obtenidos en la
encuesta realizada, se observo que el 64% de
los participantes identifican las patologias de
tejidos blandos asociados a VIH/SIDA, el 2.1%
identific6 con certeza las respuestas sobre
conocimiento y sobre el manejo de las patologias
ninguno tuvo un buen conocimiento.

En éste estudio se encontr6 que no hay
asociacion estadistica sobre el conocimiento y

(%)

manejo de lesiones de tejidos blandos en
pacientes VIH/SIDA segun el semestre y sexo de
los participantes de la investigacion.

En la practica de la odontologia es importante que
los odontdlogos conozcan y apliquen el manejo
adecuado de lesiones de tejidos blandos
asociadas a pacientes VIH (+) para su prevencion
y control, para lo cual su conocimiento es
imprescindible para una adecuada atencion; sin
embargo, como se demuestra en este trabajo,
esto es desconocida por la mayoria de los
estudiantes a quienes se les realizo Ila
investigacion, lo que se explica por su reducida
difusion

Se presume que los resultados encontrados se
deben a que no se cuenta con un area que
durante la experiencia clinica refuerce de manera
mas precisa los conocimientos obtenidos en
anteriores semestres, debido a que Ilos
conocimientos de los alumnos estan enfocado en
otros intereses enfocados en la rehabilitacion,
dejando por fuera temas tan importantes como las
enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA. Es
de interés resaltar que los alumnos conocen en
su mayoria las patologias orales, pero no saben
como actuar ante éstas y desconocen los
protocolos de manejo.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los encuestados carecen de
buenos conocimientos sobre el VIH y el manejo
que se debe tener con respecto a las
manifestaciones orales asociadas a VIH/SIDA.

El conocimiento teérico de los encuestados en
cuanto a las manifestaciones orales de los
pacientes VIH fue regular, por lo tanto no se
puede ofrecer un buen servicio a este tipo de
pacientes.

Los conocimientos tedricos de los estudiantes no
son suficientes, ni adecuados para el manejo de
pacientes VIH/SIDA, los alumnos identifican las
manifestaciones orales de los pacientes con
VIH/SIDA pero no estan preparados para asumir
el reto y el manejo de las mismas.

Se encontr6 que no hay asociacion
estadisticamente significativa en cuanto al
conocimiento y manejo de lesiones de tejidos
blandos en pacientes VIH/SIDA segun el
semestre y sexo de los participantes de la
investigacion.

La mayoria de los estudiantes no estan
preparados para el control y tratamiento de las
lesiones orales asociadas a VIH/SIDA por lo tanto



no pueden atender a este tipo de pacientes ya
que los elementos tedricos que conocen y son los
que aplican, no son los adecuados.

RECOMENDACIONES

Seria muy benéfico reforzar los conocimientos
recibidos en anteriores semestres con talleres
sobre diagnostico y tratamiento de pacientes VIH
en los semestres superiores.

Relacionar y ofrecer la posibilidad de profundizar
en cuanto a conocimientos sobre VIH trabajando
conjuntamente la practica.

Implementar protocolos de manejo de pacientes
VIH/SIDA y que sean de conocimiento de toda
la poblacién estudiantil de clinicas.
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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer el desempeifio académico
del estudiante de pregrado en relacion con las
caracteristicas de los pacientes que acuden a las
clinicas del Colegio Odontoloégico Colombiano
Extension Santiago de Cali 2004.

MATERIALES Y METODOS: Estudio
observacional descriptivo de corte transversal. Se
estudiaron 185 estudiantes (muestreo aleatorio
simple) y 385 pacientes (muestreo por
conveniencia). A travées de un formulario de
recoleccion de informacion.

RESULTADO: Los Pacientes que asisten a las
clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano en su
mayoria proceden y eligen al C.O.C principalmente
por economia y ubicacion. En cuanto a estudiantes,
la procedencia se concentré en la ciudad de
Santiago de Cali (55.7%), el 27% obtienen sus
pacientes por recomendacion de otros y el 25.4%
cancelaron el tratamiento odontol6gico de forma
completa a 2 de sus 5 pacientes. El 56.2% de los
estudiantes pertenecen a los estratos 3,4y 5. El
36.2% da una calificacion de uno (la mas baja) a la
institucion en cuanto La ayuda en la busqueda de
pacientes y el 96.8% de los estudiantes
encuestados desearia que el C.O.C participara mas
activamente de esta tarea. Los estudiantes de VIl a
X semestre poseen como nota definitiva una media
de 3.5, con un minimo de 2 y un maximo de 5, es
decir, independientemente de la destreza adquirida
o del namero y tipo de actividades clinicas por
realizar la situacion académica es muy similar en
todos los semestres.

CONCLUSIONES: EI nivel académico de los
estudiantes de clinica evaluado a través de la nota
final no se relaciona con ninguna de las variables
estudiadas (procedencia, estrato socio econdémico
de los padres, forma cémo consigue los pacientes,
semestre que cursa, cancelacion de los
tratamientos odontolégicos a sus pacientes entre
otros. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
para optimizar el nivel académico se requieren un
minimo de 5 pacientes.

Palabras Claves: Desempeiio, Caracteristicas,
Estrato, Procedencia, Equidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the pre-degree student's
academic acting in connection with the
characteristics of the patients that Dentistry

Colombian extension goes to the clinics of the
School Santiago from Cali 2004.

MATERIALS AND METHODS: Study of descriptive
observational type of traverse court. They were
studied 185 students (simple random sampling)
and 385 patients (sampling for convenience).
Through a form of gathering of information.
RESULT: As for Patients that attend the clinics of
the Dentistry Colombian School (COC), 76.9%
their they come from the city of Cali. It was
observed that 68.3% cancels the entirety of the
treatment, 20.8% assumes it partially and 10.9%
doesn't assume it. They choose the C.O.C mainly
for economy and location. As for students, the origin
concentrated on the city of Santiago from Cali
(65.7%). 27% its  patients obtain  for
recommendation of other and 25.4% cancelled the
treatment odontolégics in a complete way at 2 of
their 5 patients. 56.2% of the students belongs to
the strata 3,4 and 5. 36.2% gives a qualification of
one (1) to the institution as soon as The help in the
search of patient and therefore 96.8% of the
interviewed students would want that the C.O0.C
participated more actively of this task.
CONCLUSIONS: The academic level of the clinic
students evaluated through the final note is not
related with none of the studied variables (origin,
the parents' stratum economic partner, forms how it
gets the patients, semester that studies,
cancellation of the treatments odontologics to its
patients among others. However, it is necessary to
keep in mind that to optimize the academic level
they are required a minimum of 5 patients.

Words Key: Acting, Characteristic, Stratum, Origin,
Justness



INTRODUCCION

En Colombia, como en muchas otras naciones se
han generado leyes que son las encargadas de
velar por que todos y cada uno de los habitantes del
territorio colombiano sean beneficiados. Es el caso
entonces de la educacién y la salud, tal como lo dice
la Ley 30 de Diciembre 28 de 1992 por el cual se
organiza el servicio de educacion superior y que
dentro de sus objetivos tiene como primero
profundizar en Ila formacién integral de los
colombianos dentro de las modalidades y calidades
de la educacidon superior, capacitandolos para
cumplir con las funciones profesionales,
investigativas y de servicio social que requiere el
pais.

Para el caso de la salud se imponen de igual
manera normas que pretenden hacer que los
servicios de esta se brinden con calidad para lograr
en un futuro el mejoramiento de la calidad de vida

(5)(6).

Dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud se encuentran tres regimenes de afiliacion a
saber: El contributivo que es aquel al cual
pertenecen las personas que tiene capacidad de
pago, otro de los regimenes es el subsidiado, alli se
ubican las personas sin capacidad de pago, a
quienes el estado les cubre el monto total de la
cotizacion. Los grupos priorizados son mujeres
gestantes, mujeres cabeza de familia, nifios
menores de cinco afos y personas mayores de 65
afos. Existe otro tipo de régimen que lo conforman
las personas que sin tener capacidad de pago, no
pertenecen al régimen subsidiado; son los
llamados vinculados o pobres sin capacidad de
pago. Para el 2004, se estima que un 25% de la
poblacion colombiana se encuentra dentro del
régimen contributivo, del 20-25% en el subsidiado y
del 50-55% son vinculados. (1)(4)

A las personas que se encuentran afiliadas al
sistema, se les ofrece un paquete de servicios de
salud llamado Plan Obligatorio de Salud (POS o
POS-S), el cual ofrece:

e Actividades de promocién y prevencion.
e Consulta medica general.

e Consulta medica especializada.

e Atencion odontolégica general.

e Laboratorio clinico.

e Radiologia.

e Ayudas diagnosticas especializadas.

e Urgencias.
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e Medicamentos esenciales en presentacion
genérica.

e Hospitalizacion.
e Cirugia.

e Terapias.

e Maternidad.

e Atencion de enfermedades de alta

complejidad.

e Incapacidades por enfermedad general o
maternidad (9)(11).

Dentro de los servicios otorgados en odontologia
general, se establecen dos etapas:

La primera donde se le realizan actividades de
promocion y prevencidon como son:

e Control y remocion de placa (se realiza a la
poblacién mayor de 2 afios)

e Aplicacion de fluor (se realiza en la poblaciéon
que esta entre lo 5-19 afios)

e Aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras (se
realiza en la poblacién de 3-15 afos)

e Detartraje supragingival (se realiza en la
poblacién mayor de 12 afios) dos veces al afio.

0

La segunda etapa corresponde a tratamientos, los
cuales incluye la consulta general, consulta de
urgencias, operatoria, tratamientos de conductos,
exodoncias vy radiografias intraorales vy
periapicales(10).

Las actividades que se excluyen en odontologia son:
e Proétesis parcial removible

e Proétesis parcial fija

e Protesis total removible

o Coronas

e Tratamientos de ortodoncia

e Implantes

e Tratamientos periodontales.

Los pacientes que requieren estos tipos de
tratamientos no cubiertos por el POS deben acudir
para su atencion a consultorios particulares que
manejan unos costos relativamente altos. Otra
alternativa son las universidades que disponen de
facultad de odontologia para que se le realicen sus
tratamientos a un costo mas asequible. En Cali, las
universidades que actualmente tiene facultad de
odontologia son:



e Universidad del Valle, que cuenta hoy en dia
con un total de 220 estudiantes de odontologia.

e Universidad Santiago de Cali, que cuenta hoy en
dia con 830 estudiantes de odontologia.

e Colegio Odontolégico Colombiano, que cuenta
hoy en dia con 1090 estudiante de odontologia.

Las instituciones de educacion superior en los
programas de pregrado en Ciencias de la Salud
como es la Odontologia, debe ser coherente con la
fundamentacion teérica, metodolégica y con las
normas legales que regula el ejercicio de cada
profesion, los contextos de aprendizaje deben ser
explicitos, el programa debe tener una formacion
integral que le permita al profesional desempenarse
en diferentes escenarios de la salud, con el nivel de
competencia cientifica y profesional que Ilas
funciones le sefalen. Las instituciones de educacion
superior estan regidas por un Sistema Nacional de
Acreditacion para garantizar a la sociedad que las
instituciones que hacen parte de dicho sistema
cumplan con los mas altos requisitos de calidad y
que realicen sus propositos y objetivos (12)(13).

Los factores relacionados con el desempefio
académico seria el interés, la aptitud, actitud,
motivacion disposicién y pertenencia a su carrera e
igualmente la programacion en clinica.

Con base en la informaciéon anterior se evidencia
que es el Colegio Odontoldgico Colombiano la
facultad que mas numero de pacientes requiere para
la practica clinica; lo cual permite que el estudiante
adquiera mayor destreza. Pero, es probable que
indirectamente  esté ocasionando un bajo
rendimiento académico, no por la cantidad de
requisitos ni el tiempo para realizarlos, sino, por la
dificultad que lleva el conseguir pacientes.

Teniendo en cuenta el nimero actual de estudiantes
y la gran demanda de odontélogos en Cali y en el
Valle del Cauca, resulta necesario evaluar la forma
de busqueda de los pacientes estableciendo una
posible relacién con el desempefio académico del
estudiante, y determinar a partir de la evidencia
cientifica, la necesidad de consolidar un banco de
pacientes.

MATERIALES Y METODOS
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Se realizo un estudio observacional, descriptivo de
corte transversal, en estudiantes de clinica del
colegio odontolégico colombiano y en el personal
que solicito servicios de salud en la institucion
durante el Il semestre de 2004.

Estudiantes:

A través de un muestreo aleatorio simple se
seleccionaron 185 estudiantes matriculados en
clinica integrada de VIl a X semestre. La encuesta
fue auto administrada, para la cual se dio un tiempo
de diligenciamiento de 10 minutos por encuestado.

Pacientes:

A través de una encuesta semi estructurada se
entrevistaron 385 pacientes los cuales fueron
escogidos por conveniencia. Se consigno
informacion de variables demograficas, sociales y
algunas variables relacionadas con la institucién.

Las consideraciones éticas de la investigacion se
llevaron a cabo acorde a los principios éticos
internacionales y la normatividad Colombiana
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud.

ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos de esta investigacion fue
construida en Microsoft Excel y posteriormente
analizada bajo los parametros del programa
computarizado Epi-Info 2004 version 3.3 del Centro
de Control de Enfermedades.

Se realiz6 analisis descriptivo univariado que
permitio observar el comportamiento de cada una de
las variables, empleando como recurso tablas de
frecuencias, indicadores de dispersion, medidas de
tendencia central y graficas.

El analisis bivariado exploré la correlacion entre las
variables y su relacion con la variable resultado.
Para evaluar la diferencia en los promedios de notas
de los estudiantes, se utilizo un analisis de varianza
y la prueba de Kuskal-Wallis en caso de variables no
homogéneas,

La muestra fue realizada bajo un muestreo aleatorio
simple proporcional para estudiantes y un muestreo
por conveniencia en pacientes con un error maximo
permitido del 5% y un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS
Los resultados estan dados en dos vias.

PACIENTES



Se entrevistaron 385 pacientes, el 59% de la
poblacién eran del genero femenino y un 40.8% del
genero masculino, su procedencia se centr6 en el
Municipio de Cali con el 76.9%, y el 33.1% restante
se dividi6 en las diversas regiones Colombianas.

La frecuencia maxima se presento en secundaria en
un 53.8% de la poblacién, y la frecuencia mas baja
fue universitario en un 18%.

GRADO DE ESCOLARIDAD

FIG. 1

De Ila poblacion analizada (fig.1), el 68.3%
manifestaron cancelar en su totalidad el tratamiento
odontolégico, el 20.8% lo asume parcialmente y el
10.9% no lo asume.

DE QUE FORNA ASUME EL COSTO DEL TRATAMIENTO

@ Completa

@ Parcial

I No lo asume

FIG.2

El 69.4% del los pacientes encuestados eligen al
Colegio Odontolégico Colombiano para la
realizacion de sus tratamientos por economia y el
30.6% restante se dividié entre los que escogieron
las opciones de facil acceso, variedad de
tratamiento, calidad en la atencién y vinculo familiar
con el estudiante (fig.2). De estas personas el 54.8%
conoce los servicios del C.0.C por recomendacion
de amigos, el 39% por recomendacion familiar y el
6.2% por ctras fuentes (fig.3).
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FIG.3

ESTUDIANTES

Se entrevistaron 185 estudiantes, 61 de VI
semestre, 50 de VIl semestre, 51 de IX y 45 de X
semestre. El 72% de la poblacion eran del género
femenino y un 38% del género masculino, La
edades oscilaban entre 19 y 38 afios de edad.

Su procedencia se centré6 en el Municipio de Cali
con el 55.7%, y el 44.3% restante se dividi6 en las
diversas regiones Colombianas.

En estos estudiantes se encontr6 que el 56.8%
viven con sus padres, el 15.7% con otros familiares,
el 14.1% vive con amigos y el 13.5% solo.

Al realizar el analisis se halla como dato relevante,
que los estudiantes consiguen o buscan sus

pacientes a partir de diferentes fuentes las cuales
tienen porcentajes muy similares (fig.4).

‘@ Nucleo famiiar

| Pacientes que

asisten al CO.C

FIG4

No existe asociacion entre el redimiendo académico
y la forma como consigue los pacientes.



PACIENTES ATENDIDOS

FIG.5

El 64.9% de los estudiantes afirmaron haber
atendido un nimero de 5 o mas pacientes (fig.5),
esto para mejorar el promedio de notas obtenidas en
clinica. Para cumplir con las exigencias clinicas
tuvieron que cancelar el tratamiento de forma
completa por lo menos a 2 de estos pacientes
correspondiente al 25.4%, el 33.5% de los
estudiantes respondié haber compartido el costo del
tratamiento por lo menos con uno de sus pacientes y
un numero aproximadamente de 2 pacientes se
cancela de forma completa el tratamiento (fig.6).

PACIENTES A LOS QUE LES
CANCELO EL TRATAMIENTO

FIG.6

Se concluye que el numero de pacientes no esta
asociado al rendimiento académico (p=0.2)
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FIG.7

Se le pregunto también al grupo de estudiantes,
quién asume el costo de sus estudios (fig.7), a lo
que respondi6 el 56.2% que el padre y que
pertenece al estrato socio econémico 3 (30.5%), 4
(35.1%) y 5 (30.8%), lo cual no es significativo con
el desempefio académico obtenido por el estudiante.

La pregunta que hace referencia a la calificacién que
dan los estudiantes a la institucion en lo relacionado
con el aporte que ella hace en la ayuda de
pacientes, el 36.2% de los estudiantes respondieron
el item 1, dandole asi la nota mas baja.

Cuando se les preguntd si les gustaria que la
institucion participara activamente en esta tarea, el
96.8% contestaron de manera afirmativa.

Los estudiantes poseen como nota definitiva una
media de 3.5, con un minimo de 2 y un maximo de 5

(fig.8).

DEFINITIVAS

FIG.8

En el grafico anterior, se observa que el semestre
que curse el estudiante no afecta el promedio de la
nota final tedrica y practica. Es decir,
independientemente de la destreza adquirida o del
numero y tipo de actividades clinicas por realizar la



situacion académica es muy similar en todos los
semestres.

DISCUSION

* No existe asociacion entre el redimiendo
académico y la forma como consigue los pacientes.

Se concluye que el nimero de pacientes no esta
asociado al rendimiento académico situacion que
dista a la encontrada en el estudio de planes de
mejoramiento institucional, de la universidad de
Antioquia, con el que se pretende integrar un
nimero de acciones a fin de alcanzar niveles
adecuados de aprendizaje en los jovenes de tal
forma que las instituciones logren prepara personal
seguro y competente.

Encuestas realizadas a directivas y docentes del
Colegio Odontoloégico sugieren que no existe
relacion entre el desempefo académico del
estudiante y la forma como este busca y consigue
sus pacientes, los encuestados denotan que otros
posibles factores relacionados con el desempefio
académico seria el interés, la aptitud, actitud,
motivacién disposicion y pertenencia a su carrera e
igualmente la programacion en clinica.

CONCLUSIONES

8 Los resultados obtenidos en este estudio no
evidenciaron relacion estadisticamente significativa
entre el desempefio académico del estudiante en
clinica. La nota final obtenida por el estudiante en la
teoria y practica de la clinica integrada no se
relaciona con su situacion econémica y la
procedencia como tampoco con el numero de
pacientes a los cuales le cancela el tratamiento
odontologico.

8 ElI Colegio Odontolégico Colombiano es la
institucion que mas numero de pacientes requiere
para la practica clinica de sus estudiantes.

Lo anterior permite que este adquiera una mayor
destreza sin influenciar negativamente su
desempefio académico.

8 Es importante tener en cuenta que para mejorar
el promedio de notas en la clinica integrada es
necesario que el estudiante atienda un minimo de 5
pacientes en el semestre.

8 La nota final obtenida por el estudiante en la
teoria y practica de la clinica integrada no se
relaciona con su situacion econdomica y la
procedencia como tampoco con el numero de
pacientes a los cuales le cancela el tratamiento
odontologico.

RECOMENDACIONES

*Realizar estudios analiticos que evalien factores
que estén relacionados con el desempefio
académico del estudiante. Esta informacion serviria
para el mejoramiento del desempefio de la practica
clinica de los estudiantes mejorando también su
rendimiento académico-clinico y lograr que Ila
institucion se proyecte de manera horizontal hacia
una comunidad con grandes necesidades de salud
oral, como ocurre en la ciudad de Santiago de Cali.

*Realizar investigaciones ampliando el concepto de
la variable dependiente. (“‘Desempefio académico”
no se limite a la nota de clinica).

» Disefiar y/o mejorar estrategias que logren la
consolidacion de una base de datos de pacientes
que permita realizar un seguimiento mas riguroso
de los mismos y servir como fuente de informacion
para investigaciones basadas en datos rutinarios.
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RESUMEN.

Introduccién: Estimar la prevalencia e
identificacion de tipos de Candida en cavidad oral
en pacientes adultos VIH/SIDA de la fundacién de
Santiago de Cali, 2005.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo de
corte transversal; se obtuvo una muestra de 50
pacientes entre los 20 y 50 afios de edad, se
siguié una secuencia para la toma de la muestra y
asl evitar dejar lugares sin examinar. Los datos
fueron consignados en el formato de recoleccioén de
informacion para posteriormente ser procesados y
analizados por un laboratorio clinico con pruebas
microbiolégicas, se examiné microscépicamente en
busca de hifas u otras estructuras micéticas para
determinar el tipo de candidiasis.

Resultados: La prevalencia general de Candidiasis
fue 64% el tipo mas frecuente fue Ila
pseudomembranosa con 66%, y se presentd con
mayor predominio en el dorso de la lengua y
mucosa de carrillo, un 70% presento conteo CD4
entre 200 y 500 y solo el 10% se encuentran bajo
tratamiento para la Candida.

Conclusiones: La Candidiasis oral en la actualidad
es una de las patologlas mas frecuentes en los
pacientes VIH/SIDA y posee un gran valor
diagnéstico, ya que es la primera manifestacion en
este tipo de pacientes. El tratamiento para la
Candidiasis es poco frecuente y es importante
confirmar la impresién diagndstica con pruebas
microbiolégicas para verificar la presencia de la
Candida.

Palabras claves: VIH-SIDA, Candidiasis oral,
Inmunosupresioén, Carga Viral, Conteo CD4.
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ABSTRACT

Introduction: to esteem the importance and
identification of types of Candidiosis in oral cavity in
HIV/IAIDS adult patients of the foundation of
Santiago de Cali, 2005.

Materials and methods: descriptive Study of
transverse cut, there was obtained a sample of 50
patients between 20 and 50 years old, a sequence
followed for the capture of the sample and this way
avoid to leave places without examining. The
information was recorded in the compilation format
of information, later to be tried and analyzed by a
clinical laboratory by microbiological (proofs). it was
microscopically examined to search hifas or other
micéticas structures to determine the type of candid
albicans.

Results: general prevaling of Candidiosis was
64%, the most frequent type was the
pseudomembranosa with 66%, and they appeared
with major predominance in the back of the tongue
and mucosa de Carrillo. 70% present CD4 count
between 200 and 500 and only 4% was under
treatment for the Candid one.
Conclusions: in the present the oral candidiosis is
one of the most frequent pathologies in the
HIV/AIDS patients and it has a very important
prognostic value, since it is the first manifestation in
this type of patients. The treatment for the
candidiosis is slightly frequent and it is important to
confirm the  diagnostic impression  with
microbiological tests (proofs) to verify the presence
of the Candid.

Key words: HIV-AIDS, oral Candidosis,
Immunosuppretion, Viral Load, Count CD4.



DIAGNOSTICO CLINICO Y MICROBIOLOGICO DE CANDIDIASIS ORAL EN PACIENTES ADULTOS
VIH/SIDA EN UNA FUNDACION DE CALI 2005-2

INTRODUCCION

El sindrome de inmunosuficiencia adquirida (SIDA)
es una enfermedad descrita por primera vez en la
década de los 801, se caracteriza por la profunda
inmunosupresiéon con caracteristicas  clinicas
diversas, entre las que incluye enfermedades
oportunistas, neoplasias, y degeneracion del
sistema nervioso.

El SIDA forma parte de un grupo de sintomas
clinicos causados por un retrovirus denominado
Virus de Inmunodeficiencia Humana (ViH)2, que
generaimente ésta acompafiado con el
reconocimiento de algunas manifestaciones
bucales, las cuales son de gran importancia porque
pueden presentarse como el primer signo de esta
enfermedad. Desde los primeros periodos de la
epidemia del SIDA la candidiasis fue reconocida
como signo importante en el proceso y progresion
de la enfermedad, la cual es producida por un
hongo levaduriforme de la familia criptococacea,
intermedio entre los dermatofitos y los hongos que
causen infecciones profundas cuyo tamafio oscila
entre tres y veinte micras. La céndida es un
comensal sin demostracién de signo y sintomas
clinicos de patologia en la mucosa, lo que lo hace
parte de la microflora oral normal.

Existen varios géneros que abarcan las especies
que pueden producir colonizaciéon y
ocasionalmente enfermedades humanas, de ellas
la mas frecuente pertenece al género candida®*
Actualmente mas de 30 especies de candida han
sido aisladas de las cuales solo alrededor de una
docena posee facultad para adaptarse a la
temperatura corporal (37°C) vy oonstltuuse
ocasionalmente como patégeno para el hombre?
siendo la cavidad oral uno de los reparos
anatébmicos sujeto particularmente a estas
infecciones micoticas®.

Diferentes especies de candida producen una
amplia variedad de enfermedades desde
infecciones mucocutaneas leves hasta formas
diseminadas graves con posible participacion de
cualquier 6rgano o sistema®®. Puede producirse
afecciones en mdltiples localizaciones, el hongo,
por lo general colonizan la piel, el tracto
gastrointestinal o la vagina en individuos sanos. En
pacientes con infecciones por el HIV se colonizan
con frecuencna por multiples cepas de candida
albicans." Las manifestaciones orales son
variables, pero la forma mas frecuente es la
pseudomembranosa, esta lesion se presenta con
aspecto de gotas y areas de pseudomembranas
que confluyen y pueden ser clasicamente como
semiadherida, blanco amarillenta, blanca, cremosa,
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que pueden ser removidas con una gasa o un baja
lenguas dejando una superficie roja sangrante’. La
infeccion usualmente es aguda pero sin tratamiento
persiste por varios meses y adopta un curso
crénico, puede involucrar cualquier area de la
mucosa bucal pero es mas frecuente en la lengua,
el paladar duro, paladar blando y la mucosa de
carrillo, en cambio la candidiasis hiperplasica esta
caracterizada por placas blancas que no pueden
removerse con gasa 0 un baja lenguas y la
candidiasis eritematosa se caracteriza por
manchas rojas sobre la mucosa oral, en ocasiones
extendiéndose en forma de sabanas y localizadas
prefenblemente sobre la superficie dorsal de la
lengua®, otro tipo de lesién asociada a la candida
es la quelitis angular por céandidiasis es una
manifestacion de la enfermedad que se presenta
en uno de cada diez pacientes con VIH/SIDA%

La infeccion por candida se debe diferenciar de
varias entidades entre las cuales se destacan
quemaduras quimicas, ulceras traumaéticas,
parches sifiliticos, leucoplasia y otras lesiones
queratosicas blancas, los factores predisponentes
generales y locales que favorecen la alteracion
son: los tratamientos prolongados con antibi6ticos
en pacientes diabéticos insulinodependientes que

portan prétesis orales, anemia, radioterapia,
corticoesteriodes, quimioterapia, drogas
inmunosupresoras, citotéxicos, tratamientos

prolongado de hormonas sexuales en embarazo,
insuficiencia tiroidea, factores de higiene y salud en

general’.

El objetivo general de esta investigacion fue
estimar la prevalencia e identificar los tipos de
Candida en cavidad oral en pacientes adultos
VIH/SIDA en una Fundacién de Santiago de Cali
2005 ya que no hay un consenso en la literatura
sobre cual de los tipos de Candida tiene mayor
prevalencia en la poblacion de Cali. Se pretendi6
determinar la frecuencia de los tipos de Candidiasis
en cavidad oral, estimar la prevalencia de la
candidiasis oral, segun la localizacion mas
frecuente y genero, en que estadio y grado de
inmunosupresién se presenta con mayor frecuencia
la candidiasis en cavidad oral, igualmente
identificar los posibles factores clinicos, asociados
a la presencia de Candida en pacientes adultos
VIH/SIDA, determinar el porcentaje de placa
bacteriana que presentaron e identificar el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo.
El propésito de esta investigacion es entonces, que
el odont6logo ejerciendo su papel como miembro
importante de la salud, pueda dar un diagnéstico
precoz de las manifestaciones clinicas en tejidos
blandos presentes en cavidad oral, con énfasis en



la atencion a estos individuos para mejorar la
calidad de vida.

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte
transversal, la poblacién objetivo fue de 80
pacientes entre los 18 y 50 afios de edad que
conformaban la Fundacién de la ciudad de
Santiago de Cali. Se obtuvo una muestra de 50
pacientes de los cuales 42 eran hombres y 8 eran
mujeres; por medio de un muestreo no
probabilistico, por cuotas. Los criterios de inclusion
fueron pacientes que asistieron a la fundacién que
en ese momento se encontraban en tratamiento o
control de la enfermedad (VIH/SIDA) y con
diagnéstico confirmado con Western Blot y los
criterios de exclusion aquellos pacientes en los
cuales no se pudo realizar un examen clinico y
pacientes con ofras enfermedades de
inmunosupresion. A los pacientes elegidos se les
aplicé una encuesta para determinar los datos
sociodemograficos, clinicos (tratamiento recibido,
carga viral, CD4 y el estadio del VIH/SIDA), indice
de placa (segun indice de Loe Silness)20, tomados
como variables independientes.

Posteriormente se les realizé un examen clinico
para identificar los tipos de Candidiasis oral que
se defini6 como la variable dependiente; este
examen se realizé a los pacientes de la fundacion
que asistian a recibir charlas de superacion
personal y que quisieran participar en el estudio.
Para tomar la muestra; en el examen clinico se
utilizo luz mixta, baja lenguas, espejo oral, tubos de
ensayo, gasas, escobillones, guantes de latex (todo
esto debidamente esterilizados), KOH (hidréxido de
potasio) al 10% y demas elementos de proteccion.
Se siguié una secuencia para evitar dejar lugares
sin examinar (labios, mucosa yugal
derechalizquierda, superior/inferior, paladar
duro/blando, dGvula, orofaringe, lengua (dorso,
bordes, laterales, vientre), piso de boca y encia.
La informacién fue consignada en el formato de
recoleccién de informacién, para posteriormente
ser analizada.

Inicialmente al trabajo de campo se realizé una
prueba piloto para validar el instrumento de
recoleccion de la informacién y examen clinico y
poder mejorar la técnica de la muestra para
identificar levaduras.

Se controld posibles sesgos de informacion
verificando la informacién suministrada por el
paciente con aquellas historias clinicas que
estuvieran debidamente diligenciadas. El sesgo de
mala clasificacion diagnéstica se controlé por
medio de una estandarizacion de criterios clinicos y
visuales que consistié en identificar imagenes con
diferentes tipos de candidiasis oral y preguntas

tedricas acerca de sus manifestaciones clinicas, la
estandarizacion fue inter examinador, Dirigido por
un especialista en periodoncia, obteniendo un
Kappa superior a 80%. Procedimiento. Se tomé¢ la
muestra con el escobilléin en la zona donde se
identificé la lesién, se sumergid en un tubo que
contenia KOH al 10 %; se tap6 y se rotul6 para la
identificacion del paciente. Se transporté hacia el
laboratorio y fue procesada por un laboratorio
clinico para determinar un diagnéstico definitivo;
una parte de la muestra se examiné en una
preparacion de KOH al 10%, aplicando una gota de
esta sustancia con glicerina en un porta objeto
mezclandolo con una pequefia porcion de la
muestra y el resto se cultivé en un tubo inclinado
de Agar Sabouraud, el tiempo maximo para que no
haya ninguna alteracién en las muestras debi6é ser
de 24 horas.

El KOH al 10% fue utilizado para eliminar las
células de la boca y dejar solo las levaduras
presentes. La muestra se dividié en varias partes:
Se pasé suavemente el portaobjeto a través de la
llama baja de un mechero para facilitar el
aclaramiento, se colocé una lamina cubre objeto y
dejar reposar por 30 minutos, se examind
microscépicamente en busca de hifas u otras
estructuras micoéticas. Luego de la recoleccion
apropiada, las muestras se colocaron en los
medios de transporte estériles.s

La participacién de todos los pacientes se efectud
previo a un consentimiento informado por escrito, la
aprobacioén de la institucion colaboradora, el comité
de ética del Colegio Odontolégico Colombiano
(C.O.C ) basado en la Resolucion 8430 del
Ministerio de Salud 1993.

ANALISIS ESTADISTICO

Toda la informacién se ingreso en el programa
Windows XP, Excel de MICROSOFT, y para el
procesamiento y analisis de la base de datos se
empleé el programa EPI INFO, version 6.04 del
2002 del Centro de control y prevencion de
enfermedades de Atlanta (CDC).

Se realizé un analisis descriptivo uni variado para
observar el comportamiento de todas las variables
de interés. Posteriormente se cruzaron las
variables de exposicion (variables independientes)
con la presencia de Candidiasis Oral; y sé graficé
su comportamiento empleando tablas de
frecuencia, gréaficas de barras y circulares.

Se utilizé la prueba estadistica del test de Chi
cuadrado para evaluar las variables categéricas y
el test exacto de Fisher.



RESULTADOS

El estudio se realizé en 50 pacientes VIH/SIDA, se
encontré que 76% eran adultos jévenes; donde el
44% se encontraban entre 18 y 28 afios de edad.
El 46% de la poblacién evaluada pertenecia a
estratos socioeconémicos bajos (1-2) y de los
cuales 84% eran del género masculino y 16%
femenino.

La Candidiasis se observd en 64% de todos los
pacientes estudiados (32/50); con mayor
prevalencia de candidiasis pseudomembranosa en
66%; y el sitio mas frecuente donde se present6
fue dorso de la lengua y mucosa de carrillo (26%),
Gréfico 1y 2.

Grafica 1. Prevalencia de tipos de Candidiasis
en pacientes adultos VIH/SIDA Cali 2005.
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LOCALIZACION

Al analizar los examenes de laboratorio de los
pacientes se observo que el 70% de los que tenfan
Candidiasis presentaron niveles de CD4 de 200 a
500cel/mm3 y el 26.2% no tenian dato de CD4 al
no presentar examen clinico; los estadios de la
enfermedad mas prevalentes, segun la clasificacién
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del CDC, fueron A2 y B2 con valores superiores a
30%. Grafica 3 y Cuadro 1.

Grafica 3. Prevalencia de Candidiasis oral segan conteo
de CD4 en pacientes VIH (+)
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Cuadro 1. Clasificacién del CDC 1993 para pacientes
adultos VIH (+)

Cuenta de linfocitos CD4 x 106/L

Al A2 A3

Clinica

A) Asintomatico o
autodelimitado*

B) Sintomas™* no A ni B1 B2 B3
C

C) Determinantes de C1 c2 C3
SIDA™

Del total de hombres analizados, el 66% se
encontraban entre el estadio A2 y B2, y el 40% de
las mujeres estaban clasificados en estadio A2 de
la enfermedad, siendo el mas prevalente seguido
del estadio B2 donde el 28% fueron masculinos, el
37.8% de los pacientes restantes se encontraron
en los diferentes estadios de la enfermedad.

Comparando los resultados obtenidos entre los
tipos de candida observada clinicamente y el
estadio de la enfermedad, se encuentra que el 54%
de los pacientes pertenecientes al estadio A2
presentaban Candida Pseudomembranosa,
seguida de la Hiperplasica y Eritematosa con un
18%. continuando con el estadio B2 donde se
presento un 89% de Candida Pseudomembranosa.

El indice de placa bacteriana mas prevalente en la
poblacién estudiada fue grado 2 con un 38%
seguida de grado 1 con un 32% teniendo como
referencia el indice de Loe Silness.



La sensibilidad del examen clinico fue de 100% y
especificidad del 38.9%. Se encontr6 que el valor
predictivo negativo es de 100% y el valor predictivo
positivo de 74.4%. Teniendo como Gold Standard
la confirmacién de Candidiasis por medio de la
prueba de tubo germinativo. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Sensibilidad y Especificidad de examen
clinico+ vs. Prueba de laboratorio.

PRUEBA
LABORATORIO
Positivo ___ Negativo
EXAMEN CLINICO Presente 32 11
Ausente 0 7

Sensibiidad 100% Especificidad 38.9%

Falsos positivos 25.6% Falsos Negativos 0%
V.P.P 74.4% V.P.N 100%
DISCUSION

La Candidiasis oral es una de las manifestaciones
micéticas mas comunes en la cavidad oral de
personas inmunosuprimidas y es de gran interés
odontolégico, médico y epidemiolégico en
pacientes portadores infectados con el virus del
VIH/SIDAse. La Candidiasis se manifiesta como
una lesién oral con alta prevalencia entre los
pacientes infectados con el VIH/SIDA, tal como o
demuestra este estudio donde el 64% presentd
alguna forma clinica de la enfermedad.

En adultos, la candidiasis oral reporta una
prevalencia de 30 a 90% en personas VIH positivas
con candida eritematosa o pseudomembranosa
asociada con bajos niveles de CD4 y con la
presencia de placa bacterianaz. En este estudio se
encontré que la forma clinica de candidiasis oral
mas frecuente fue la pseudomembranosa (66%),
seguida de la candidiasis hiperplasica y la
eritematosa. Algunos autores reportan altos indices
de prevalencia de candidiasis oral (50 a 60%) sin
embargo, otros autores indican indices bajos de
12% y 32% como también otros reportan una
prevalencia de las lesiones pseudomembranosas
en el que 2 de cada 3 pacientes presentaron esta
manifestacions, 9, 10.

Dentro de la revision bibliografica se encuentra que
la candida pseudomembranosa fue el patégeno
mas frecuentemente encontrado tanto (62%) como
en combinacién con la eritematosa (31%) en un
estudio realizado por Saag y otros, en una serie de
74 pacientes VIH positivos. En EE.UU; Patton y
otros, en ese mismo pals, comunicaron una
prevalencia del 20% candida en 238 pacientes
adultos infectados. Tsang y Samanarayake,
reportaron una frecuencia de apariciéon del 6.9%,
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especificamente de candidiasis

pseudomembranosai1,12,13.

Se pueden encontrar otras pruebas rapidas para la
identificacién de levaduras, principalmente prueba
para la ureasa, nitrato reductasa. El mas usado
econdmico y rapido es la prueba del tubo
germinativo el cual se realiz6 en este estudio para
identificacion de candidas, teniendo la misma
capacidad diagnéstica a las anteriores pruebas
mencionadas.

En 18 de los 50 pacientes estudiados no se obtuvo
aislamiento de levaduras; existen muchos factores
que afectan la presencia o cantidad de especies de
levadura en una muestra clinica, entre los que se
destacan la existencia o no de lesiones
Candidiasicas, como el uso de drogas antimicéticas
al sitio donde se toma la muestra; asi mismo como
la técnica y los medios de cultivo utilizados.s

Dentro del estudio se pudo haber encontrado un
sesgo de tipo efecto Hawthome ya que antes de
entrar al estudio se les explicé en que consistia y
los pacientes al saber que los investigadores
asistian a la fundacién a realizarles un estudio
pudieron haber modificado sus técnicas de higiene
oral, pero los cambios producto de las charlas
educativas sobre la importancia de la higiene oral y
el cuidado de los dientes; no afectaron los
resultados del estudio ya que la variable resultado
no era higiene sino presencia de Candidiasis.

Con respecto a este indice de placa bacteriana hay
una gran relacién con la presencia Caéndida
albicans oral, se encontré en el estudio que el valor
mas prevalente en el indice de placa fue grado 2, lo
que indica que existe placa bacteriana a simple
vista alrededor del diente en sus dos terciosi4 los
pacientes se encuentran dentro de este rango.

De los 32 pacientes diagnosticados con Caéndida
albicans, solo 5 se encuentran bajo tratamiento
antimicotico para esta entidad clinica, lo que da a
pensar que el diagnéstico para la Candida oral
pasa a un segundo plano y se convierte de menor
importancia por muchos profesionales de la salud,
y los pacientes desconocen el significado de la
Candida albicans y mas su tratamiento a

seguiris, 6.

Algunos autores como Lozano y Ruiz, hablan de la
importancia de la sensibilidad del examen clinico
para evaluar la capacidad de discriminacion
diagnostica comparada con las pruebas
confirmatorias del laboratorio para garantizar un
diagnéstico correcto, teniendo en cuenta no solo la
prueba de laboratorio sino la interpretacién de los
datos de historia clinica y los hallazgos al examen
fisico17,1s.

El examen Clinico visual es un excelente prueba
diagnéstica para identificar la candidiasis oral,



como se demostroé en este estudio al comparar con
las pruebas de laboratorio.

Sin embargo hay que tener precaucién en los
estadios iniciales de manifestaciones clinicas ya
que no son tan evidentes.

Otros autores reportan que el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo son muy ttiles
cuando el clinico debe tomar decisiones de solicitar
una prueba diagnéstica especifica19,20,21.

CONCLUSIONES

La Candidiasis oral constituye en la actualidad una
de las patologias mas frecuentes en la practica
odontolégica, posee un enorme valor clinico y
epidemiolégico ya que pueden ser la primera
manifestacién rapida en los pacientes VIH/SIDA,
constituyéndose posiblemente como indicador
precoz de la enfermedad.

Entre la variedad de Candidiasis oral, la
pseudomembranosa resulté ser la forma clinica
mas frecuente en los pacientes VIH/SIDA
examinados.

La mayoria de los pacientes con algun tipo de
candidiasis oral, presentaron un indice de placa
alto.

El tratamiento para la candidiasis es poco frecuente
en los pacientes VIH/SIDA con candida oral.

El examen clinico visual es una excelente prueba
diagnostica para identificar Candidiasis oral.

RECOMENDACIONES

La investigacion pretende que se realice un
diagnéstico oportuno de Candidiasis oral y en caso
que se requiera, se soliciten pruebas de
laboratorio.

Se debe continuar con investigaciones para
mejorar el tratamiento de este tipo y también
abarcar una poblacion mayor en pacientes
VIH/SIDA de la ciudad de Santiago de Cali.

Identificar la presencia de candida en estadios
iniciales en pacientes con VIH para poder controlar
su presencia en estadios avanzados de la
enfermedad y sus multiples complicaciones.
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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de las lesiones
orales mas comunes en pacientes VIH — SIDA de 6
meses a 17 anos de una fundacién en Santiago de
Cali de enero de 2004 a diciembre de 2005.
MATERIALES Y METODOS: Estudio
observacional descriptivo de corte transversal.
Pacientes nifios y adolescentes VIH — SIDA entre 6
meses a 17 afios de una Fundacion de la ciudad de
Santiago de Cali. Se defini6 por muestreo no
probabilistico por cuotas, con tamafio de muestra
de 30 pacientes. Para la recoleccion de la
informacién se utilizé un formulario
semiestructurado de 19 items. Para el
procesamiento de la informacién se llevé a cabo un
analisis univariado y bivariado.

RESULTADOS: De los 30 pacientes, el 66.7%
tenia entre cinco y nueve anos, el 43.3% presentd
inmunosupresion normal y carga viral indetectable,
el 93.3% estaba recibiendo terapia antirretroviral.
La gingivitis asociada a VIH fue la lesién mas
prevalente con un 56.6%, el 86.7% presenté algun
tipo de manifestacion oral. El 73.1% present6
indice de higiene oral mayor a 26% vy
manifestaciones orales.

CONCLUSIONES: Mas de la mitad de los
pacientes presentaron algun tipo de manifestaciéon
oral en el momento del examen clinico. La
patologia bucal mas prevalente fue la gingivitis
asociada a VIH seguida de la lengua saburral y casi
el total de la poblacion que se encontraba
recibiendo  terapia  antirretroviral presentd
manifestaciones orales.
PALABRAS CLAVES:
lesiones orales, inmunosupresion,
conteo de CD4.

VIH — SIDA en nifios,
carga viral,

ABSTRACT

OBJECTIVE: Make the right frequency of orals
lessions on more common patients HIV/AIDS from 6
months to 17 years old at the santiago de cali
foundation.

METHODS AND MATERIALS: Observative study
with transversal cut. The most people were infants
and adolecents living with HIV/AIDS between 6
months to 17 y/o at the foundation. It was definied
with an example of 30 patients throug a differents
statistics;with an ammount of 3o patients, to get the
information we used a semistructured format of 19
items and once evaluation to give the diagnostic of
orals manifestations, following OMS guide.
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RESULTS: Of 86.7 % developed some type of oral
manifestation, the gingivitis was the most popular
condition 56.6%,also the most afected area was the
gingiva. the 66.7% of patients were between 5 and
9 ylo, 40% presented moderated and severe
inmunosupression. the viral load was undetectable
93.3% patients were taking antiretroviral therapy.

CONCLUSIONS: More than half of the patients
developed some type of oral manifestation at the
moment when they were evaluated, the bucal
patology more noticeble was the gingivitis in
conjuction with saburral thongue and almost the
total of the population that was found receiving
antiretoviral therapy ddeveloped oral manifestation.

INTRODUCCION

El Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
es una enfermedad producida por el virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el cual infecta y
destruye las células del sistema inmune originando
una falla progresiva y grave en los sistemas de
defensa del organismo, exponiendo al individuo a
diferentes enfermedades oportunistas que se
manifiestan en cavidad oral'; la transmisién del VIH
en los nifos se origina por la via perinatal, a través
de hemoderivados o por contacto sexual. Algunos
aspectos importantes de la enfermedad en el
paciente pediatrico comprenden: retraso en su
desarrollo y aparicion de sintomas depresivos.

Segun las estadisticas mundiales de VIH en nifios,
la incidencia de casos de SIDA reportados por cada
100.000 nifios son: 6.6% entre los negros, 2.3%
entre los hispanos, 4% entre los blancos, 4% entre
los indios norteamericanos y nativos de Alaska, y
3% entre los asiaticos y procedentes de las islas del
Pacifico.

La epidemia de VIH/SIDA en Colombia es superada
en Latino América unicamente por el nimero de
casos acumulados de infeccién en Brasil y México.
De los 20.604 casos acumulados de infeccién por
VIH reportados en Colombia hasta Marzo de 1999,
3.412 habian muerto a causa del SIDA. La tasa
mas alta de incidencia acumulada se registra en el
Distrito Capital de Santa fe de Bogota (63.0 por
100.000 habitantes), seguida del Valle del Cauca,
Antioquia, Atlantico y Santander.


OD.COM

La epidemia VIH-SIDA es cambiante y varia a nivel
de cada pais, afectando con mayor impacto a
poblaciones vuInerabIes con inadecuados factores
socio demogréflcos Tal como lo reportan en Afro
América donde los recién nacidos tienen mas
posibilidades de estar infectados que los bebés de
otros grupos raciales, debido a que la mayoria de
nifios VIH+ son hijos de una madre infectada y por
lo general no reciben atencién medica adecuada o
donde los antirretrovirales no estan disponibles.

El impacto de la infeccion por VIH y sus
consecuencias en el campo de la salud es de gran
importancia y es necesario que el odontologo
dentro de su formacién profesional identifique las
manifestaciones orales clinicas mas comunes *

Existen diversos factores que infieren en la
prevalencia e incidencia de las lesiones orales de
pacientes VIH+: carga viral, conteo de células CD4,
toma de medicamentos antirretrovirales y otros,
para controlar enfermedades oportunistas o
infecciosas, asi mismo como una pobre higiene
oral. Estos factores deben ser tenidos en cuenta
para aclarar mejor el dlagnostlco y manejo de la
poblacién infantil con VIH- SIDA”

Es importante resaltar que el sistema inmune de los
nifos todavia esta en desarrollo. Ellos tienen una
respuesta diferente a la infeccién con el VIH, el
recuento de células T y la carga viral son mas altos
que en los adultos. La carga viral de un bebé
generalmente disminuye hasta la edad de 4 y 5
anos, y luego se estabiliza, los nifios también
responden diferente a los medicamentos anti VIH.
Parece que recuperan mas su respuesta inmune
que los adultos.

Hasta el momento se conoce que las lesiones
bucales pueden ser un factor pronéstico de la
infeccion por VIH. Varios estudios han demostrado
que las manifestaciones orales mas comunes en
pacientes pediatricos con infecciones VIH, son
posiblemente predictoras en la progresion de esta
enfermedad especialmente en paises pobres donde
las pruebas de laboratono no son muy confiables
para su identificacion®.

Una manifestaciéon oral es el primer sintoma en
aproximadamente la mitad de nifios infectados con
el VIH. Existen estudios importantes que muestran
la correlacion entre lesiones orales y la progresion
del virus del VIH. Algunos estudios reportan que las
lesiones orales se asocian significativamente con
cargas virales mayores a 10.000 copias ml.

Las enfermedades periodontales en pacientes VIH+
incluyen las formas convencionales de gingivitis,
periodontitis y alteraciones producidas por
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infecciones ggacterianas, micoticas, virales y
neoplasicas ™
En adultos, la candidiasis bucal reporta una

prevalencia de 30 a 90% en personas VIH+. En
nifos infectados la incidencia de candidiasis
seudomembranosa fue de 43% a los 6 meses de
nacimiento. La candidiasis oral (definida como
candidiasis seudomembranosa o eritematosa) se
asocié positivamente con bajos niveles de CD4 y
con la aparicion de placa . La queilitis angular es
una manifestacion de la candldlaS|s y se presenta
como fisuras o ulceraciones de las comisuras
labiales '

El virus del herpes simple es una infeccién bastante
comun en nifios VIMH+, sus caracteristicas son
similares a la de los niflos sanos, el virus puede ser
observado en encias, labios, paladar e incluso en la
zona peribucal. La diferencia radica en que en los
nifios VIH+, las lesiones son mas duraderas, mas
frecuentes y mas severas®

La estomatitis herpética se encontr6 como una
lesiéon frecuente en un estudio realizado. La boca
seca o xerostomia es una molestia comun en nifios
sero positivos, esto produce no solo un aumento en
la presencia de caries dental sino también en la
presencia de enfermedad periodontal. Esta
manifestaciéon puede deberse a la enfermedad a
los medicamentos empleados o a ambas

El sarcoma de kaposi es el tumor mas
comunmente asociado con el SIDA, y ha sido
reportado con el 15% de la poblacién con SIDA. El
sarcoma de kaposi intraoral puede ser la
manifestacién inicial en al menos el 60% de los
casos reportados '®

La terapia antiviral funciona muy bien en los nifios.
En este ambito y dada la magnitud de la
enfermedad y su repercusion en la cavidad oral los
estudios en Colombia y el mundo son insuficientes
para clarificar la relacién entre el VIH-SIDA en nifios
y las manifestaciones bucales. Se hace cada dia
mas importante concientizar a la poblacién
odontoloégica en cuanto a un buen diagnostico,
manejo y tratamiento de patologlas orales
relacionadas con el VIH-SIDA "'

El objetivo de esta investigacion fue determinar la
frecuencia de las manifestaciones orales en
pacientes VIH-SIDA de 6 meses a 17 aiios en una
fundacion de Santiago de Cali; segun edad, carga
viral, conteo de células CD 4, terapia antirretroviral
y su relacion con xerostomia e indice de higiene
oral.



Dado que la cavidad oral es de facil acceso para la
inspeccion clinica, es importante el reconocimiento
de estas enfermedades para iniciar un tratamiento
temprano y asi evitar complicaciones posteriores en
estos pacientes tan vulnerables '

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio fue observacional descriptivo de
corte transversal. La poblacién del estudio fueron
nifios y adolescentes VIH-SIDA entre 6 meses y 17
afios de edad de una fundaciéon de la ciudad de
Santiago de Cali; Por medio de un muestreo no
probabilistico por cuotas, se obtuvo un tamaiio de
muestra de 30 pacientes, que cumplieron los
criterios de elegibilidad; para la seleccién de los
participantes del estudio se tuvieron en cuenta los
criterios de inclusion (se encontraban aquellos
pacientes nifios y adolescentes de 6 meses a 17
afios, ambos sexos con diagnéstico confirmado
VIH-SIDA); en los criterios de exclusién todos
aquellos pacientes pediatricos que no desearon
participar en el estudio o que los padres no dieron
su consentimiento para incluirlos dentro de la
investigacion, pacientes que presentaron otras
alteraciones de inmunosupresion, pacientes que no
asistieron o que no colaboraron durante el examen
clinico.

Para estimar la prevalencia de manifestaciones
orales en los nifios VIH+ se tuvo en cuenta
variables sociodemograficas (edad, sexo, estrato
socioeconémico, raza, indice de higiene oral
Sinliness y Lée', xerostomia) y caracteristicas
clinicas (CD4, carga viral, medicamentos).

Todas las variables se operacionalizaron a través
de los diferentes items de pregunta que se
encontraban en el cuestionario semiestructurado
que se empled como instrumento de recoleccion de
informacién.

En la investigacion se presentaron sesgos de: a)
Seleccion: la poblacion tomada presentaba lesiones
orales menos frecuentes ya que estaban en previo
tratamiento médico en comparacion a aquellos
grupos de poblacién infectada por VIH que no
tenian acceso a ninguna entidad de salud. Por lo
tanto este sesgo no es controlable. b) De
informacion, abstraccion de registros, puesto que la
informacién suministrada por el paciente o por su
tutor legal podria llegar a ser falsa, se controld
verificando los datos suministrados con la historia
clinica, enfatizando en las fechas de los examenes
médicos. De clasificacion, se controlé por medio de
un Instrumento de informacion validado.
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La prueba piloto y estandarizacion de criterios
estuvo a cargo de un especialista, quién realiz6 a
cada una de las integrantes del grupo de
investigacion un examen tedrico visual.

Para la recoleccion de informacion se disefio un
formulario, el cual constaba de una serie de
preguntas realizadas al acudiente del menor y otras
que requirié observarlas directamente en la historia
clinica, para asi obtener datos veraces. También se
estructuré un cuadro para sefalar las lesiones
encontradas, con su localizaciéon, tiempo de
evolucién y el indice de higiene oral.

La técnica empleada para la estandarizacion de
criterios fue una evaluacion inter-examinador
realizada por un especialista en el area. Se obtuvo
bajo el indice de Kappa de 77% que permitié
evaluar a cada participante.

Previamente al trabajo de campo se realiz6 prueba
piloto, con el objetivo de evaluar la prevalencia de
las manifestaciones orales mas comunes en nifios
VIH+, teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales del grupo poblacional a evaluar, tales
como edad, sexo, caracteristicas socioculturales,
socioeconomicas y estado sistémico. Se llevé a
cabo con 13 pacientes de una fundacién de
Santiago de Cali, esta prueba se llevé a cabo en un
consultorio particular en donde se tomaron 13 nifios
en edades de 3 a 7 afios con diagnéstico positivo
para VIH, a los cuales se les realiz6 examen clinico
con su respectivo diagnéstico, fotografias, profilaxis
y fluorizacion, bajo la asesoria y supervision de un
especialista. A cada acudiente, se le informo6 y
explico acerca de la participaciéon en el estudio a
través del consentimiento informado, una vez
conocida la informacion fue firmado y aceptado por
cada representante del menor.

Para evaluar la xerostomia se evitaba que los nifios
consumieran alimentos y bebidas minutos antes de
realizar la valoracion clinica.

El procedimiento realizado a cada paciente fue
profilaxis con agua oxigenada, cepillo profilactico y
seda dental, seguidamente se realiz6 examen
clinico para diagnosticar diferentes lesiones que se
presentaran en la cavidad oral. Posteriormente los
nifios recibieron educacion en salud oral vy
ensefianza de cepillado, uso de seda dental y
aplicacién de flaor topico con algodén como medida
de prevencion y promocion en salud oral. Cada
investigador estuvo protegido con doble guante de
latex (Med-Clinic), visor (Mask Dent), tapa bocas
(Rymco), uniformes desechables. Para las
actividades programadas se utilizaron los siguientes
materiales: abre bocas, baja lenguas (Proquident),
hipoclorito al 2% (Proquident), Benclofar, agua



oxigenada. El campo operatorio en el cual se
atendi6 al paciente (silla odontolégica, lampara y
bandeja) estuvo totalmente desinfectada y
protegida con papel cristaflex. Se utilizo espejo oral
plano (Medis) #5, gasas y algodones perfectamente
esterilizados. El orden del examen clinico fue el
siguiente: labio superior parte externa e interna,
labio inferior parte interna, frenillos superiores e
inferiores, mucosa vestibular, gingiva o reborde
alveolar, carrillos, paladar duro, paladar blando,
orofaringe, dorso de la lengua: parte anterior, media
y posterior, partes laterales del la lengua, parte
ventral de la lengua, piso de boca (comprende
mucosa desde el costado de la lengua hasta la cara
interna de la mandibula y la encia). Para los
procedimientos de control de placa bacteriana y
educacion en salud oral se utilizé pasta profilactica
(Nupro), seda dental (Proquident), fldor tépico
(Proquident), eyectores (Proquident). Previamente
se realiz6 indice de higiene oral de Sillines y Loée.
Como sustento de diagndstico clinico se tomaron
registros fotograficos a la cavidad oral, evitando la
aparicion del rostro del paciente, protegiendo su
privacidad e integridad.

Para la presente investigacion se tuvieron en
cuenta las consideraciones éticas que el Ministerio
de Salud plantea en la Resolucién 8430 de 1993,
en donde se establecen las Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas para la investigacion en
salud. El consentimiento informado fue aprobado
previamente por el Comité de Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano.

Analisis estadistico de la informacidén: para la
digitacion de la informacién se utilizé el programa
Windows XP Excel y para el procesamiento de la
base de datos se empleé el paquete estadistico de
Epiinfo versiéon 2002 del Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades de Atlanta. Con la
informacién se creé una base de datos y se realizé:

1. Analisis univariado: con el fin de describir el
comportamiento de las variables de la
investigacion, y se graficd por medio de barras
y tablas de frecuencia.

2. Andlisis bivariado: Para observar la asociacion
entre las variables de interés (manifestaciones
orales) y las variables de exposicion se realizé
prueba Chi cuadrado y Test exacto de Fischer.
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RESULTADOS
Datos Demograficos

En este estudio se incluyeron 30 pacientes con
edades comprendidas entre 1 y 17 afios, donde el
66.7% (20/30) tenian entre cinco y nueve afos de
edad; y el 50% pertenecia al género femenino. Al
indagar sobre el estrato socioeconémico, el 50% de
la poblacion pertenecia al estrato dos, el 33.3% al
estrato tres y 16.7% al estrato uno.

La raza mas prevalente fue la mestiza con 86.7%, y
la mulata con 13.3%.

Condiciones Sistémicas

Al investigar el grado de inmunosupresion de los
pacientes del estudio a través del recuento y
porcentaje de linfocitos T-CD4 y los valores de
carga viral encontrados en los archivos de la clinica
pediatrica de VIH del valle y la fundacion, se
encontrd6 que el 43.3% que correspondia a 13
pacientes presentaba porcentajes de linfocitos T-
CD4 mayor al 25%. Estos datos se presentan en la
tabla 1.

Tabla 1. Recuento y porcentaje de linfocitos T-
CD4 en nifios y adolescentes VIH+. 2005

Inmunosupresion %Linfocitos No. Porcen.
T-CD4 Pacientes

Sin supresién > al 25% 13 43.3%

Moderada 15 -24% 9 30%

Severa <15% 3 10%

Sin dato 5 16.7%

Por otra parte, 43.3% que correspondia a 13
pacientes presenté una carga viral de menos de
400 copias es decir indetectable segun la prueba
estandar de carga viral; el 10% presenté menos de
50 copias también indetectable segun la prueba
ultrasensible.

Al observar la clasificacion del VIH — SIDA del
Centro para la Prevencién y Control de las
Enfermedades (CDC, 1987); en la cual se
encontraba cada participante del estudio, el 30%
estaba en la categoria C3, la cual indica
inmunosupresién severa con sintomas severos,
seguido de un 13.3% que se clasificaba en la
categoria B1 (sin evidencia de inmunosupresion
con sintomas moderados) y 10% en la categoria B3
(inmunosupresioén severa con sintomas
moderados).



Terapia antirretroviral y otros medicamentos
para controlar las manifestaciones orales

Del total de participantes en el estudio, 93.3%
estaba recibiendo terapia antirretroviral. En cuanto
a los tipos de terapia combinada recibida, 76.5% de
los pacientes estaba recibiendo inhibidores de la
transcriptasa inversa + inhibidores de la proteasa,
6.7% estaba recibiendo inhibidores de Ia
transcriptasa inversa + inhibidores no nucleosidos
de la transcriptasa reversa + inhibidores de la
proteasa. Los datos de tipos de terapias
antirretrovirales recibidas por los pacientes del
presente estudio se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Terapias antirretrovirales recibidas por
los pacientes de la Fundacion. 2005

TIPO DE TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

No. DE %
PACIENTES

Inhibidores de la transcriptasa 23 76.5%
inversa + Inhibidores de la

proteasa

Inhibidores de la transcriptasa
inversa + Inhibidores no 2
nucleosidos de la transcriptasa
reversa + Inhibidores de la
proteasa

6.7%

Inhibidores de la transcriptasa 1 3.3%

inversa

Inhibidores de la proteasa 1 3.3%

Inhibidores de la transcriptasa 1 3.3%
inversa + Inhibidores no
nucleosidos de la transcriptasa

reversa

Sin dato 2 6.7%

Tratamientos para las manifestaciones orales

El 96.7% de los participantes no estaban recibiendo
ningun tipo de medicaciéon para manifestaciones
orales.

Condiciones Bucodentales
Se encontré que la patologia bucal mas prevalente

fue la gingivitis asociada a VIH 56.6%, seguida de
lengua saburral 43.3%. Ver grafico 1.
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Grafico 1. Patologias bucales mas prevalentes
en pacientes niflos y adolescentes VIH/SIDA.
2005
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De los pacientes evaluados el 86.7%, 26 de 30
pacientes presentaron algun tipo de manifestacion
oral en el momento del examen clinico.

Se encontré que en el examen clinico el 36.6% de
los pacientes presentaron dos lesiones orales, el
20% tres lesiones y el 16.6% una lesion. Los datos
se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Numero de lesiones orales presentes
en pacientes VIH/SIDA. 2005

No DE No DE PORCENTAJE
LESIONES PACIENTES

5 3 10%
4 1 3.33%
3 6 20%
2 11 36.6%
1 5 16.6%

Sin lesion 4 13.3%

Analizando la prevalencia de las manifestaciones
orales segun los grupos de edad, se encontré que
en las edades comprendidas entre cinco y nueve
afos el 65.4% presentaron manifestaciones orales
y de los 30 pacientes cuatro no presentaron ningun
tipo de manifestacibn oral que corresponde al
13.3%. Los datos se presentan en el grafico 2.




Grafico 2. Prevalencia de manifestaciones
orales segtn grupos de edad.
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Segun el grado de severidad de la enfermedad que
se determina por el recuento y porcentaje de
linfocitos T-CD4 y la carga viral de cada paciente,
12 pacientes que corresponde al 46.2% de la
poblacién observada, los cuales presentaban un
recuento y porcentaje de linfocitos entre 24% y 15%
presentaban manifestaciones orales; por otra parte,
dos pacientes que corresponde al 14.3% de la
poblacién no presentaba manifestaciones.

En cuanto a la carga viral, 12 pacientes que
corresponde al 46.2% con una carga viral de
menos de 400 copias presentaron manifestaciones
orales y dos pacientes que corresponde al 7.7%
con una carga viral de menos de 50 copias
presentaron igualmente manifestaciones orales.

Ningun paciente present6 xerostomia.

En cuanto a la presencia de manifestaciones orales
en los pacientes del estudio relacionado con el
indice de higiene oral, se encontré que el 73.1%
(19/30) present6 un indice de higiene oral mayor a
26% y presenté manifestaciones orales, el 26.9%
present6 un indice de higiene oral menor a 25%,
presentando también manifestaciones orales; el
36.4% (4/30) tenian un indice de higiene oral menor
a 25% y no presentaron manifestaciones orales.

Al observar los pacientes que estaban recibiendo
terapia antirretroviral se encontrd, que el 92.3%
(24/30) estaban recibiendo terapia antirretroviral y
presentaban manifestaciones orales. El 7.7% (2/30)
presentaban manifestaciones orales y no se
encontraban recibiendo terapia antirretroviral.
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DISCUSION

Zambrano, 2001 describe que la epidemia del
VIH/SIDA en los ultimos arfos ha tenido un mayor
impacto en las poblaciones mas vulnerables; tal
como se encontrd en este estudio puesto que la
mayor parte de la poblacion observada pertenecia a
estratos socioeconémicos bajos y presentaban alto
porcentaje de lesiones orales.

Goémez, 2002, Greenspan, 2002, encontraron que
la candidiasis oral fue una de las observaciones
clinicas mas frecuentes en VIH/SIDA, al igual que la
leucoplasia vellosa. Birnbaurm, 2002, Ia
introduccion de antirretrovirales puede disminuir
manifestaciones de enfermedades oportunistas.

Este estudio parece indicar que la terapia
antirretroviral en nifios, ha disminuido la prevalencia
de céandida y otras lesiones oportunistas orales,
pues como se observo la lesion mas prevalente fue
gingivitis en un 56.7% (17/30) mientras que
candida solo se reporté en un 23.3% (7/30).

Gomez, 2000, muestra que las manifestaciones
orales suelen estar presentes en el 95% de los
nifos como parte de sus primeros sintomas de
enfermedad. Este estudio mostré que la mayor
parte de los pacientes presenté algun tipo de
manifestaciéon oral en el momento del examen
clinico.

Birnbaurm, 2002, Gémez Ramos, 2002, muestran
la correlacién entre lesiones orales y progresion del
virus del VIH. La mayoria de pacientes en este
estudio presentaron mas de una manifestacion oral
y un estado de inmunosupresion severa.

Lépez A. y cols, afirman que la inmunosupresion y
la susceptibilidad de infecciones oportunistas
alteran la respuesta de los tejidos blandos bucales,
encia y tejidos de soporte del diente. En el estudio
realizado se observé que la patologia bucal mas
frecuente fue gingivitis seguida de lengua
saburrada y eritema gingival lineal, lo cual indica
que las lesiones orales podrian ser un signo clinico
de la infeccién por VIH.

Gomez, 2002, ha reportado con una fuerte
asociacion a pacientes VIH+ el eritema gingival
lineal. Este estudio mostr6, que el 33.3% de los
pacientes presentaban eritema gingival lineal. En
este estudio no se encontré queilitis angular,
gingivitis ulceronecrotizante (GUN) ni periodontitis
ulceronecrotizante (PUN).



Guerra M. E. Tovar, Vy cols. Grando Liliana, Yurgel
Liliana y cols. Afirman que xerostomia es comun en
nifios seropositivos, en este estudio no se encontré
asociacién con esta anomalia.

Santana Gémez, Martinez Aguilar, Casariego Z,
confirman que la prevalencia del sarcoma de
Kaposi en nifios es baja; tal como se encontré en
este estudio, donde la presencia de esta lesion fue
minima 3.3% (1/30).

Diversos factores interfieren en la presencia de las
manifestaciones orales en pacientes VIH+; entre
ellos la mala higiene oral, tal como se observo en
este estudio donde la mayor parte de la poblacion
que presentaba manifestaciones orales tenian un
alto indice de higiene oral, mayor al 26%.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los nifios observados tenian
entre 5 y 9 afos, de estratos 1y 2.

86.7% presentaron algun tipo de manifestacion oral
en el momento del examen clinico.

La patologia bucal mas prevalente fue la gingivitis
56.7%, seguida de lengua saburral 43.3%.

Entre los pacientes con lesiones orales, no se
encontro xerostomia.

La mayoria de los pacientes con algun tipo de
manifestacion oral presentaron un indice de higiene
oral alto con un 26%.

El 76.5% de la poblacién se encontraba recibiendo
terapia antirretroviral y presentaron manifestaciones
orales.

RECOMENDACIONES

Continuar con la investigacion aumentando el
tamafio de la muestra para abarcar la mayor parte
de la poblacién infantil afectada con VIH/SIDA en
Santiago de Cali.
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COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE CALLI.

Garcia Christian1,, Gil Roy2,, Montes Luis Fernando s. Perez Adolfo 4 Mueses Hectors
1.Investigador principal - 2.Investigador 3.Asesor Cientifico - Periodoncista — 4. Asesor Metodologico 5.Asesor Estadistico

RESUMEN

Objetivos

El objetivo de este estudio era reconocer la efectividad y rapidez del nuevo sistema de registro periodontal
PSR® en comparacion con el periodontograma actualmente usado en las clinicas del Colegio Odontoldgico
Colombiano Cali, para implementarlo como anexo en la hoja de examen del 4drea de diagnostico de las
clinicas y por ende en las historias clinicas, sin dejar a un lado el examen periodontal mas profundo de ser
necesario.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal con 115 alumnos, se les instruyo con clase magistral y
con documento instructivo sobre PSR®, realizaron los dos examenes periodontales a las 165 personas y
respondieron un test de 19 preguntas.

Resultados

Los resultados de los examenes periodontales los analizo el periodoncista, diagnosticando de igual forma
en ambos, a 115 pacientes periodontalmente sanos y cincuenta presentaban diferentes tipos de
periodontopatias.

Los resultados de las encuestas fueron analizados en el programa EPI-INFO® 2004 Ver.33, demostrando el
facil entendimiento, la rapidez y el ahorro de tiempo del PSR® y su efectividad para saber la necesidad de
tratamiento periodontal, el 100% opino que era necesaria la inclusion del PSR® como anexo en las
historias clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano Cali

Conclusiones

La mayoria de los estudiantes comprendié el PSR®.

La poblacion sujeto de estudio reconocié la efectividad del sistema de registro periodontal PSR®.
Es necesaria la inclusién del PSR® como anexo a la historia clinica.

Palabras claves: Sondaje, PSR®, CPITN®, Estado periodontal
SUMMARY

Objetive

The aim of this study is it recognizes the efficiency and rapidity of the PSR® in comparison with the
periodontal system used in the Colombian college of dentistry of Cali, to be implemented as annexe In the
sheet of examination of the diagnosis area of the clinics and for also in the clinical histories, without leaving
aside the deeply periodontal examination of being necessary.

Material and Methods

Was realize a descriptive study of transverse cut with 115 pupils, which was instruct with magisterial class
and with an instructive document about PSR®, Then, realize both examinations and answers a test of 19
questions.

Results
The periodontal results was analyzed for the specialist in periodontology, who says that 115 patients was in
good periodontal health and 50 of them had any priodontal diseases.

The results were analyzed in EPI-INFO® 2004 Ver.33 And for the specialist in periodontology and the
principal of the diagnosis area, demonstrating the easy , the rapidity and the saving of time PSR® and the
efficiency of the same one to know the need of treatment periodontal, 100 % of the polled ones said that the
incorporation of the PSR® was necessary as annexe in the clinical histories of the Colombian college of
dentistry extension Santiago of Cali

CONCLUTIONS
The majority of the students understood the PSR®.
All the students recognized the effectivity of the periodontal screening and recording system PSR®.
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It’s needed the inclusion of the PSR® as annexe.

Key words: Sounding, PSR®, CPITN®, Periodontal diseases.

INTRODUCCION

Muchas de las personas que llegan a consulta
presentan diferentes tipos y grados de
enfermedad ?eriodontal y no han sido

diagnosticadas®, ni mucho menos tratadas a
tiempo, por lo cual la estética y salud oral y
funcional, asi como también el estado psicolégico
del paciente se ve afectado. Debido a las
diferentes necesidades de tratamiento periodontal
de la comunidad, ya que en gran numero de
personas estan presentes periodontopatias que
necesitan ser diagnosticadas y atendidas de
manera rapida y efectiva para asi mantener una
salud bucal optima1 a lo largo de las diferentes
etapas de la vida, y al tiempo que demora el
analisis periodontal, en comparacién con otros
sistemas de evaluacién y diagnéstico como es el
odonto%rama, examen fisico oral y examen fisico
general”.

La consulta odontol6gica general en las clinicas
del Colegio Odontolégico Colombiano Sede
Santiago de Cali puede ser un proceso largo,
demorado y muy molesto para el paciente, ya que
se debe realizar el periodontograma universal y
grabar en detalle los datos periodontales de cada
uno de los dientes, se ve la necesidad de
implementar como anexo el método de registro
periodontal PSR®, registrado por la ADA®, y con
el cual la atencién odontoldgica general integral
se torna en algo mas rapido, efectivo, econémico,
simple y breve en el tiempo que demora ya que
este método se realiza en solo tres (3) minutos
con una sonda periodontal simple, disefiada
especificamente para este sistema de registro, sin
olvidar que nos brinda una identificacién
temprana de cualquier desviacion de la salud
periodontal®, la cual podria presentar problemas
mayores para la integridad de los pacientes con
algun tipo de patologia periodontal.

El propésito de esta investigacion fue comparar la
efectividad y rapidez del sistema de registro
periodontal PSR®, con el periodontograma
actualmente utilizado en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo,
de corte transversal con 115 estudiantes que
asistian a las clinicas de IX y X semestre del
Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago
de Cali, se hizo un muestreo aleatorio simple,
probabilistico, y una muestra calculada con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error
del 5%. Los criterios de inclusion fueron alumnos
de IX y X semestre de odontologia, con un
paciente sano periodontalmente, sin compromiso
sistémico y que no estuviera tomando ninguin
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medicamento que pudiera alterar los resultados.
Los alumnos fueron inducidos en una clase
magistral sobre el nuevo método de registro
periodontal de la ADA®, PSR®, ademas se les
entrego un instructivo y un periodontograma de
tipo PSR® con lo cual adquirieron los
conocimientos necesarios para diligenciar el
nuevo metodo de registro periodontal, fue
necesaria la utilizacion de cuatro sondas
periodontales Hu-Friedy® OMS, las cuales
presentan una esfera de 0,5 mm. de didmetro en
el extremo, con una porcién codificada de color
que se extiende desde los 3,5 a los 55 mm,
ademas de cuatro sondas periodontales
universales Hu-Friedy®, para realizar los dos
periodontogramas, el universal y el nuevo método
de registro periodontal, a cada alumno se le
entrego una sonda periodontal hu-friedy® OMS y
una universal Hu-Friedy® con las cuales
examinaron a 165 pacientes, en total, uno a uno y
de forma individual los dos examenes
pariodontales, hasta reunir el tamafio de mustra
deseado de 115 pacientes periodontaimente
sanos, y excluyendo del estudio a los otros 50
pacientes restantes y asi reconoer la efectividad
en diagnostico del PSR®, comparado con el
examen periodontal profundo.

La sonda se introdujo entre el diente y la encia, lo
mas paralelamente posible a la superficie de la
raiz. La profundidad del surco gingivodentario se
determino observando el cédigo de color o marca,
al nivel del margen gingival. El extremo de la
sonda mantuvo el contacto con la superficie de la
raiz. Se hizo una fuerza suave para determinar la
profundidad de la bolsa y para detectar la
presencia de calculo subgingival. Esta presion no
fue mayor de 20 gramos posteriormente se
sumergieron, las sondas. En PERA SAFE® un
liquido que esterilizo en 10 minutos el
instrumental, de la casa AESCULAB® y se repitié
la metodologia para un total de 165 pacientes
registrados. Se entregaron posteriormente, a los
alumnos, cuatro sondas periodontales universales
Hu-Friedy®, con las cuales realizaron los
periodontogramas, teniendo en cuenta los
mismos parametros de sondaje y el instrumetal se
esterilizo de la misma manera con PERA SAFE®.
Los alumnos, fueron estandarizados con un
formato de recolecciobn de informacién que
contaba con 19 peguntas elaboradas por el grupo
de investigacion, para demostrar la efectividad,
rapidez y entendimiento de los codigos del
sistema de registro periodontal PSR®.

Los resultados de los sistemas de registro
periodontal PSR® y de los periodontogramas,
fueron analizados por el periodoncista.

Los resultados de las encuatas fueron analizados
con el programa EPI-INFO® 2004 Versién 33, por



un especialista en periodoncia y por la jefe de la
Unidad de Diagnostico de ias Clinicas dei Colegio
Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali.

ANALISIS ESTADISTICO

Fue efectuado por el estadistico, quien empieo el
programa EPI-INFO® 2004 Ver.33 con el cual se
analizaron los resultados de cada una de las diez
y nueve (19) preguntas de las encuestas
realizadas a los alumnos de las clinicas de
novenc y décimo semestre. Se agrupc cada
pregunta por separado y dio la frecuencia, el
porcentaje y el porcentaje acumulado de cada
una de las respuestas de los encuestados, asi
como también usando el computador se sumaron
estos valores para sacar un total de frecuencia,
total de porcentaje y total de porcentaje
acumulado. Estos resultados a su vez fueron
anaiizados por el especiaiista en periodoncia y ia
directora de la unidad de diagnostico

RESULTADOS

De la totalidad de 165 pacientes, evaluados con
PSR® vy los periodontogramas, dio como
diagnostico en ambos que, 115 pacientes
incluidos en este estudio, se encontaban en
excelente estado de salud periodontal, y 50
pacientes, pesentaban algun tipo de patologia
periodontal, tal como gingivitis en 34 de ellos y
periodontitis en 16 paciantes eveluados, razon
por la cual fueron excluidos de la investigacion,

(Fig.1)

De un total de 115 estudiantes de las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago
de Cali, cincuenta y ocho (58) hombres y
cincuenta y siete (57) mujeres, con un promedio
de edad entre los 21 y 24 afos. Todos
respondieron a la totalidad de las preguntas
encontrando que, el 87.7% de la poblacién total
ya conocia o habia escuchado hablar sobre el
PSR® y el 12.2% no lo conocia (Fig. 2). El 89.6%
opind que al leer las instrucciones se sintid bien
informado y 1o entendid y un 10.4% no (fig. 3), el
60.9% opino que conocia los items de manejo del
periodontograma utilizado en las clinicas y el
39,1% no se encontraba muy bien informado
sobre lo anterior.

Se encontré que el tiempo que tardan los
alumnos para la recoleccion de informacion vy
realizacion del periodontograma fue de 5 a 10
minutos en el 2,6%, el 30,4% toma de 15 a 20
minutos y el 67,0% le lleva de 20 a 30 minutos
(Fig 4). En relacion con el diligenciamiento del
PSR® el 78.3 % tomo menos de 5 minutos, el
10,4% demora de 5 a 10 minutos y el 11.3% de
10 a 15 minutos en llenar el en su totalidad(Fig 5).

El 96.5% de los encuestados refirieron que no les
parecio complicado el PSR® y el 3,5% presento

dificultades en el manejo del PSR® (Fig. 6). El
100% de los alumnos opinaron que el PSR® era
efectivo por su diagnostico (Fig. 7), por su parte el
66,1% dieron que el periodontograma
implementado actualmente en las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano Extension
Santiago de Cali era efectivo y el 33,9% que no
tenia efectividad,

El 4,8% dijo que el PSR® era efectivo debido a su
rapidez, el 77,1% por su diagnostico exacto, el
8,4% por tener instrucciones comprensibies y ei
9,6% estuvo de acuerdo en que todas las
anteriores opciones eran validas. Comparando el
periodontograma y el PSR® en cuanto efectividad
el 96% de los alumnos opind que era mas
efectivo el periodontograma y el 90,4% asegurd
que el PSR® era el mas efectivo de los dos tipos
de sistemas de registro para encontrar la
necesidad de tratamiento periodontal en los
pacientes y dar un rapido diagnostico y
planeamiento del tratamiento (Fig. 8), el 100% de
la poblacion en estudio, dijo que el
periodontograma actualmente utilizado era mas
complicado de manejar (Fig. 9), asi como también
el mismo 100% aseguro que se tarda mas tiempo
en llenar el periodontograma, que en llenar el
PSR®. Para el 1,7% el periodontograma utilizado
actualmente es mejor ayuda diagnostica y el
98.3% opino que era el PSR® el mejor
instrumento como ayuda diagnostica (Fig. 10).
Para el 100% de los encuestados era necesario la
inclusion del PSR® como anexo en el area de
diagnostico y por lo tanto, en las historias clinicas
para ser utilizado como ayuda diagnostica (Fig.
11). Se encontré que la totalidad de la poblacion
quedo demostrada la efectividad, rapidez y
entendimiento del manejo y la teoria del PSR®.
Los alumnos debieron contestar el porque de su
respuesta y el 52% respondid que por su facil
manejo, el 4,3% por ahorro de tiempo y el 90,4%
contesto que todas las anteriores incluyendo el
item de diagnostico exacto. Soio se anuio al finali
una pregunta ya que no fue respondida por nadie.

‘ Fig. 1 efectividad del PSR comparado
} con el periodontograma
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DISCUSION

Como fue demostrado en los estudios realizados
anteriormente por Chang y cols® .en el afio de
1995. El uso de este examen periodontal PSR®
brinda al odontologo una herramieta, facil de
manejar, breve en el tiempo de demora y muy
efectiva en la parte de diagnostico®

Los resultados del estudio indican que la mayoria
de los alumnos prefirieron el uso del PSR® ya
que es un beneficio y una manera rapida y
efectiva de recolectar los datos periodontales de
pacientes con una posible periodontopatia. Esto
coincide con estudios epidemiologicos previos
que han demostrado que el PSR® el cual es una
modificacién valida de el CPITN® provee de
valores predictivos como sistema de recoleccion
de datos periodontales. Sistema de registro
periodontal es definido como la identificacion de
un estadio prematuro de enfermedad o estado
inicial de la misma. Por lo tanto cada test debe
proveer un buen entendimiento de la historia
natural de la enfermedad, ademas debe brindar
una etapa temprana reconocible y tratamiento
temprano de la enfermedad el cual debe ser mas
beneficioso que un tratamiento tardio.

El valor de la rapidez, efectividad y entendimiento
del sistema de registro periodontal PSR® en la
practica dental es reconocido por los resultados
de los PSR® y los periodontogramas, de los
cuales se incluyeron 115 pacientes
periodontalmente sanos y se excluyeron 50
pacientes periodontalmente afectados,
diagnosticados, y las encuestas realizadas a los
alumnos de las clinicas de noveno y décimo
semestre del Colegio Odontolégico Colombiano
Sede Santiago de Cali que muestra que el 78.3 %
toma menos de 5§ minutos, el 10,4% demora de 5
a 10 minutos y el 11.3% tarda de 10 a 15 minutos
en llenar el PSR® en su totalidad, al 96.5% de los
encuestados no les parecié complicado el PSR®,
el 100% de los alumnos opinaron que el PSR®
era efectivo, el 100% dijo que era necesario la
inclusién del PSR® como anexo en el area de
diagnostico y por lo tanto, en las historias clinicas
del Colegio Odontolégico Colombiano Extension
Santiago de Cali, para ser utilizado como ayuda
diagnostica en pacientes. PSR® puede ganar
tiempo valioso y evitarle dafios al estado de salud
periodontal.

No es una sorpresa que el PSR® fuera aceptado
por la totalidad de los alumnos encuestados, por
esto se sugiere la inclusion del PSR® como
anexo en el area de diagnostico de las clinicas
del Colegio Odontolégico Colombiano Extensién
Santiago de Cali ya que ayudaria a una mejor
evaluacién y diagnostico del estado periodontal,
la cual puede proporcionar a los odontélogos e
investigadores de un numero de técnicas nuevas
de diagnostico y alternativas de tratamiento mas
amplias.
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Segun Ciancio y cols en el afio de 1992. Estos
nuevos adelantos pueden también ofrecer a los
odontdlogos informacién adicional para el plan de
tratamiento®. La reciente introduccién del PSR®
es efectiva para evaluar cada paciente en cada
una de sus evaluaciones orales periodontales®. El
sistema de registro periodontal PSR® muestra la
presencia o ausencia de enfermedad periodontal,
sin embargo, no elimina la evaluacién completa
periodontal de ser necesaria. EIl PSR® ayuda al
odontélogo a identificar los pacientes que
requieren un examen periodontal mas profundo’.
Es también posible usar el sistema de recoleccién
de datos PSR® como una herramienta para
ensefiar y ayudar a que los pacientes entiendan
su estado de salud periodontal y la necesidad de
una evaluacion y cuidado mayor.

Este estudio apoya el argumento de Berry y cols
en el aflo de 1994. Que el PSR® puede realzar
la relacién entre alumnos, odontélogos generales,
periodoncistas, docentes y pacientes. Las
personas que utilizan y les gusta el PSR®
dedican mas tiempo al diagnostico, tratamiento y
entendimiento general de sus pacientes en
relacién con su estado periodontala.

CONCLUSION

La profundidad de sondaje y niveles clinicos
adjuntos son parametros importantes en la
evaluacion del estado periodontal de un paciente.

En este estudio se encontré6 que después de
realizar el sistema de registro periodontal PSR® y
el periodontograma con sus respectivas sondas
periodontales el 100% de la poblacién sujeto de
estudio reconocié la efectividad del sistema de
registro periodontal PSR® con respecto al
diagnostico de enfermedad de las estructuras de
soporte del diente.

Estos resultados indican que al finalizar la clase
magistral y la lectura del instructivo el cual
contenia los codigos utilizados para diligenciar el
PSR®, la totalidad de los practicantes aceptaron
que el periodontograma es mas complicado de
llenar que el PSR® por lo cual el PSR® se
destaco por su simplicidad y rapidez. Ademas los
resultados de este estudio muestran que a 111 de
los encuestados el cual representa un 96.4% de
la poblacién reconocié que no era complicado el
llenado de sistema de registro periodontal PSR®

El PSR® es un sistema entendible faciimente y
fue comprendido perfectamente por la mayoria de
los estudiantes de las clinicas de noveno vy
décimo semestre del Colegio Odontoldgico
Colombiano Sede Santiago de Cali.

Estos resultados apoyan la implementacion del
PSR® como una valiosa herramienta de
recoleccion de datos periodontales, utilizada



como anexo en el area de diagnostico y en las
historias clinicas.

RECOMENDACIONES

Se sugiere la aplicacion de este sistema para
establecer el estado periodontal de los pacientes
que asisten por primera vez a las clinicas
odontolégicas y establecer el diagnostico,
necesidad de tratamiento y seguimiento de estos
pacientes.

Se espera que el estudio sea un aporte
fundamental al conocimiento en el area
académica y cientifica, se recomienda aplicar
este sistema en un estudio del estado periodontal
de pacientes afectados periodontaimente vy
observar su efectividad.
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Resumen:

Este proyecto corresponde a un estudio descriptivo
de corte transversal en pacientes nifios entre 4 a 12
afios de edad que acuden a las clinicas de

odontopediatria del Colegio  Odontolégico
Colombiano sede Santiago de Cali, durante el
periodo 2004-2005.

Objetivo: determinar la prevalencia de anomalias
dentarias de estructura, forma y nimero, teniendo
en cuenta las caracteristicas de la poblacién de
acuerdo a sexo, edad y estrato socioecondmico,
utilizando para tal fin radiografia panoramica que
faciliten realizar un diagnéstico acertado de las
anomalias dentarias.

Materiales y métodos: Para la recoleccion de la
informacion se realiz6 una encuesta a los padres
de los nifios incluidos en el estudio, teniendo en
cuenta datos sociodemograficos, antecedentes
familiares, examen radiografico y clinico.

El analisis de la informacién se realiz6 por medio
de un estudio univariado y bivariado.

Resultados: se determiné que de los 149 nifios
examinados el 23% presentaron anomalias
dentarias, siendo el sexo masculino quien presenté
mayor prevalencia, y la raza blanca la mas
afectada; el 77% de todos los nifios examinados no
presentaron anomalias dentarias. Dentro de los
principales resultados, las anomalias dentarias mas
prevalentes fueron hipoplasia del esmalte en un
10% de los casos, seguida de amelogénesis
imperfecta en un 4%, presentandose mas frecuente
en niflos de estrato socioeconémico bajo (1 y 2).

Palabras claves: esmalte dental, dientes
malformaciones, odontologia infantil, amelogénesis,
hipoplasia del esmalte, dentinario.

Summary:

This project belongs to a descriptive study of
transverse cut in child patients between four and
twelve years old that attend pediatric clinics of
Colegio Odontolégico Colombiano of Santiago de
Cali, during the 2004 — 2005 season.

Objetive: Determine the prevalency of tooth
anomalies of structure, shape and quantity. To
classify sex, age, social status by means of the
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panoramic X-ray, making easier the diagnosis of
dental anormalies.

Materials and methods: For the recolection of
information; it was given a questionary to the
children’s parents involved in the study, taking into
account socio-demographics, family records,
radiographic evaluation and clinical records. The
analysis of the information was obtained by a
univaried and bi-varied one study.

Results: 149 children were examinated; 23%
showed teeth anomalies and 77% did not show this
problem. Into the main results, the teeth anomalies
the most prevalent teeth anomalies were the dental
enamel hipoplasia; in 10% of the cases, followed by
amelogenesis in 4% related to the sex in patients.
The most remarkable was the male sex into 53%.

Key Words: Enamel dental, teeth anormalities,

pedodontics, amelogenesis, dental enamel
hypoplasia.
INTRODUCCION

Las anomalias dentarias son alteraciones que se
presentan en los dientes en edades muy
tempranas, con comportamnentos diferentes en
diversas poblacnones con una alta prevalencia
que muchas veces no es tenida en cuenta por el
odontélogo La denticion temporal comienza a
calcificarse entre el cuarto y sexto mes de la vida
intrauterina y aparece clinicamente alrededor de los
siete meses y se extlende aproximadamente hasta
los 6 afios de edad’. Presenta una serie de
caracteristicas morfolégicas y funcionales que
determinan el desarrollo arménico y establece la
correcta erupcién de los dientes permanentes

Estas caracteristicas pueden ser por distintos
factores, tales como el tipo de alimentacién, habitos
y enfermedades que actuan durante el embarazo,
el nacimiento y repercuten durante el proceso
evolutivo de la denticion mixta y permanente

Steward y Prescoh agruparon las anomalias
dentarias en cantidad, forma, tamario, estructura, y



color’. Los estudios realizados en Colombia
reportan una prevalencia mayor o cercana al 70%
en anomalias dentarias en denticion temporal
estos pueden ser por distintos factores:
hereditarios, endocrinos y traumaticos que inciden
durante el proceso evolutivo de la denticion
temporal y mixta®’

Estudios realizados en el Valle del Cauca reportan
que la anomalia dentaria mas prevalente son
dientes supernumeranos y el sexo masculino el
mas afectado®. Se han utilizado diversos sistemas
para clasificar las anomalias dentarias. En este
estudio se modlflcaron aspectos planteados por
Stewar y Prescoh’, sélo se tuvieron en cuenta para
su clasificacion las anomalias dentarias de
estructura, forma y namero.

El propésito de la investigacion es conocer la
prevalencia de anomalias dentarias en pacientes
infantiles del Colegio Odontolégico Colombiano.
Basandose en estudios realizados, hay una fuerte
evidencia de que en el Valle del Cauca existe una
alta prevalencia de dlentes supernumerarios y
amelogénesis lmperfecta la cual difiere con la alta
prevalencia encontrada en los pac1entes nifios del
Colegio Odontolégico Colombiano.®

Dado a la discrepancia en diversos estudios se
considera importante estimar la frecuencia con que
se presenta estas anomalias en pacientes infantiles
de las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano, determinando qué sexo, edad y
estrato socioeconémico es el mas afectado por
estas anomalias dentarias, por medio de la
observacion clinica y radiogréﬁcaw.

Los nifios seleccionados corresponden a los casos
clinicos que estan a cargo de los estudiantes de
séptimo y octavo semestre, con el fin de disminuir
las intervenciones en el pamente Y reducir los
costos para el desarrollo del estudio’’

METODOS Y MATERIALES

Se realizd6 un estudio descriptivo de corte
transversal. La poblacién objetivo fue de 400 nifios
entre 4 y 12 afios que acuden a las clinicas de
odontopediatria del  Colegio = Odontologico
Colombiano sede Santiago de Cali.

Se obtuvo una muestra de 149 nifios de los cuales
79 son de género masculino y 70 de género
femenino por medio de un muestreo aleatorio
simple, escogiendo de cada estudiante de séptimo
y octavo semestre el nifio seleccionado como caso

64

clinico, que presentara un rango de edad entre 4 a
12 afios, para facilitar la obtencion de las
radiografias siendo este el criterio de inclusion.
Aquellos pacientes que no colaboraron y que no
tuvieron la aprobacién de los padres se tomaron
como criterio de exclusion.

Se obtuvo informacién de los padres por medio de

una encuesta para determinar los datos
sociodemograficos, antecedentes familiares vy
personales.

A los nifios se les realiz6 un examen clinico,
observacion radiografica y se analizaron datos a
través de historias clinicas para dar un diagnéstico
de la prevalencia de anomalias dentarias que se
definié como variable dependiente.

En el examen clinico se utilizé luz mixta, guantes
de latex, instrumental basico metalico marca Delta
debidamente esterilizado y demas elementos de
proteccion, siguiendo una secuencia para evitar
dejar lugares sin examinar en la cavidad oral. Los
datos obtenidos fueron consignados en el formato
de recoleccion de informacion para posteriormente
ser analizados.

Inicialmente en el trabajo de campo se realizé una
prueba piloto para validar el instrumento de
recoleccion de informacion y un examen clinico con
el fin de mejorar la técnica de recoleccion de
informaciéon y asi identificar las diferentes
anomalias dentarias.

Se controld posibles sesgos de informacion
verificando los datos suministrados por el padre del
paciente con la historia clinica.

El sesgo de la mala clasificacién diagnostica se
control6 por medio de una estandarizacion de
criterios clinicos y visuales, que consisti6 en
identificar imagenes con diferentes tipos de
anomalias dentarias y preguntas teéricas acerca de
las caracteristicas clinicas, las cuales estuvieron
dirigidas por un especialista en odontopediatria,
obteniendo un Kappa superior al 80%.

La participacion de todos los pacientes se efectud
previo a un consentimiento informado por escrito y
con la aprobacion del comité de ética del Colegio
Odontolégico Colombiano basado en la resolucion
8430 del Ministerio de Proteccion Social de 1993.

Analisis estadistico de la informacién. Para la
digitacién de la informacién se utilizé el programa
Windows XP Excel y para el procesamiento de la
base de datos se empled el paquete estadistico



Epiinfo version 2002 del centro de control y
prevencion de enfermedades de Atlanta. (CDC)

Con la informacién se creé una base de datos y se
realiz6 analisis:

1. Univariado: Con el fin de describir el
comportamiento de las variables de Ila
investigacion, graficas que muestran una
distribucion a través de proporciones.

2. Bivariado: Para observar la asociacion entre las
variables de interés (manifestaciones orales) y
las variables de exposicion se realizé tablas
contingencia y la prueba Chi cuadrado.

RESULTADOS

Datos demograficos: En este estudio se
incluyeron 149 pacientes de los cuales el 53%
pertenecia al género masculino y el 47% al género
femenino, con rangos de edades comprendidas
entre 4 a 12 aros. El 18% se encuentra en el grupo
de 4 a 6 afos de edad siendo este rango el mas
frecuente. (ver grafica 1)

Gréfica 1. Prevalencia de género en el estudio.
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Dentro de las anomalias dentarias que se

evaluaron, la mas frecuente fue la hipoplasia de
esmalte, la cual se presento en 15 casos (10%),
seguida de amelogénesis imperfecta, con 6 casos
(4%), fusion que se present6 en 4 casos (2.6%) e
hipomineralizacion del esmalte con 2 casos (1.3%).
El resto de anomalias se encontraron sélo en un
0.6%. (ver grafica 2)
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Gréfica 2. Frecuencia de anomalia dentarias
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De los 149 nifios examinados, 71 estaban en el
rango de 4 a 6 afos, de los cuales 8 presentaron
anomalias dentarias (20%) y 16 no la presentaron
(80%), en el rango de 7 a 9 arios (54 pacientes)
22% presentaron anomalias dentarias y el resto no
la presentaron, los restantes 24 pacientes se
ubicaron entre 10 a 12 afos, 8 (33%) de ellos
presentaron anomalias. Entre rango de edad y
presencia de anomalias dentarias no se encontrd
asociacion (P = 0.38) (ver grafica 3)

Grafica 3. Presencia de anomalias por rango de
edad.
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De los 149 nifios examinados, 70 corresponden al
género femenino, de los cuales 11 presentaron
anomalias dentarias (16%) y 79 corresponden al
género masculino de los cuales 23 presentaron
anomalias dentarias (29%) (ver grafica 5). De
acuerdo al nivel significancia de P = 0.05 en el
género femenino se encontré6 que hay asociacion
entre sexo y la presencia de anomalias dentarias,
mientras en el sexo masculino no se encontré
asociacion P = 0.08 (Ver grafica 4)

Grafica 4. Presencia de anomalia segun género.
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De los 149 nifios examinados, en 8 nifios las
madres reportaron haber consumido medicamentos
en el embarazo, de los cuales 4 (50%) presentaron
anomalias dentarias y 4 (50%) no las presentaron.
Dentro de las madres que no consumieron
medicamentos durante el embarazo, 30 (21%)
presentaron anomalias dentarias y 111 (79%) no
presentaron anomalias dentarias. Sin embargo e
valor de P = 0.059 no evidencia asociacion
estadisticamente significante (Ver grafica 5)
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Gréfica 5. Presencia de anomalias por consumo de
medicamentos durante el embarazo.
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De los 149 nifios, 58 fueron de raza blanca de los
cuales 20 (34.5%) presentaron anomalias
dentarias, 29 nifios de raza negra con 7 casos
(24%), 62 nifios de raza mestiza en donde se
encontré menor proporcion con 7 casos (11.3%).
Sin embargo el valor de P = 0.01 no evidencia
asociacion estadisticamente significante (Ver
grafica 6)

Grafica 6. Relacion de raza con presencia de
anomalias.
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Al indagar sobre el estrato socioeconémico el 47%
de la poblacién pertenecia al estrato 2, el 26% al
estrato 1, el 24% al estrato 3 y el 3% al estrato 4.
En el estrato 2 se encontr6 mayor prevalencia de
anomalias dentarias con un 22.9%. Sin embargo



no se encontré asociacion estadistica entre estas
dos variables, P = 0.62. (Ver grafica 7)

Gréfica 7. Presencia de anomalias segun el estrato
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DISCUSION

Cabe mencionar que la presencia de anomalias
dentarias de estructura, forma y numero,
generalmente causa maloclusiones que deben
resolverse con tratamientos de ortodoncia segun la
edicion de la gaceta dental afio 2003.

Segun Canabal y Pefia 2.002 la principal anomalia
dental que se presenta es la Agenesia en un 6%
de los cuales el sexo femenino es el mas afectado.

Segun Rosello 2003, los casos encontrados de
amelogénesis imperfecta fueron en denticion
permanente, afectandola de forma generalizada a
esta, y destacando su mayor apariciéon en
pacientes varones.

Segun Corfind Thomas 2004, las piezas mas
afectadas por anomalias dentarias es la zona
anterosuperior principalmente afectando pacientes
del sexo masculino.

En nuestro estudio, realizado en el Colegio
Odontolégico Colombiano se encontré que la
hipoplasia dental es la anomalia que mas se
presenta, a diferencia de los hallazgos de Canabal
y Pena 2002.

La mayor prevalencia de estas anomalias es en la
zona anterosuperior que coincide con los
resultados de estudio de Corfind 2004, seguida de
amelogénesis imperfecta, en la zona anteroinferior
en pacientes varones, la presencia de este tipo de
anomalias y el sexo coincide, pero no la zona de
ubicacion con Rosello 2003.
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Los casos de fusion, se presentaron en una baja
proporcion de 2%, el resto de anomalias
presentaron valores alrededor de 0.6%
correspondientes a 1 caso. Con respecto a estas
anomalias no se encontréo relacion de esta
investigacién con otros estudios realizados.

CONCLUSIONES

e De 149 nifios examinados 23% presentaron
anomalias dentarias.

e La hipoplasia de esmalte resulté ser la
anomalia mas frecuente.

La edad de 4 a 6 arios fue la mas prevalente.
Los nifios del sexo masculino presentaron con
mas frecuencia anomalias dentarias, en un
53%.

e La etnia blanca fue la mas prevalente en un
3% en presentar anomalia.

e El estrato socioeconémico bajo fue el mas
frecuente en presentar anomalias.

e Las anomalias mas prevalentes fueron en
primer lugar hipoplasia del esmalte en un 10%,
seguido de amelogénesis imperfecta en un 4%
y fusién en un 2%.

e El resto de las anomalias se presentaron con
una frecuencia muy baja en la poblacién
infantil del Colegio Odontolégico Colombiano.

RECOMENDACIONES

Se sugiere continuar con la investigacion
ampliando el rango de edad para observar
anomalias en pacientes con denticiébn permanente,
ya que los resultados obtenidos en este y en otros
estudios muestran que donde mas se presenta es
en denticion permanente, tanto en el Colegio
Odontolégico Colombiano como en ofras
instituciones de salud de Santiago de Cali.

Se recomienda tener en cuenta la diferenciacion
entre hipoplasia dental y fluorosis dental.
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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar la prevalencia de las
maloclusiones relacionado con habitos orales
nocivos en nifios de 7 a 11 afios de edad que
asisten a la clinica de odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano (COC) sede Santiago de
Cali.

MATERIALES Y METODOS: Estudio
observacional de corte transversal, la muestra fue
101 niflos la cual se calculd a través de un
muestreo aleatorio simple que garantizé una
significancia de 95% lo que permitié asegurar una
adecuada representatividad.

RESULTADOS: La prevalencia de maloclusiones
fue 50.5%, del total de la poblacion se encontré que
el 57% que presentaba maloclusiones correspondia
el genero femenino y la edad mas frecuente fue a
los 7 afios con un 33.3%. La prevalencia de los
habitos fue de 79.2% a la edad de 7 afios con un
32.9% y se presenté con mayor frecuencia en el
género femenino (53%).

CONCLUSIONES: Se determin6 que Ilas
maloclusiones tienen relacién con los habitos
orales, que hubo predominio por el género
femenino tanto en maloclusiones como en habitos
orales, la mordida abierta anterior fue Ia
maloclusion que mas se presentd y el habito mas
frecuente fue el lingual y deglutorio.
PALABRAS CLAVES: Maloclusion,
linguales, succién de dedo, mordida abierta.

habitos

SUMMARY

OBJECTIVE: Identify the prevalence of the bad
occlusions relationated with dangerous oral habits
in children between 7 and 11 years old; that go to
the Colegio Odontolégico Colombiano of
odontopediatrics clinic at Santiago de Cali.
MATERIALS AND METHODS: observations study
of transversal cur, the sample was of 101 childrens;
it was calculated through an aleatory sample wich
guaranteed a significance of 95%. It allows to
ensure an accurate representativiness.

RESULTS: The prevalence of bad occlusions was
of 50.5% of the total population. It was founded that
ithe 57% that was presenting bad-oclussions
belonged to the famale gender and the age mor
often was at the 7 years with a 33.3%. The
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prevalence of habits was of 79.2% at the age of 7
years with a 32.9% and it presented a higher
frequency in the female gender.

CONCLUSIONS: It was determined that bad-
oclussions have relation with the oral habits. There
was more often in the female gender; in both bad-
oclussions and oral habits. The anterior open-bite
was the more often bad oclussion and the habit of
higher frequency was the lingual and the
degulatory,

KEY WORDS: Malocclusion, tongue habits, finger
sucking, open bite.

INTRODUCCION

Maloclusion se denomina cualquier alteracion,
cambio de posiciéon o movnmlento no considerado
dentro de los limites normales ' y las alteraciones
de la oclusién suele aparecer a edades muy
tempranas lo que da una idea de la magnitud del
problema. Entre las mas importantes de las
maloclusiones esta la mordida cruzada posterior
que puede ser generalizada o localizada', asociada
con frecuencia al habito de succion de dedo La
mordida cruzada anterior es el resultado de los
gérmenes de los dientes permanentes superiores
erupcionados en direcciéon lingual de los dientes
primarios. Cuando el espacio es insuficiente, se
fuerza a los incisivos a brotar en el lado lingual de
la arcada. El overbite y overjet aumentados son en
esencia mordidas abiertas o maloclusion de
mordida profunda’ causadas la mayoria de las
veces por habitos, Las maloclusiones representan
el 70% de las afecciones de la cavidad bucal y que
el diagnostico oportuno de los habitos orales-
orofaciales permiten realizar un tratamiento
temprano del mismo previniendo de este modo el
desarrollo de maloclusiones futuras. Los habitos
que es la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente de un mismo acto que en
principio se hace de forma consciente y luego
mconscnente son considerados: 1. Fisioloégicos o
funcionales tales como: respiracion nasal,
masticacion, fonoarticulacién, deglucion, 2. Los no
funcionales como: succidon de dedo, chupete
respiracion bucal y el habito lingual y deglutono El
habito de succién de dedo activo impide la correcta
erupcion de los dientes anteriores, y puede alterar
el normal desarrollo del sistema estomatognatico



produciendo un desequilibrio entre las fuerzas
musculares externas e internas, desequilibrio que
se produce cuando una de las fuerzas al no ejercer
su presibn normal, permite que la ofra,
manteniendo su intensidad habitual, produzca una
deformacion 6sea’.

Este habito es la causa mas importante de
maloclusiones pero la posibilidad de que desvie el
desarrollo de los dientes depende expresamente de
la funcién muscular’. Se evalia segun frecuencia,
duracién, intensidad y direccion.®

El habito lingual y deglutorio es uno de los habitos
bucales mas controvertidos, existiendo una amplia
diversidad de opiniones entre pediatras, foniatras,
odontopediatras y ortodoncistas. Algunos la
consideran como una etapa transitoria de cambio
funcional entre la deglucién infantil y la madura,
mientras otros la sefialan como causa de
maloclusiones.”®

La posicion anémala de la lengua y su desviacién
del movimiento normal durante la deglucion se
asocian a mordida abierta anterior y a protrusion de
tos incisivos superiores segun Proffit , la posicion
anterior de la lengua también denominada traccién
lingual o deglucion desviada®

Luego estd la respiracion bucal que es la
inhabilidad de respirar solamente por los pasajes
nasales. Las causas mas frecuentes podrian ser
hipertrofia de la mucosa nasal y desviacion del
septum, o simplemente habito. Hay ademas
estrechez de las aperturas nasalesf causando
ronquidos y agitacion durante el suefio. '

Los habitos también han sido causa de muchas
consultas y de una amplia cobertura tanto en la
investigacion especializada como en los medios de
comunicacion masiva. Es muy posible que el
interés no sea solo por los efectos que estas
actividades puedan tener sobre los arcos dentales
o el temor de deformaciones esqueléticas sino
porque un nifio con habito persistente y visible,
representa un signo intranquilizador e imPreciso de
algo que no marcha como es debido''. Segun
Graber (1972) los habitos atribuyen su presencia a
factores psicologicos relacionados con fallas en la
alimentacion materna del recién nacido y sugiere
que la prevencion de habitos orales anormales, se
inicia con una adecuada alimentacién por parte de
la madre, en la cual el bebé pueda queda
satisfecho y gratificado."Z

Basandose en el estudio nacional de salud bucal,
se puede decir que en nifios de 12 afios de edad
las maloclusiones con mayor prevalencia son la
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sobremordida horizontal con un 37%, mordida
abierta anterior con un 7.4% encontrandose mayor
predileccion en mujeres con 11.7%, la
sobremordida vertical'.

Y se encontré la sobremordida vertical como mas
frecuencia en nifias con un 11.7%.

El objetivo de este estudio fue estimar la
prevalencia de las maloclusiones relacionadas con
los habitos orales nocivos en los nifios segtn
género, edad y estrato socioeconémico, que
asisten a consulta odontolégica en la clinica de
odontopediatria del = Colegio = Odontolégico
Colombiano, e identificar si las maloclusiones estan
relacionadas con la presencia de habitos nocivos,
determinar qué otros factores pueden estar
relacionados con las maloclusiones.

Considerando que del adecuado procedimiento por
parte del odontdlogo, padres y profesores
alrededor de la fuente del problema depende la
persistencia o resolucién de estos habitos.

La realizacion de esta investigacion puede ayudar a
la deteccion de problemas de maloclusiones y la
relacion que esta tiene con los habitos orales,
adquirir mayor conocimiento sobre los mismos y
solucionarlos tempranamente para el bien de los
nifios y sus familias.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de corte
transversal, la poblacién objetivo fue 258 nifios de 7
a 11 afos que asistieron a la clinica de
odontopediatria del = Colegio  Odontolégico
Colombiano, la muestra fue de 101 nifios la cual se
calculo a través de un muestreo aleatorio simple.
Como criterios de elegibilidad se incluyeron
pacientes de 7 a 11 afos de edad que asistieran a
las clinicas de odontopediatria en el primer periodo
de 2005. La variable dependiente fueron las
maloclusiones como, mordida abierta anterior,
mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior, sobremordida vertical y horizontal
aumentada y las independientes fueron la edad,
sexo, estrato socioecondmico y habitos orales
como respiraciéon oral, succion de dedo y habito
lingual y deglutorio. Se controlé el sesgo de mala
clasificacion por falta de criterios clinicos al
diagnosticar inadecuadamente los pacientes, el
cual se control6 haciendo estandarizacion de
criterios y prueba piloto, sesgo de reporte en torno
a habito de succion de dedo ya que puede negarlo,
se controlo manifestandole al acudiente que asi



sea pocos minutos que el nifio lo haga se considera
un habito y sesgo de informacion el cual se controld
realizando un muestreo aleatorio simple y haciendo
caso omiso a la informacién de las historias
clinicas. Se realiz6 estandarizaciéon de criterios y
prueba piloto las cuales se realizaron el mismo dia
en las clinicas de odontopediatria del COC. Fueron
citados 8 nifios que presentaban maloclusiones, los
cuales llegaron en compaifiia de sus padres o
acudientes. La estandarizacion de criterios se llevo
a cabo con la Asesora Metodoldgica, la cual evalué
a cada investigador mediante una prueba teérica
basada en el documento de recoleccion de
informacién, donde se obtuvo un indice de Kappa
del 95%, posteriormente se realizé el examen
clinico. posteriormente se realizé la prueba piloto
con la asesoria del odontopediatra, el cual realizé
el diagnéstico previo a los 8 pacientes y posterior
cada investigador dio su diagnéstico segun sus
criterios. Las encuestas realizadas por cada
investigador fueron puestas en un sobre selladas.
Inicialmente se pidi6 al acudiente el consentimiento
por escrito para participar en este proceso, cada
nifio fue pasado para hacer el examen clinico y
luego se tomaron las impresiones superior e inferior
en alginato con cubetas plasticas pediatricas, el
vaciado se realizé con yeso tipo Il

El trabajo de campo se llevé a cabo en las clinicas
de odontopediatria del COC durante cuatro
semanas, inicialmente se procedia a identificar los
nifios seleccionados en la muestra, posteriormente
se pedia la aprobacion por medio de su firma a
través del consentimiento informado a los padres o
acudientes e iniciar la recoleccién de informacion,
después se realizaba el examen clinico el cual se
hizo con guantes, retracciéon de tejidos blandos
manualmente, espejo numero 5 para observar el
paladar. Las maloclusiones se diagnosticaron asi:
mordida abierta anterior que es la falta de contacto
de los incisivos superiores e inferiores cuando los
otros dientes se localizan en oclusién; mordida
cruzada anterior donde al ocluir los dientes se
observa que los incisivos superiores se encuentran
por lingual de los incisivos inferiores, mordida
cruzada posterior donde al ocluir los dientes los
posteriores inferiores se encuentran hacia
vestibular de los superiores; overjet y overbite
aumentado se diagnosticO cuando estos
presentaban mas de 3 mm de espacio y los habitos
respiracion oral sin que fuera perceptible por el
paciente se evaluaron durante 10 min para ver si el
nifio respira por la boca también se evalud la
postura del nifio; la succion digital se evalué de
acuerdo a lo que cada acudiente respondi6 en la
encuesta, y se observaron presencia de
callosidades en los dedos; y el habito lingual y
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deglutorio se pide al nifio que trague saliva y se
observa si la posicion de la lengua al deglutir esta
adelantada. Luego se diligenciaron los hallazgos
en la encuesta.

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas el
proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del
Colegio Odontolégico Colombiano, segin la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
Nacional, el riesgo al que esta expuesta la
poblacion seleccionada se clasifica como riesgo
minimo.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé el paquete estadistico Epi info 2004, del
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) Se utilizaron pruebas estadisticas chi2,
graficos en barra, pastel y tablas, se realizé un
andalisis univariado y bivariado.

RESULTADOS

Se revisaron 101 pacientes entre las edades de 7 a
11 afios que fueron escogidos aleatoriamente y
asistian a la clinica de odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano extensién Santiago de
Cali desde en el primer semestre del 2005.

La edad mas frecuente en el estudio fue los 7 afos
con un 31.7% (ver grafica 1).

Grafico 1. Distribucion de edades de los nifios de 7
a 11 afos de edad que asisten a las clinicas de
odontopediatria del COC en el 2005.
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El género que predominé fue el femenino con un
52.5%. (ver grafica 2)



Gréfico 2. Prevalencia de género de los nifios de 7
a 11 afios de edad que asisten a las clinicas de
odontopediatria del COC en el 2005.
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El 98% de los nifios examinados pertenecia a
estratos 1 y 2 y el porcentaje restante a los estratos
5y6.

Al evaluar los antecedentes médicos, el 73.3% de
los nifios no presenté ninguno.

La prevalencia de la maloclusion fue de 50.5%
dentro de las cuales la mas alta fue mordida abierta
anterior con un 27% y la mas baja fue
sobremordida vertical con el 1% (ver tabla 1).

Tabla 1. Maloclusiones presentes en el estudi

ERAaiaalie] [ 04 1]
Wia1OCH { $ Ry

Mordida abierta anterior :

267
Sobremordida horizontal 4,0
Sobremordida vertical 1,0
Mordida cruzada posterior 4,0
Mordida cruzada anterior 6,9
Sobremordida horizontal y vertical 1.0
Mordida abierta anterior y cruzada anterior 3,0
Mordida cruzada posterior y anterior 2,0
Mordida abierta anterior y cruzada posterior 20
Ninguna maloclusion 49.5

Se observé que la edad mas frecuente de
maloclusiones fue a los 7 afios con un 33.3% y en
la edad que menos se present6 fue a los 10 afios
con un 9.8% (ver grafico 3).
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Gréfico 3. Prevalencia de maloclusion relacionado
con edad
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Del total de la poblacion estudiada se encontré que
el 57% que presentaba maloclusiones corresponde
al género femenino (ver grafico 4).

Grafico 4. Relacion de maloclusiones con género
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En general, se dio una prevalencia de habitos de
79.2%, como se muestra en la grafica 5.

Gréafico 5. Prevalencia de habitos de los nifios de 7
a 11 afos de edad que asisten a las clinicas de
odontopediatria del COC en el 2005.
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El habito mas frecuente fue habito lingual y
deglutorio transicional con un 27.7%. (Ver gréfico 6)

Grafico 6. Habito mas frecuente de los nifios de 7
a 11 anos de edad que asisten a las clinicas de
odontopediatria del COC en el 2005.
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Se presentdé con mayor frecuencia habitos a la
edad de 7 afios con un 32.9% y la que menos se
present6 fue a los 10 afios con un 8.2% (ver grafico
7).

Grafico 7. Prevalencia de habito relacionado con
edad.

El género femenino presenté mayor prevalencia en
habitos orales con un 53%.
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Se encontré que existe una asociacion estadistica
significante (p = 0.001) entre las maloclusiones y
los habitos, donde el 60.3% presenté habito y
maloclusiéon. (Ver grafico 8)

Gréfico 8. Asociacion de maloclusion con habitos
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No presenté significancia estadistica (p = 0.8) el
consumo de biberén y lactancia materna con las
maloclusiones.

La forma de paladar mas frecuente fue en U con un
44%, se encontr6 que la mayoria de ellos
presentan labios normales con un 52.5% en el
superior y 51.5% en el inferior (ver grafica 9).

Grafico 9. Tonicidad de los labios en nifios de 7 a
11 afos de edad que asisten a las clinicas de
odontopediatria del COC en el 2005.
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DISCUSION

Se encontré que hay una relacion entre los habitos
orales nocivos y las 7r;r(u)aloclusiones tal como lo
reportan otros autores. ™

Agurto y Cols, en un estudio realizado encontraron
que el habito mas prevalente fue el de succién



digital con un 62%, a diferencia de este estudio se
encontr6 que el habito mas prevalente fue el lingual
y deglutorio con un 27.7% y en donde el de succién
digital tan solo un 4%. La prevalencia tan alta de
este habito se explica posiblemente a que es mas
frecuente a los 7 afios donde algunos autores lo
consideran como una etapa transitoria, de cambio
funcional entre la deglucién infantil y la madura
mientras diversas opiniones entre foniatras,
odontopediatras y ortodoncistas la sefialan algunas
veces como causa de maloclusiones. "*'®

El grupo de edades mas afectado fue a los 7 afios.
En este estudio se observé que el género mas
afectado fue el femenino, afirmaciéon que coincide
con otros estudios como el de Rodriguez Pefia y
Cols. Dentro de las maloclusiones encontramos
que la mordida abierta anterior fue la mas
prevalente con un 26.7% al igual que en el estudio
realizado por Cadiz y Cols 1999, donde se obtuvo
un 38%.

Una de las fortalezas de este estudio es la validez
externa debido al tamafio de la muestra, y la
seleccion aleatoria de los pacientes; lo cual
minimiza los sesgos de seleccion. En segundo
lugar la excelente estandarizacién de criterios que
garantiza la validez de los resultados.

Una limitaciébn de esta investigacion es que los
resultados se aplican predominantemente a los
estratos socioeconémicos bajos y el diagnéstico
dado no es definitivo.

CONCLUSIONES

Se determiné que las maloclusiones tienen relacion
con los habitos orales, teniendo predileccién por el
género femenino. La edad mas frecuente de
maloclusién y habitos fue a los 7 afos
encontrandose con mayor frecuencia la mordida
abierta anterior.

El habito mas frecuente fue el lingual y deglutorio,
presentandose con mayor frecuencia en el género
femenino.

RECOMENDACIONES

Una de las recomendaciones es realizar estudios
que evallen una poblacién de todos los estratos,
de igual manera que estos sean realizados por un
equipo multidisciplinario para dar diagnosticos
definitivos.
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Se debe hacer un seguimiento temprano de los
nifios para diagnosticar habitos orales nocivos;
implementar estrategias que logren que entre
pacientes y odontdlogos se corrijan o eviten los
mismos y evitar la presencia de maloclusiones en
ainos posteriores, esto puede lograrse realizando
un diagnéstico oportuno.

Siguiendo esta directriz, puede realizarse otra
investigacion a largo plazo para evaluar el aumento
o no de las maluclusiones, lo cual se evaluara con
la elaboracién de un protocolo que unifique criterios
de medicion de los habitos y detectar también por
qué estos se presentan con mayor frecuencia en
las nifias.
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PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL Y SUS FACTORES ASOCIADOS, EN DIENTES
ANTERIORES DE NINOS ESCOLARIZADOS DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS DE LA CIUDAD
DE PALMIRA, VALLE, 2005

PREVALENCE OF GINGIVAL RECESSION AND THE ASOCIATED RISK FACTORS IN ANTERIOR
TEETH OF SCHOLAR CHILDREN OF TWO EDUCATIVE INSTITUTES AT PALMIRA, VALLE, 2005

RESUMEN

INTRODUCCION: La recesion gingival es el
desplazamiento del margen gingival apical a la
unién amelocementaria. Los factores de riesgo
son: acimulo de placa dental, trauma mecanico
(falencias en cepillado), dehicensias Oseas,
malposicion dentaria, sobreinsercion del frenillo,
entre otros. Estudios realizados muestran una
prevalencia en nifios menores de 20 afios de 1 a
19%. EI propésito del estudio radica en
concientizar al gremio odontolégico de la
importancia de la recesién gingival, ademas de
brindarle la informacién necesaria para realizar
un buen diagnostico y por ende un buen
tratamiento, mejorando la calidad bucodental de
los pacientes.

MATERIALES Y METODOS: Se eligi6 una
muestra de 100 nifios de dos instituciones
educativas mediante muestreo aleatorio simple.
Se evaluaron las variables: edad, género,
presencia de recesién gingival, indice de placa
(Sillness & Loe), Indice gingival (Loe & Siliness),
frecuencia y técnica de cepillado, tipo de cepillo,
presencia de malposiciones dentarias, insercién
del frenillo, forma de arco. RESULTADOS: Para
el analisis de resultados se usé una distribucién
de frecuencias y la prueba estadistica Chi —
cuadrado, con nivel de significancia de 0.10. Se
encontré relacién entre el uso de enjuague bucal
y la ausencia de recesion gingival (P= 0,01). Se
observé que la forma de arco cuadrado tiene
relacion estadisticamente significante con la
presencia de recesion (P=0,021).
CONCLUSION: Los resultados del estudio
indican que la prevalencia de recesidon gingival
entre nifios de 7 a 14 anos de edad es 22% y
que la malposicion dentaria junto con la
presencia de placa bacteriana son los factores
de riesgo mas asociados a la recesion gingival.

Palabras clave: nifios con recesion gingival,
enfermedad gingival, enfermedad periodontal,
frenillo labial, depositos dentales.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Gingival recession has been
defined as the displacement of the gingival
margin apical to the cementoenamel junction.
The risk factors are: accumulate of dental
plaque, mechanical trauma because of fail in
toothbrushing, alveolar bone defects, dental
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malposition and frenal pull. Many studies have
shown a prevalence of gingival recession from 1 to
19% in children until 20 years old. The purpose of
this study was to conscience the dentistry group of
the importance of gingival recession, besides of
give them the necessary information to realize a
good diagnosis and an adequate treatment, in
order to improve the oral quality of the patients.
METHODS AND MATERIAL: It was choose a
sample of 100 students of two educative institutes.
The variables studied was age, gender, presence
of gingival recession, Sillness & Lée plaque index,
Lée & Silness gingival plague, toothbrushing
frequency and technique, type of toothbrush,
presence of dental malpositions, frenal pull and
arch form. RESULTS: The statistic analysis was
realized using a frequency distribution and Chi —
squared, with a significance level of 0.10. It was
found relationship between the use of mouth wash
and absence of gingival recession (P= 0.01). It
was observed that the arch form has statistic
relationship with the presence of gingival
recession (P=0.021). CONCLUTION: the results of
the present study indicate that the prevalence of
gingival recession between 7 and 14 years old
children is 22%. The dental malposition and
bacterium plaque are the most associated risk
factors to the recession gingival.

Key words: Children with gingival recession;
gingival disease; periodontal disease; labial
frenum; dental deposits.

INTRODUCCION

La recesion del tejido marginal gingival es definida
como el desplazamiento del margen gingival
apical a la unién amelocementaria, con la
expo‘sigién de la superficie radicular al ambiente
oral.’,

Los principales factores etiolégicos son: Ila
acumulacion de placa dental con la enfermedad
periodontal resultante y el trauma mecanico
debido a fallas en las técnicas de higiene oral
(fuerza excesiva del cepillado, técnica de cepillado
y tipo de cepillo). Otros factores asociados en la
etiologia de este trastorno son: la edad,
dehicensias del hueso alveolar y sobreinsercion

del frenillo.® * ° &7

Se considera que la cantidad inadecuada de tejido
queratinizado es el principal factor etiolégico de



recesion gingival en nifios. Se muestra también
que el volumen de tejido marginal blando y no la
altura apicocoronal, es un factor determlnante
en el desarrollo de la recesion gmglval

La recesidén gingival es importante para el
odontélogo y paciente puesto que puede ser un
factor causante de dolor a los estimulos
térmicos (hiperemia pulpar), susceptibilidad de
caries radicular y puede crear areas abiertas
interproximales que actian como retenedores
de comida. La recesion puede ser estétlcamente
indeseable para el paciente.’®,"" "2,

La prevalencia de la recesion gingival aumenta
con la edad; en un estudio, realizado por
Cristiano Susin y cols, en una poblacion de
Brasil, se encontré una prevalencia de recesiéon
del 6% entre los participantes de 14 a 19 afios

de edad, la cual aumenté a 94% en los
participantes de mas de 70 afios. Estudios
realizados en diferentes partes del mundo

reportan un amplio rango de valores. En
individuos menores de 20 afios la prevalencia se
encuentra entre 1y 19%, en adultos mayores se
presenta entre 58 y 75%, alcanzando el 100%
en adultos mayores de 50 afios; sin embargo
gran cantidad de los estudios se refieren a la
poblacién adulta. ™ 4™ 1°

Debido a que no se sabe con exactitud que tan
frecuentes son las recesiones gingivales entre
los nifios, especialmente en Colombia, donde se
han encontrado pocos estudios sobre el tema,
se decidid hacer una investigacion sobre la
prevalencia de recesién gingival y factores de
riesgo asociados, en nifios de Palmira, Valle de
7 a 14 afios de edad.

El propésito del estudio radica en concientizar
al gremio odontolégico de la importancia de la
recesiéon gingival, ademas de brindarle la
informacién necesaria para realizar un buen
diagnostico y por ende un buen tratamiento,
mejorando la calidad bucodental de los
pacientes. Se espera concientizar también a los
padres que existen muchas enfermedades
asintomaticas que evolucionan y traen
consecuencias peores si no se tratan a tiempo.

El objetivo general del estudio es determinar la
prevalencia de recesion gingival y factores de
riesgo asociados en dos instituciones
educativas de la ciudad de Palmira Valle.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo
de corte transversal, donde el universo estuvo
conformado por los nifios pertenecientes a dos
instituciones educativas de Palmira, Valle,
Colombia. La poblacion estuvo representada por
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los 504 nifios de 7 a 14 afios de edad
pertenecientes a dichos colegios de donde se
selecciond una muestra de 100 nifios mediante un
muestreo aleatorio simple.

En la presente investigacion se tomaron como
criterios de inclusién los nifios de 7 a 14 afios de
edad que tuvieran al menos un diente anterior
permanente totalmente erupcionado. Los criterios
de exclusiéon fueron los nifios que presentaran
algun tipo de aparatologia ortopédica u
ortoddntica, nifios que estuvieran comprometidos
sistémicamente y nifios con labio y/o paladar
hendido.

Antes de realizar la revisién clinica, se entregaron
consentimientos informados a los padres o
acudientes explicando los procedimientos a
realizar. La investigacion fue de riesgo minimo
segln la resolucion 8430 del Ministerio de
Proteccion Social de Colombia, 1993 y fue
aprobada por el comité de ética del Colegio
Odontoldgico Colombiano.

Las variables tenidas en cuenta en este estudio
fueron: edad (afios cumplidos), sexo (femenino o
masculino), frecuencia de cepillado (numero de
veces diaria), uso de seda dental y enjuague bucal
(si 0 no), técnica de cepillado (horizontal, vertical,
combinada), indice de placa (Silness & Loe,
1964), indice gingival (Loe & Sillness, 1964),
presencia de recesion, clasificacion de recesion
(Miller, 1985), incersion del frenillo labial (Placek,
1974 mucosal, papilar, transpapilar) ;
malposiciones dentarias (gresion, rotacién) y
forma de arco (triangular, oval, cuadrada).

Antes de realizar la investigacion, se realizé una
prueba piloto en 10 nifios pertenecientes a la
muestra (10%), donde se les envi6 los formularios
de recoleccién para detectar los errores del
instrumento de recoleccion de informacién vy
obtener un instrumento con validez y confiabilidad.

Para evitar sesgos, a dos de los investigadores se
les hizo una estandarizacién de criterios sobre
examen periodontal y recesién gingival que estuvo
a cargo de un Odontblogo especializado en
Periodoncia. La estandarizacién fue teérica sobre
la clasificacion de la recesion gingival segun Miller
1985, realizacién del indice de placa y gingival
segun Silness & Loe, 1964 y Loe & Silness, 1964
respectivamente.

A los investigadores restantes se les asigné un
namero determinado de nifilos para realizar la
encuesta correspondiente a datos generales e
higiene oral y tomar las impresiones en alginato.

El periodoncista estuvo presente en las visitas a
los dos colegios. Antes de iniciar la observacion
clinica, realizdé el examen periodontal a cada uno
de los nifios y consigné los datos encontrados en



formularios de recoleccién de informacién con el
fin de comparar la concordancia entre sus datos
y los datos encontrados por los investigadores.
La recoleccion de informacién se realizé en los
salones del colegio, donde se inicidé con los
datos generales de cada nifio; se consigné el
nombre, el sexo y la edad. Posterior a esto, se
les realizé el indice de placa de Sillness & Lée
(1964) donde se examinaron seis dientes (12,
16, 24, 32, 36, 44) en sus caras bucal y lingual
con ayuda de una sonda periodontal Williams
marca Hu- Friedy®, dependiendo del acumulo
de placa bacteriana se dieron determinados
valores de 0 a 3 (0: No placa, 1: placa
bacteriana en un tercio del diente, 2. placa
bacteriana en dos tercios del diente, 3: placa
bacteriana en los tres tercios del diente). Los
valores de los 6 dientes fueron promediados
para dar el indice total. Se clasifico en leve,
moderado o severo segun el valor total (leve: 0
a 0,6; moderado: 0.7 a 1,8, severo: 1.9 a 3)

Después de esto, se colocaron tres recipientes,
cada uno con cepillos de todos los colores, con
cerdas blandas, medianas y duras
respectivamente, con el fin de evitar sesgos. Se
le pidi6 a cada nifio que palpara las cerdas y
eligiera el cepillo que mas se asemejaba al que
usaba diariamente. El nifio al ver cepillos de
todos los colores en todos los recipientes, palpd
y eligié cual era el cepillo que usaba diariamente
y no el que mas le hubiera llamado la atencion,
ya que habia cepillos de los mismos colores en
los tres recipientes.

Se entregé un cepillo de dientes a cada nifio,
con una porcién de crema dental. Se le pidio
que se cepillara y se observd los movimientos.
Se consignd la técnica de cepillado en el
formulario de recoleccion de informacion.
Posteriormente, se aislé a cada nifio para evitar
que se sintiera incomodado por los demas
companeros y adquiriera mas confianza para
responder la verdad y se le pregunté cuantas
veces se cepillaba al dia,

Luego del cepillado, se continud con la revision
oral realizada por los dos investigadores
estandarizados. Se observaron los dientes
anteriores y se clasific6 la recesion de cada
diente, teniendo en cuenta el indice de Miller
(1985) (Clase |: Recesion no extendida a la
unién mucogingival, Clase ll: Recesion hasta la
unién mucogingival sin pérdida de hueso, Clase
IIl: Recesién hasta la unién mucogingival con
pérdida de hueso, Clase IV: Recesién mas alla
de la unién mucogingival con pérdida de hueso).

Para determinar el grado de inflamacién
gingival que presentaba el nifio, se realizd el
indice de Loe y Sillness (1964) con una sonda
Williams marca Hu-Friedy ® y se clasifico de 0 a
3 (0: encia normal, 1. Inflamacién ligera sin
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sangrado a la palpacion, 2: Inflamacién moderada
con sangrado a la palpacién, 3: Inflamacion
severa con sangrado  espontaneo). Se
promediaron los valores de cada diente para dar
el indice total. Se clasificé en leve, moderado o
severo segun el valor total (leve: 0 a 0,6
moderado: 0.7 a 1,8; severo: 1.9 a 3)

Se observé el estado de la insercion del frenillo
labial superior, donde se observé si el frenillo era
mucosal (insercion de frenillo en mucosa de
manera normal), papilar (Insercion de frenillo en
papila de manera anormal) o transpapilar (La
insercion del frenillo se extiende hacia la papila
palatina) (Placek, 1974).

Por ultimo, se obtuvieron impresiones en alginato
de cada nifio, superior e inferior, usando cubetas
pediatricas, mezclado con una espatula plastica
en una taza de caucho. Los vaciados se hicieron
con yeso tipo .

En estos modelos se realizé el analisis de
malposiciones dentarias: gresion (Desplazamiento
del diente hacia vestibular, palatino o lingual) y
rotaciéon (Giro sobre su propio eje hacia distal o
mesial).

Cada modelo fue fotocopiado con el fin de que los
dos investigadores estandarizados determinaran
la forma de cada arco (triangular, oval, cuadrado).
Se utilizaron plantillas estandarizadas con cada
forma de arco y se consigné en el formulario de
recoleccién de informacion.

ANALISIS ESTADISTICO

La tabulacién de las variables se realizé en una
hoja de calculo con el programa Microsoft Excel ®.
Se realizd una distribucion de frecuencias y un
analisis bivariado con la formula estadistica Chi —
cuadrado y correccidn con el test exacto de Fisher
donde el nivel de significancia fue de 0,10. Las
variables fueron correlacionadas de la siguiente
manera: edad y género, presencia de recesion
con: edad, genero, tipo de cepillo, frecuencia de
cepillado, uso de enjuague, uso de seda dental,
presencia de malposiciones dentarias, insercién
muscular, indice de placa, indice gingival, forma
de arco.

El paquete estadistico utilizado fue Epiinfo 2004
del Centro de Control y prevencion de
enfermedades de Atlanta.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo, teniendo como muestra 100 nifios de
7 a 14 afios de edad pertenecientes a dos
Instituciones educativas de la ciudad de Palmira,
de los cuales el 54% de la muestra eran de sexo



femenino y el 46% eran de sexo masculino. La
edad promedio fue 10.8 afios.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se
encontré presencia de recesién gingival en 22
nifios, de los cuales 13 (59.09%) eran mujeres y
9 (40.9%) eran hombres, sin existir predominio
por alguna edad especifica, (Ver tabla 1). No se
encontr6 diferencia entre la presencia de
recesiéon en los nifios y el colegio donde
estudiaban.

Se observd que entre los 22 pacientes que
presentaban recesién gingival, los dientes mas
prevalentes fueron los incisivos centrales
inferiores con 39,33% para el incisivo inferior
derecho y 30.76% para el incisivo central
inferior izquierdo. Diecinueve nifios presentaron
severidad grado |, un nifio presenté severidad
grado Il y dos nifios presentaron severidad
grado | y Il. Ningan nifio presenté severidad de
recesion grado 1l o IV.

Tabla1. Relacion entre edad y presencia de
recesion

RECESION |
Edad Ausencia EPresencia ::ﬁgz i
7 100% | o [ 10 |
8 9167% | 833% | 12
9 58.33% | 41.66% | 12 |
10 92.30% | 7.69% | 13 |
1" 55.55% | 44.44% | 9 |
12 | 9333% | 666% | 15 |
13 | 66.66% | 33.33% | 18
14 63.63% | 36.36% | 11 |
| TOTAL ] [ 100 |

De los casos reportados con recesion, 11 (50%)
utilizaban cepillo de cerdas blandas, 8 (36.36%)
utilizaban cepillo de cerdas medianas y 3
(13.63%) utilizaban cepillo de cerdas duras. No
se  encontré relacion estadisticamente
significativa (p=0.23) entre el tipo de cepillo y la
presencia de recesion.

Con respecto a la frecuencia de cepillado y
presencia de recesion gingival, no se encontrd
relaciéon estadisticamente significativa (p=0.43)
pero se observd que el 54.5% (12 nifios) se
cepillaban tres veces al dia. De igual forma, se
encontré que 9 nifios (40.9%) se cepillaban con
la técnica horizontal y 12 nifios (54,5%) se
cepillaban los dientes usando una técnica
combinada (horizontal y vertical).

En cuanto a las ayudas de higiene oral, se
evaluaron el uso de seda dental y enjuague bucal.
Aunque no hubo diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.54) entre el uso de seda dental
y la ausencia de recesion, se observé que 18
nifios con recesién (81.8%) no la usaban.
Teniendo en cuenta el uso de enjuague bucal, se
encontré relacion estadisticamente significativa
(p=0.01) entre su uso y la ausencia de recesion
gingival, ya que de los 35 nifios que usaban
enjuague, solamente 3 presentaban recesion
gingival (Ver figura 1).

Figural. Pacientes que usan enjuague bucal y

presentan recesion gingival
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Al evaluar el indice de placa bacteriana, aunque
no se encontré6 una relacién estadisticamente
significativa entre su presencia y la presencia de
recesion gingival, se observo clinicamente que de
los 22 nifios que presentaban recesion gingival,
17 (77.27%) presentaban placa bacteriana de
moderado a severo (Ver figura 2). En cuanto al
indice gingival no se encontré6 relacién
estadisticamente significativa (p=0.74).

Con relacién a la muestra, se encontraron 78
casos de malposicién dentaria (78%). Aunque no
hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.34), se encontr6 que 16 nifios con recesion
gingival, la presentaban (72.72 %).

De los pacientes reportados con recesion
gingival, 4 (18.2%) presentaban sobreinsercion del
frenillo y dieciocho (81.8%) presentaba insercion
de tipo mucosal (normal).

Al evaluar la forma de arco, se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=0.021). Aunque
se observa que la forma de arco mas frecuente
entre los pacientes con recesion es la forma oval
(66.7%), se observa asociacion estadisticamente
significativa entre la forma de arco cuadrado y la
presencia de recesion gingival. (Ver figura 3)



Fig.2 Promedio de placa bacteriana en los
pacientes examinados
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Fig.3 Relacion entre forma de arco y
presencia de recesion gingival.
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Los resultados del estudio muestran una

prevalencia de recesion gingival en dientes
anteriores inferiores y superiores, del 22% en
los  nifios pertenecientes a las dos
instituciones educativas de la ciudad de Palmira,
Valle. Estos resultados concuerdan con lo
encontrado en otro estudio realizado en 1986
por J, AINAMO v Cals en Finlandia, donde se
observa que la prevalencia de recesion %ingival
en nifios de 7 a 12 afios fue del 21.89%.

El mayor porcentaje de recesion se encontré a
los 9, 11 y 13 aflos. Lo que concuerda con
varios estudios realizados donde se observa
que la recesién gingival se incrementa con la
edad."* "

De los 22 casos encontrados con recesion
gingival, se observé una mayor frecuencia en el
sexo femenino (59.09%). En la mayoria de
estudios encontrados se reporta una mayor
predileccion por el sexo masculino * ' ™
Aunque en un estudio realizado en Inglaterra
tanto hombres como mujeres tenian la misma
prevalencia de recesién '° y en otro estudio
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realizado en Polonia, se mostré6 que habia mas
casos de recesion entre las mujeres. '

En el presente estudio se encontr6 que en
relacién con el tipo de cepillo, 50 % de los nifios
con recesién usaban cepillo blando, 36.36%
usaban cepillo mediano y 13.63% usaban cepillo
duro. Estos datos son semejantes a los
encontrados en un estudio realizado en Finlandia
donde la mayoria de los nifios con recesion
gingival usaban cepillo blando y medio y un
pequefio porcentaje (5%) usaba cepillo duro.’

En varios estudios encontrados en la literatura se
observa que la recesién gingival se asocia mas
con la fuerza y trauma del cepillado que al tipo de
cepillo, la frecuencia y técnica de cepillado, los
cuales en este estudio no tuvieron una relacién
estadisticamente significante con la recesion

gingival 15, 6,11,12

Aunque los valores obtenidos del indice de placa
no mostraron una relacion estadisticamente
significativa entre recesioén gingival y presencia de
placa bacteriana, se pudo observar que la mayoria
de nifos con recesién presentaban placa
bacteriana de moderado a severo. En un estudio
encontrado en la literatura se observa que no
hubo relacién estadisticamente significativa. '°
Varios estudios realizados, muestran que Ia
presencia de placa bacteriana es un factor
predisponente para el desarrollo de la recesion
gingival. "4

Aunque se ha reportado que la sobreinsercion del
frenillo esta asociada con recesién gingival * "> ™,
en el presente estudio no se encontré asociacién
estadisticamente  significativa. La insercion
mucosal fue encontrada en 81.8% de los nifios
con recesion y la sobreinsercion del frenillo en tan
solo 18.2%. Estos resultados son similares a los
encontrados en un estudio realizado en Suiza
donde solo se encontré sobreinsercion del frenillo
en el 2,.9% "° y un estudio realizado en Inglaterra
donde se encontré que el frenillo mucosal fue el
mas comun (86%). '®

Uno de Ilos factores mas frecuentemente
asociados a la recesion gingival es la malposicién
dentaria. En los dientes rotados, inclinados o
desplazados la lamina ¢sea se adelgaza o
decrece y se produce pérdida del tejido conectivo
que favorece la recesion .

Entre los nifios que tenian recesién gingival (22
nifios), 16 presentaban  malposicién dentaria
(72.72%). Estos resultados coinciden con varios
estudios donde se observd que la recesion
gingival estaba intimamente asociada a la
malposicién dentaria.' ",



CONCLUSIONES

e La prevalencia de recesion gingival
entre nifios de 7 a 14 afos de edad en
las dos instituciones educativas de la
ciudad de Palmira, Valle es de 22%,
presentandose mayor frecuencia en los
incisivos centrales inferiores.

e Se concluye que la forma de arco
cuadrada es la mas asociada con la
presencia de recesion gingival.

e La presencia de placa bacteriana y la
malposicion dentaria fueron los factores
de riesgo mas asociados a la recesion
gingival.

e Se puede inferir que las personas que
usan enjuague bucal tienen menores
posibilidades de presentar recesion
gingival que aquellas que no lo usan.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar futuras investigaciones
donde se amplie el tamafo de la muestra y se
evalten factores de riesgo no presentes en esta
investigacion, tal como dehicensias de hueso
alveolar, cantidad de tejido queratinizado, fuerza
de cepillado, entre otros.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos la colaboracién de los nifios
participantes del estudio y sus padres o
acudientes. Se agradece la colaboracion del
personal del Colegio Oficial Domingo lrurita y
colegio Santa Inés por permitir el desarrolio del
estudio en sus instalaciones. Se agradece la
colaboracion al Dr. Luis Fernando Montes
(asesor cientifico), la Dra. Paula Bermudez
(asesora metodoldgica) y el asesor estadistico,
Héctor Mueses por la asesoria prestada durante
toda la investigacion.

BIBLIOGRAFIA
' ARDILA MEDINA, C. Recesién marginal
gingival: etiologia, consideraciones histoldgicas,
clasificacion y técnicas de tratamiento.
www. encolombia.com, 2005.

> SERINO G y cols. The prevalence and
distribution of gingival recession in subjects with
standard of oral hygiene. Journal of Clinical
Periodontology.1994; 21: 57-63

® TUGNAIT, V. Gingival recession — its
significance and management. Journal of
dentistry.2001; 29: 381 - 394

82

* SUSIN, C. Gingival recession: epidemiology and
risk indicators in a representative urban Brazilian
population. J periodontol. 2004; 75: 1377-1386.

° DZABIC, A. Abrasion of the cervical root surface
caused by toothbrushing. An in vitro study of the
effect of toothbrushing pressure.
www. ki.se/odont/cariologi_endodonti/valfria/projekt
.htm. 2004

® CHECCHI, L. Gingival recession and
toothbrushing in an lItalian school of dentistry. a
pilot study. J Clin Periodontol. 1999; 26: 276-280

” CLAYDON y cols. The use of professional
brushing to compare 3 toothbrushes for plaque
removal from individuals with gingival recession. J
Clin Periodontol. 2000; 27: 749-752

® DJEU G. Correlation between mandibular central
incisor proclination and gingival recession during
fixed appliance therapy. The Angle Orthodontist.
2001; Vol 72, No. 3: 238-245.

® Position paper. Periodontal diseases of children
and adolescents. J Periodontol 1996; 67: 57-62

' GORMAN WALTER, J. Prevalence and etiology
on recession gingival. Journal of Periodontology.
1967, 35: 316-322

" KOZLOWSKA M. The oral cavity hygiene as the
Basic element of the gingival recession
prophylaxis. Annals Accademiac Mediacae
Bialostocensis. 2005; Vol 50, Suppl, 1: 234-37.

2 LENNA A, Gingival recession, www.floss.com,
2005

' SOTRES VASQUEZ J, Retraccion gingival e
hiperestesia dentinal. Causas y prevencion.
www. odontologia-online.com, 2005.

“ BRACHO de PENA, Ry cols. Recesién gingival
de incisivos inferiores en adolescentes, su
asociacion ¢ factores de riesgo. ACTA
ODONTOLOGICA VENEZOLANA.2003; Vol. 41,
No. 3: 1-5

> TAWSE-SMITH, A y cols. Prevalencia de
recesion gingival en escolares de 7 a 14 afios con
respecto a factores de riesgo en el municipio de
Cajica, Colombia

® AINAMO, J y Cols. Gingival recession in

schoolchildren of 7, 12 and 17 years of age in
Espoo, Finland. Community Dent Oral Epidemiol
1986; 14: 283-286

" AHMED, K y cols. Gingival recession in relation
to history of hard toothbrush use. J periodontol.
1993; 64: 900-905


http://www.floss.com
http://www.odontoloqia-online.com
http://www.encolombia.com
http://www.ki.se/odont/cariologi_endodonti/valfria/projekt

'® STONER, J. Gingival recession in the lower
incisor region of 15 year old subjects, J.
Periodontol. 1980; Vol.51 No.2: 74-76

' ANDLIN — SOBOCKI A y cols. 3 — years
observations on gingival recession in mandibular
incisors in children. J Clin Periodontol 1993; 20:
219-224.

83



