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EDITORIAL
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Editorial

omo los lectores se habrin dado
cuenta, estamos llevando a cabo
una serie de cambios al formato de
la Revista ADM buscando llevarla
a estar dentro de la normatividad
internacional. Uno de esos cam-
bios es el que ahora presentamos
en este nimero: el tamano. Regresamos a las
dimensiones estandarizadas de las revistas in-
ternacionales por diversas razones: facilita su
manejo en las bibliotecas, permite su encua-
dernacion en formatos estindar y facilita su
almacenamiento,

Con el formato de diseno buscamos darle una
personalidad propia a la revista, sin dejar por
ello de buscar hacerla atractiva a la lectura y
formal al mismo tiempo. Las modificaciones se
estan dando de manera lenta, pero contunden-
te. Esperamos con ello estar dentro de las pre-
ferencias de los odontélogos vy cumplir con la
funcién de difundir el conocimiento.

Y hablando de cambios, uno muy importante
que se estd dando en nuestra profesion es el
cierre del primer modelo de certificacion para
los odontélogos en México. El Consejo de Cer-
tificacién ADM ha concluido esta fructifera eta-
pa de 9 anos, en los cuales todos los colegios
filiales a ADM participaron con mucho entu-
siasmo, con disciplina, rigor en el ejercicio de
evaluacion documental e imparcialidad para la
certificacion de los dentistas mexicanos. Aho-
ra entramos en una nueva época, creyendo en
nuestra profesién y en nuestras capacidades,
apostando a la excelencia, con un nuevo esti-
lo mds transparente, equitativo y de calidad: la
certificacion a través de la evaluacion a través
de un examen. Han trascurrido ya algunos anos
de trabajo, en el que han participado muchos
de nuestros companeros en una labor dirigida
por el Centro Nacional para la Evaluacién de la
Educacion Superior (CENEVAL) y el resultado
es el Examen Unico para la Certificacion Pro-
fesional en Odontologia (EUCP-0). Felicidades
a todos por creer y buscar en la excelencia. El
momento es histérico...estamos listos para el
cambio.

Y refiriéndonos ya al contenido de la revista,
en este nimero encontrardn el articulo Taba-
quismo: factor de riesgo para enfermedad pe-
riodontal, de Kousahyar y Hernandez, quienes

hacen una extensa revision a los efectos del
consumo de tabaco sobre la salud periodontal.
En la misma seccién contamos nuevamente con
la colaboracién del Dr. Carlos Carrillo, quien en
esta ocasion presenta el trabajo En la biisqueda
del material restaurador inteligente, en el que
hace una reflexién sobre como se ha orientado
el desarrollo para el mejoramiento de los ma-
teriales restauradores dentales.

Como un buen ejemplo de ese avance tecnol6-
gico, el Dr. Cedillo presenta en la seccién Prac-
tica Clinica el articulo Restaurador posterior de
resina de baja contraccion, en el que describe
las cualidades de un material nuevo, mejorado y
su aplicacion. Es una lectura recomendada por
su aplicacién directa en la consulta.

La Dra. De la Cruz y colaboradores presentan
el trabajo de investigacion Ingesta potencial de
Sluoruro por medio de la dieta suministrada en
estancias infantiles en la ciudad de San Luis Po-
tosi, SLP. Estudio estacional, en el que identifican
c6mo, a través de los alimentos, es rebasada la
cantidad de fltor recomendada.

Valela penalalecturadeltrabajo de investigacion
de las doctoras Esquivel y Jiménez, Necesidades
de atencion odontologica en adultos mayores
mediante la aplicacion del GOHAI quienes ha-
cen uso de un instrumento que permite detectar
las necesidades de atencién bucal.

No dejen de leer Fibroma osificante periférico
del maxilar: a proposito de un caso, de Duarte
y colaboradores. La presentacion de este caso
clinico da la oportunidad de revisar una de las
lesiones de los maxilares que sin ser neoplasica
(es una lesion reactiva ante un estimulo menor)
puede ser deformante.

Los invitamos también a resolver el ejercicio
de autoevaluacién en Medicina Bucal, seccién
en la que el odontélogo tiene la oportunidad
de autoexaminarse y aprender sobre el manejo
odontolégico de pacientes médicamente com-
prometidos y de proponer diagnésticos de le-
siones de la cavidad bucal.

Esperamos entonces que este nimero sea atrac-
tivo a todos los lectores..

Laura Maria Diaz Guzmaian
Editora,

Revista ADM 2010;67(3). 99
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Desde el espacio interproximal...

From the interproximal space...

Y ati.. ;qué es lo que te limita?

odos tenemos en la vida uno o
mas factores que nos limitan, que
inhiben nuestro crecimiento per-
sonal o profesional.
Un factor limitante puede ser un
hibito, tu misma forma de ser;
miedos v fantasmas, en fin, situa-
ciones que detienen tu avance, tu crecimiento,
tu felicidad y hasta tu futuro.
Si en este momento cerraras tus 0jos y por un
instante dejaras volar tu imaginacion; si te per-
mitieras por tan solo unos segundos dejar que
aflore tu mente libre y creativa, como cuando
eras pequeno, curioso y travieso, encontrarias
la forma de levantar esas barreras o bien de
liberarte de esos grilletes que no te permiten
cambiar.
Quien mejor que tu mismo para saber quién
eres, de donde vienes y de qué se trata tu vida:
quién mejor que tu, para saber lo que quieres
de la vida, saber dénde estdas y hacia donde te
quieres dirigir...
Por eso no hay nadie mejor que tu mismo, para
espantar esos fantasmas que no te dejan con-
vertirte en la persona con la que alguna vez
sonaste que ibas a ser cuando fueras grande,
o como dice Miguel Mateos:
“... qué vas a ser cuando seas grande,
estrella de Rock and Roll,
presidente de la Nacién,
qué vas a hacer, cuando alguien apriete el bo-
téon..."

Porque a fin de cuentas si algo sobra en esta
vida son los boicoteadores, esos “alguien” que
viven saboteando nuestros proyectos, apretando
botones y destruyendo nuestro suenos, nuestro
crecimiento, nuestra felicidad, en fin que si los
dejamos, saborean la oportunidad incluso, de
acabar con nuestra vida.

Todos construimos y nos mudamos a nuestras
zonas de confort y no salimos de ellas por dife-
rentes razones, y aunque a veces es simplemente
flojera o sindrome de toallas tiradas, en la ma-
yoria de los casos, lo que nos mantiene en la
zona de confort es el miedo, miedo a lo nuevo,

a lo desconocido, al costo de aprender, miedo
a sacar las sardinas de la lata, pues después
es imposible acomodarlas nuevamente en ella;
miedo a abrir las ventanas y dejar que el aire
fresco nos llene los pulmones. Miedo a atrave-
sar el portal que nos invita a una nueva dimen-
sién. Sin embargo el miedo también puede ser
el mejor motor para enfrentar las deficiencias,
las situaciones, en fin a la vida misma,

El miedo no debe ser un paralizante, debe ser
la chispa que nos haga movernos, debe ser el
primer paso en el proceso de cambio; tritese
de nuestras emociones o de nuestra razon y al
igual que los maratones, todo empieza con el
ler paso.

El crecimiento personal al igual que el profesio-
nal debe estar orientado a ser los mejores en lo
que nos propongamos. La mediocridad no debe
tener cabida en nuestra mente y mucho menos
en nuestro corazon y recuerda que para poder
dar ese primer paso en la direccién correcta
debemos antes saber, qué es lo que nos limita.
Soltar el lastre nos permitird volar mas alto, con
mas fuerza y mis lejos...

Y tud, sya sabes lo que te limita?

Dr. Jaime Edelson Tishman

Presidente CEN ADM

Si tienes ideas u opiniones sobre lo que limita
a tu persond, a la ADM o a nuestra profesion,
compirtelas a jedelson@mac.com
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Tabaquismo: factor de riesgo
para enfermedad periodontal

Smoking: A risk factor for periodontal disease

Dr. Kia Juan Koushyar Partida, C.D.
Miembro de ADM, COM, ITI y IADR.

Diplomado en Docencia e Investigacién - UNAM
Prdctica Privada.

Dra. Alinne Hernandez Ayala, C.D., M.O.

Con especialidad en Periodoncia e Implantologia de la
UNAM.
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de la UNAM.

Profesora en el Posgrado de Periodoncia de la ULA.

Resumen

Objetivo: Establecer, mediante la revision de
la literatura, la relacién existente entre el ta-
baquismo y la morbilidad periodontal.

El tabaco tiene un efecto téxico en el perio-
donto, reduce la actividad funcional de leu-
cocitos y macrofagos, disminuye la fagocitosis
de los leucocitos polimorfonucleares, promo-
viendo un incremento en la proporcion de
bacterias anaerébicas en la placa dentobac-
teriana y presentando un incremento en los
niveles de ciertos patégenos periodontales,
pérdida de hueso alveolar, formacién de bol-
sas periodontales, mayor pérdida de insercion
clinica, involucracién de furca y movilidad
dental. Fumar interfiere en la cicatrizacion,
asi como propicia una menor respuesta en
procedimientos de regeneracion tisular guia-

Recibido: Marzo de 2010.
Aceptado para publicacion: Abril de 2010

da, y menor éxito en la osteointegracion de
implantes e injertos 6seos. El tabaquismo se
correlaciona fuertemente con la destruccion
periodontal en adultos jévenes entre la segun-
da y tercera década de vida, con un efecto
mas pronunciado en mujeres.

Conclusiones: El tabaco es un gran factor de
riesgo en el desarrollo y severidad de la enfer-
medad periodontal, asi como en la respuesta
a la terapia periodontal. Es fundamental el
empleo de métodos para la difusién de los
efectosadversos relacionados directamente al
tabaquismo en cavidad oral, especificamente
la correlacién con la repercusion sobre los
tejidos periodontales.

Palabras clave: Tabaquismo, periodonto,
enfermedad periodontal, terapia
periodontal, tabaco.
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KOUSHYAR K Y HERNANDEZ A

Abstract

Objective: To establish, by reviewing the
literature, the relationship between smoking
and periodontal disease.

Tobacco has a toxic effect on the periodon-
tium and reduces the functional activity of
leukocytes and macrophages; it decreases the
phagocytosisof polymorphonuclearleukocytes,
promoting an increase in the proportion of
anaerobic bacteria in plaque, and presenting
an increase in the levels of certain periodon-
tal pathogens, alveolar bone loss, periodontal
pocket formation, increased clinical attach-
ment loss, furcation involvement, and tooth
mobility. Smoking interferes with the healing
of wounds and results in a lower response
in guided tissue regeneration procedures, as

Introduceion

n la actualidad, conscientes del
beneficio de la salud, estamos en
una época donde se restringe el
consumo del tabaco con desapa-
ricion de la publicidad de la in-
dustria tabacalera en el 2003 y al
ano siguiente las leyes antitabaco
que se encuentran en vigencia en nuestro pais.!
Uno de los motivos es que el consumo del ta-
baco es la primera causa evitable de muerte en
el mundo actual.? Simplemente en México 122
personas entre 12 y 65 anos de edad mueren
a diario por causas que se vinculan con el ta-
baquismo.® El tabaquismo es responsable de
aproximadamente el 7% de los fallecimientos
anuales reportados en el mundo. Al conocer
esta cifra, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha designado al 31 de Mayo como el “Dia
Mundial Sin Tabaco™.
El tabaquismo ha sido considerado un hibito,*
aunque ya en la actualidad lo encontramos cla-
sificado como una enfermedad por sus efectos
adictivos y daninos a la salud’ En México se
ha hecho un esfuerzo por reducir el consumo
del tabaco en la poblacién, puesto que es muy
conocida su relaciéon con las enfermedades sis-
témicas y bucales. Dentro de sus efectos ad-
versos a la salud encontramos enfermedades
pulmonares y cardiovasculares, entre ellas el

g

well as less success in the osseointegration of
implants and bone grafts. Smoking is strongly
related to periodontal destruction in young
adults between the second and third decade
of life, the effect being more pronounced in
women.

Conclusion: Tobacco is a major risk factor in
the development and severity of periodontal
disease. as well as in the response to peri-
odontal therapy. It is essential that methods
be employed to increase awareness of the
adverse effects on the oral cavity directly
related to smoking, specifically the relation-
ship between the latter and its impact on
periodontal tissue.

Key wards: Smoking, periodontal disease,
periodontium, periodontal therapy, tobacco.

cincer de laringe, bronquitis crénica, enfisema
pulmonar, infarto al miocardio e hipertension
arterial; en embarazadas se puede observar ba-
jo peso del neonato y nacimientos prematuros.
Dentro de los efectos adversos a la salud bucal
encontramos cancer bucal, estomatitis nicotini-
ca, pigmentacion lingual, pigmentacién denta-
ria, leucoplasia, enfermedad periodontal (EP),
(Figura. 1) recesioén gingival, (Figura 2) caries
radicular y pérdida dental.®5

f

Figura 1. Pérdida ésea en enfermedad periodontal.

Figura 2, Recesién gingival.

Revista ADM 2010; 67(3):101-13



ARTICULODEREVISION. TABAQUISMO
Revista ADM 2010;67(3):101413

Desarrollo

El tabaquismo tiene una gran influencia en la
enfermedad periodontal (EP), tanto en su desa-
rrollo como en su severidad. Entendemos por
periodontitis, a la inflamacién de los tejidos de
sostén de los dientes con progresiva destruccion
osea y pérdida del ligamento periodontal.’

Se le ha asociado al aumento de placa bacteriana,
pérdida de hueso alveolar, formacién de bolsas
periodontalesy pérdida de 6rganos dentarios.*1?
Al fumar, se causa vasoconstriccion y se ejerce
un efecto enmascarado, dando por resultado
tiendan a disminuir los signos de la inflama-
cién presentes en la encia, como el sangrado,
el aumento de volumen v el enrojecimiento.”'
" En los fumadores, la encia tiende a volverse
fibrosa observandose margenesengrosados.'”En
1983, Ismail demostré que después de analizar
en conjunto variables como la edad, la higiene
oral, el género y el estatus socio-econdémico, el
fumar se mantuvo como un gran indicador de
riesgo para desarrollar EP."® Desde entonces, se
han realizado diversos estudios que confirman
al tabaquismo como un efecto adverso a la salud
periodontal,®'72? siendo uno de los indicadores
mads consistentes para el desarrollo de la EP.#
Tomar y Asma*! analizaron datos relacionados
en 12,329 pacientes estadounidenses y encon-
traron que los fumadores tenian cuatro veces
mds probabilidad de presentar periodontitis en
comparacién con los pacientes que nunca habian
fumado;losex-fumadoreseran missusceptiblesa
presentar EP que las personas que nunca habian
fumado. Entre los fumadores, habia una relacion
dosis-respuesta entre cigarros fumados por dia
y la probabilidad de presentar periodontitis."
212224 En los ex-fumadores la probabilidad de
presentar periodontitis disminuyé en relacion
con el nimero de anos que dejaron de fumar.
Se concluyé que un 41.9% de la poblacién fu-
madora estudiada presentaba periodontitis y un
10.9% de la poblacion ex-fumadora presentaba
la enfermedad. Entre los fumadores activos, el
74.8% de la EP presente fue atribuida a su ha-
bito de fumar.?! Parece haber una correlacién
entre el nimero de cigarrillos consumidos con
la prevalencia y severidad de EP.

Grossi demostré en un estudio realizado a 1,261
pacientes, que los fumadores tenfan tendencia
a desarrollar mayor pérdida de insercién com-
parados con los no fumadores; los fumadores
empedernidos presentaban mayor pérdida de
insercion que los fumadores moderados.** *' La

pérdida de insercién fue de 0.05% al fumar un
cigarrillo por dia, mientras que fumar entre 10 y
20 cigarrillos por dia increment6 la pérdida de
insercion de un 5% a un 10% respectivamente.
También se ha reportado una fuerte relacion en-
tre el nimero de anos que la persona ha fumado
con la severidad de la pérdida 6sea.**?*

Existe mayor prevalencia en la profundidad al
sondeo y pérdida de insercion clinica en pa-
cientes fumadores en comparaciéon con los no
fumadores.*

En el 2008, se publicé un estudio efectuado en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias (INER) de la Ciudad de México, donde se
demostré que existe una relacion dosis-respues-
ta entre cigarrillos fumados por dia y la proba-
bilidad de experimentar EP, estableciendo que
en sujetos que fuman menos de 10 cigarrillos
por dia tienen de 2,7 veces mayor probabilidad,
mientras que aquellos que fuman més de 31 ci-
garrillos al dia tienen 6 veces mis probabilidad
de presentar EP.®

El patréon de destruccion tisular es relacionado
con el efecto sistémico del tabaquismo; ¥ el de-
terioro periodontal se hace especialmente se-
vero en las zonas de molares de los pacientes
fumadores.” Kerdvongbundit v Wikesjo*® en-
contraron que aunque los estindares de higiene
bucal v los hibitos del cuidado dental no difie-
ren notablemente entre fumadores y personas
que nunca han fumado, los fumadores muestran
significativamente menos molares presentes. Asi
mismo, los fumadores al ser comparados con
las personas que nunca habian fumado, mostra-
ron recesion gingival, bolsa periodontal, mayor
pérdida de insercién clinica, involucracion de
furca y movilidad dental. La involucracion de
furca complica significativamente el tratamien-
to de la EP y aumenta el riesgo de perder los
molares,'” % &

Se ha sugerido un efecto local al fumar.**** Esto
se sustenta en una diferencia en la profundidad
al sondeo y pérdida de insercion en dientes de
la zona anterior por su cara lingual y palatina
en ambos maxilares."

El sector de la poblacién que ha aumentado
dramdticamente el porcentaje de fumadores,
sin duda, es el de los adultos jovenes. El fumar
se correlaciona fuertemente con la destruccion
periodontal en adultos j6venes entre la segunda
y tercera década la vida, ademids en este grupo,
para las mujeres los efectos de fumar sobre el
periodonto se pronuncian mds que en los va-
rones.* Schenkein encontré que el tabaquismo
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es mas prevalente en un grupo de pacientes
con periodontitis agresiva y periodontitis cré-
nica que en pacientes con periodonto sano.**%
En pacientes con periodontitis agresiva, el fu-
mar fue un factor significante,?° teniendo mas
dientes con sitios afectados y una mayor pérdi-
da de insercién en comparaciéon con pacientes
no fumadores.’ En consecuencia, el riesgo de
fumar podria acelerar la pérdida dental en este
grupo de pacientes quienes ya se encuentran
con alto riesgo de pérdida de insercién progre-
siva. Hashim y sus colaboradores, mostraron
que aquellos que se encuentran entre los 15 a
26 anos de edad, son mads susceptibles a pre-
sentar pérdida de insercién si fueran fumado-
res.”” Los fumadores activos en el grupo de 19
a 20 anos de edad presentan un riesgo relativo
(RR) a presentar EP de 3.8 veces mds que los
no fumadores.?”

En un estudio longitudinal conducido en una
muestra de jovenes argentinos, se demostro por
medio de radiografias digitales de aleta mordi-
ble, que fumar produce efectos adversos en las
variables clinicas periodontales asi como en la
densidad del hueso alveolar, actuando como un
factor de riesgo potencial para la pérdida de
hueso alveolar, incluso a una edad temprana y
con consumo bajo de tabaco. *°

La genética es otro aspecto a tomar en cuenta
para aumentar la susceptibilidad del periodon-
to ante los efectos adversos del tabaquismo.”™ "
Existen estudios que muestran que la positivi-
dad del genotipo IL-1 y la N-acetiltransferasa
2 (NAT2) pueden contribuir a la afeccién pe-
riodontal.** ** La positividad del genotipo IL-1
incrementa el riesgo de la pérdida dentaria 2.7
veces, mientras que fumar aumenta el riesgo
2.9 veces. Al estar presente ambos factores, el
riesgo puede llegar a ser 7.7 veces mayor.*®

El dia 29 de Noviembre del 2007, el Distrito
Federal se convirtié en la primer ciudad de
México en prohibir el fumar en todo local pa-
blico cerrado que no tuviera un drea destina-
da para esta actividad y que estuviera aislada
de los otros espacios. Para Junio del 2008, la
Asamblea Legislativa del Distrito Federal (AL-
DF), prohibié fumar en todo local cerrado.’” Sin
embargo encontramos cada vez mds personas
fumando en la calle y eso atn preocupa a los
fumadores pasivos.

Un reporte de la Universidad del Norte de Ca-
rolina, mostro que al ser fumador pasivo el RR
aumenta de 5 a 6 veces para padecer EP en
comparacion con personas no expuestas al hu-

mo."" Se demostré en adultos estadounidenses
quienes fueron fumadores pasivos en su casa o
trabajo, que el riesgo de desarrollar EP aumenté
11%, y que su riesgo era 1.5 veces mas alto en
comparacién con personas no expuestas al hu-
mo del cigarrillo. Los autores concluyeron que
este aumento de riesgo no es tan grande como
el riesgo del tabaquismo activo, el cual incre-
menta hasta 5 veces.!

Los fumadores pasivos tienden a presentar en
la saliva niveles elevados de IL-1beta, albimi-
na y aspartato aminotransferasa (AST) liberada
en la muerte celular, principalmente de células
inmunes del hospedero, *

El mecanismo por el que se relacionan infeccio-
nes respiratorias en ninos determinados como
fumadores pasivos no es del todo clara pero se
sugiere que puede darse por supresion o dife-
renciacion del sistema inmune, por aumento de
los factores de adherencia bacteriana o deterioro
del aparato mucociliar del tracto respiratorio, o
por aumento de la toxicidad de niveles bajos de
ciertas toxinas que no son ficilmente detectadas
por medios convencionales.*

Respuesta a la terapia periodontal en pacientes
fumadores

Los fumadores se benefician de la terapia Perio-
dontal pero no obtienen una recuperacién tan
efectiva como los no fumadores. Los fumadores
quienes han sido tratados por EP, tienden a rein-
cidir mas rapidamente que los no fumadores.
Tras el raspado y alisado radicular se obtiene
reduccién de profundidad al sondeo, observan-
dose mejores resultados en los no fumadores en
comparacion con los fumadores.* Los no fuma-
dores presentan mds signos clinicos de infla-
macion que los fumadores y presentan mayor
contraccién gingival en los sitios con gingivitis.*s
Ambos grupos presentaron una reduccion sig-
nificativa en la profundidad al sondeo en sitios
con periodontitis, aunque se ha observado una
mayor reduccién en los no fumadores; mismos
que presentan una mejor ganancia en el nivel
de insercion. Estudios mds actuales reportan
que la terapia periodontal se puede comple-
mentar con antimicrobianos como amoxicilina,
metronidazol o doxiciclina para obtener mejores
resultados.”'%4*%7 En estudios para determinar
los patrones de respuesta al tratamiento Perio-
dontal no quiriargico en pacientes fumadores,
Papantonopoulos concluyé que fumar interfiere
en la cicatrizacion.*

Los fumadores que se someten a terapia qui-
rurgica, al darles un seguimiento longitudinal,
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muestran menor reduccién en la profundidad
al sondeo, menor ganancia en los niveles de
insercién y menor ganancia en altura ésea en
comparacion conlos nofumadores. Scabbia com-
paré la respuesta al tratamiento periodontal de
fumadores y no fumadores después de cirugia
por colgajo, concluyendo que ambos grupos de
pacientes con periodontitis moderada a avanza-
da experimentaron reduccion en la profundidad
al sondeo y una ganancia en los niveles de in-
sercion clinicos, observindose mas beneficios
clinicos en no fumadores en comparacién con
los fumadores:'**” esta tendencia fue marcada
especialmente en dreas con profundidad de
bolsa severa.'” En los fumadores, el 16% de los
sitios sondeados redujo hasta 3 mm, en cambio
en los no fumadores fue del 47%. En fumadores
el 58% de sitios profundos mostraron una ga-
nancia en la insercién clinica aproximadamente
de 2mm, en los no fumadores fue del 82% de
los sitios.' (Figura 3)

Figura 3. Apreciacidén pre y post-operatoria inmediata de paciente
fumador sometido a terapia periodontal quirdrgica.

No es desconocido el hecho que los fumadores
tienden a tener una respuesta menor a la terapia
Periodontal. McFarlane reporté que el 90% de
los pacientes con periodontitis refractaria eran
fumadores.® Ah, en un estudio longitudinal
que duré siete anos, demostré que los fuma-

dores tenfan menor reduccién en la profundi-
dad al sondeo y menor ganancia de niveles de
insercion después de terapia quirdrgica y no
quirdrgica.’! McGuire y Nunn encontraron que
en pacientes con mantenimiento de al menos 5
anos, los pacientes fumadores tenian el doble
de posibilidades de perder 6rganos dentarios en
comparaciéon con los no fumadores.>

Es conveniente mencionar que el tabaco afecta a
la cicatrizacién de una extracciéon ya sea quirtr-
gica o no quirudrgica, de cirugias maxilofaciales
rutinarias, de la osteointegracién de implantes
y de la terapia periodontal. La relacién entre
fumar y la lenta cicatrizacién esta bien recono-
cida en el drea médica % 3¢

En 1987 Miller reporté que en pacientes que se
sometieron a cirugia mucogingival para cober-
tura radicular, la cantidad de raiz que se logré
cubrir fue mucho mayor en no fumadores que
en fumadores.®* °* % Los fumadores tienen me-
nor respuesta a procedimientos de Regenera-
cién Tisular Guiada (RTG).% 77 Los resultados
favorables obtenidos quirdrgicamente en fuma-
dores han sido menos estables comparados con
no fumadores cuando se evalian los datos a
largo plazo.

El rango de éxito de la osteointegracion en im-
plantes e injertos 6seos es menor en fumadores
sobre no fumadores.”® En uno de los primeros
estudios de tabaco relacionado al tratamiento
implantolégico dental, Bain y Moy indicaron
que durante un periodo de seis anos, la tasa de
éxito general en la terapia implantologica fue
del 89% en fumadores, a diferencia del 95% que
manifestd el grupo de no fumadores.® En fuma-
dores hay 4 veces mas probabilidades de fracaso
de la osteointegracion de implantes colocados
en el maxilar.®® Cuando se trata de pacientes
fumadores se pierde el doble de implantes co-
locados en senos maxilares injertados.™”” Gor-
man noto la influencia de numerosas variables
en el éxito de la osteointegracion de implantes
y concluyé que fumar era perjudicial al éxito
en Implantologia.®®# Se ha encontrado in-
flamacién y bolsas profundas alrededor de los
implantes asi como un fracaso hasta de 3 veces
mads, en fumadores en comparacion con no fu-
madores.® 597 (Figura 4) Al realizar un anilisis
multivariado, Lindquist observé que la pérdida
Gsea peri implantaria se debe principalmente
a fumar como factor causal al compararse con
higiene bucal y otros factores asociados como
la carga oclusal’® (Figura. 5) La mayoria de los
fracasos en Implantologia en fumadores ocurren
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antes de la colocacion de la protesis definitiva
o en la segunda fase implantolégica.®%¢
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Figura 4, Fracaso en o steointegracién de implantes: fumadores
vs. No fumadores.

Figura 5. Pérdida dsea peri implantaria.

Efecto de fumar puros, pipas y productos
derivados de tabaco libre de humo
sobre los tejidos periodontales

Se ha reportado un aumento en el uso de pro-
ductos del tabaco libre de humo como el taba-
co masticable, en especial en adultos j6venes.”
Del 50 al 60% de los usuarios de tabaco libre
de humo, a menudo desarrollan dreas de leu-
coplasia en el sitio intraoral donde es colocado
el producto. Aunque una relacion clara entre
el tabaco libre de humo y la EP no se ha esta-
blecido, la pérdida de insercién localizada en

forma de recesion ocurre en al menos una ter-
cera parte de los usuarios de estos productos.*
#2108 Un estudio realizado en Arabia Saudita
concluyé que al fumar la narguile se obtuvo

Figura 6. Narguile o hooka moderna.

la misma magnitud de EP que al fumar cigarri-
llos."™ (Figura 6)

Albandar estudio la relacion entre fumar puro,
pipa y cigarrillos en 705 individuos, encontran-
do que los fumadores de puro y pipa experi-
mentan efectos adversos en su salud periodon-
tal y pérdida dental similar a los fumadores de
cigarrillos.'”

El efecto en el periodonto al fumar puros y pipas
no ha sido tan estudiado como en los fumado-
res de cigarrillos; puede ser debido a que hay
una menor poblacién que los usa. Fumar puro
regularmente se asocia a cincer de la cavidad
bucal, pulmén, laringe y eséfago.

Progresion de la EP y
respuesta a la Terapia

La mayoria de los estudios sugieren que la flora
microbiana encontrada en fumadores es similar
a la encontrada en pacientes no fumadores con
periodontitis cronica, y que es poca la diferencia
en la cantidad y calidad de placa dentobacteria-

na entre estos grupos.' 10197 E] hibito de fumar
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puede incrementar los niveles de ciertos patoge-
nos periodontales como Bacteroides forsythus,
Porphyromonas gingivalis, Peptostreptococcus
micros, Fusobacterium nucleatum, Campylo-
bacter rectus, entre otros.'”®!"" Cuando se han
controlado los niveles de placa, los fumadores
aun tienden a perder mas hueso que los no fu-
madores. Por lo tanto, el aumento del riesgo a
desarrollar periodontitis créonica puede no ser
dependiente en un perfil microbiano alterado,
sino mds bien por cambios en la respuesta del
huésped a estos patdgenos periodontales. La
respuesta del huésped se ve alterada al fumar, y
esto se contempla a través de dos mecanismos:
A) la reduccion de la habilidad de la respuesta
del huésped para neutralizar la infeccién y B)
las alteraciones en la respuesta del huésped, las
cuales resultan en la destruccién de los tejidos
periodontales.

El tabaco tiene un efecto toéxico en el periodon-
to, al reducir la actividad funcional de los leu-

Efecto en el periodonto

actividad proporcion de
funcional de bacterias
los leu anaerobicas en
macrofagos placa dental

Figura 7, Toxicidad del tabaco sobre el periodonto.

cocitos y macrofagos, disminuye la fagocitosis
de los leucocitos polimorfonucleares (PMN) y
promueve un incremento en la p]‘()p()l'(.'i(jn de
bacterias anaerdbicas en la placa dental®” 115
(Figura 7).

El hecho de fumar parece interferir con la fun-
cion de los neutrdfilos en pacientes con pe-
riodontitis severa, al encontrarse suprimida la
produccién de inhibidores de proteasa.'” Ma-
cFarlane mostré que el 90% de los pacientes con
periodontitis refractaria fueron fumadores que
exhibieron defectos en la funcién periférica de
leucocitos PMNSY En los fumadores los niveles
séricos de IgG2 estan disminuidos, lo cual es
una clave para el isotipo de inmunoglobulina
que participa en la respuesta inmune a los pa-
togenos periodontales.'™ Se ha asociado el fu-
mar tabaco con la disminucion de los niveles
de anticuerpos IgA en saliva y anticuerpos IgG

sérico a Prevotella intermedia y Fusobacterium
nucleatum."!

La nicotina es el componente quimico principal
de la hoja del tabaco, el cual la hace inclusive
mas adictiva que la mariguana. Este compo-
nente es estimulante y sedante a la vez, por lo
tanto farmacolégicamente tiene efecto doble.''®
A nivel histolégico, la nicotina inhibe la sintesis
fibroblastica de la fibronectina y del coligeno
tipo I, asi mismo aumenta la actividad de la
colagenasa fibroblastica,''” también puede re-
gular directamente la produccién de citocinas
de fibroblastos gingivales humanos, los cuales
juegan un papel importante en la destruccion
de tejidos, dando como consecuencia el retraso
de la cicatrizacion de heridas. ®00.071718 Ge hg
observado dano en fibroblastos periodontales
de manera que la adherencia celular es signi-
ficativamente menor en las superficies radicu-
lares de los fumadores empedernidos.'?!2% El
hibito de fumar cigarrillos puede incrementar
la adherencia bacteriana a las células epiteliales,
dando por resultado la colonizacion del surco
gingival.’*!!2? Esto se da principalmente por dis-
minucion del fluido crevicular, y disminucion de
citocinas (IL-1a, IL-1B) y leucocitos polimorfonu-
cleares (PMNs).'*** Aunque existe un estudio
realizado en Turquia que reporta lo contrario
al establecer que fumar incrementa el volumen
del fluido crevicular gingival al compararse con
los no fumadores, sugiriendo que éste seria el
mecanismo que contribuye a los efectos nega-
tivos de fumar sobre el periodonto.'*” También
se disminuye la tensién de oxigeno local, lo que
puede favorecer la colonizacién y crecimiento
de bacterias anaerobias 2122128

En estudios sobre cicatrizacion, Jensen encontro

que la tension de oxigeno de la cicatrizacion
de una herida subcutdnea cae rapida y signifi-
cativamente en respuesta al tabaquismo, y per-
manece baja porun lapso de 30 a 50 minutos.'*
Esto sugiere que un fumador de “una cajetilla
por dia” experimenta hipoxia del tejido duran-
te una parte significativa de cada dia. El grado
de hipoxia encontrado en estos sujetos ha sido
asociado con una cicatrizacién pobre. Esto su-
giere que la reduccion en la tension de oxigeno
es el resultado de la vasoconstriccion periféri-
ca causada por los efectos adrenérgicos de la
nicotina. Esta vasoconstriccion puede explicar
los reportes que mencionan que los fumadores
tienen menor sangrado gingival, ' ¢ inflama-
cion™! en comparacion con los no fumadores.'**
133 Por estos efectos de la nicotina, se ha repor-
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tado que los implantes dentarios pueden tener
el doble o mis riesgo al fracaso.’® *?

La cicatrizacion también se ve afectada por la
nicotina al aumentar la adhesién plaquetaria, el
riesgo de oclusion microvascular trombocitica y
la isquemia tisular, reduciendo la proliferacion
de cé€lulas sanguineas rojas, fibroblastos y ma-
crofagos 139137 E] mondxido de carbono pro-
ducido al fumar cigarrillos disminuye el trans-
porte de oxigeno y el metabolismo, mientras
tanto, el cianuro de hidrégeno, otro producto
secundario, inhibe los sistemas enzimdticos
necesarios para el metabolismo oxidativo y el
transporte de oxigeno a nivel celular® Fumar
puede afectar al metabolismo éseo asi como a
la cicatrizacion ésea 138190 La nicotina suprime
la proliferacién celular v estimula la actividad
de la fosfatasa alcalina.®'* En el area de la ci-
rugia ortopédica, fumar se considera uno de los
factores causantes de impedir el metabolismo
0seo y la reparacion de fracturas e incrementar
la proporcion de las infecciones postoperatorias
asi como la incidencia de no consolidacion.' El
papel que juega el fumar en la EP deberia ser
considerado tanto por los clinicos y pacientes
en el tratamiento activo asi como en la fase de
mantenimiento del tratamiento periodontal.

Efectos en el periodonto al
cese del tabaquismo

Conviene mencionar que existe una poblacion
periodontalmente susceptible que fuma regu-
larmente y que niega el hdbito; para optimizar
la deteccion del habito se recomienda un mé-
todo clinico como el andlisis de monéxido de
carbono espirado por el aliento por medio de
un cooximetro, el cual no es muy costoso ni
requiere de apoyo de laboratorio.”” Cabe men-
cionar que no es muy efectivo en ciudades al-
tamente contaminadas, ya que la persona que
se expone al transito 4 horas antes de aplicar-
se la prueba, registra niveles tan altos como
un fumador empedernido, obteniendo asi una
mala medicion.

Bergstrom demostré que los individuos que con-
tinuaron fumando por un periodo de 10 anos
presentaron una condicion de salud periodontal
inferior, en comparacién con los que dejaron
de fumar.® Esto fue evidenciado por una ma-
yor frecuencia de sitios afectados y una mayor
reduccién de la altura ésea. Los ex-fumadores
tienen una mejor salud periodontal que los
fumadores activos, aunque menor que los no

fumadores.?”

Una gran exposicién al tabaquismo fue asociada
consistentemente con una condicién mds severa
de enfermedad, en comparacién con una expo-
sicidn ligera, sugiriendo que la relacion entre la
exposicion a fumar y la morbilidad periodon-
tal es dependiente de la dosis. Tomar y Asma
demostraron que los ex-fumadores que habian
dejado de fumar en los udltimos 2 anos, fueron
3 veces mis susceptibles a presentar EP que los
que nunca habian fumado.** Sin embargo, en los
ex-fumadores que dejaron de fumar en los al-
timos 11 afos o mas, no se encontré diferencia
estadistica en comparacién con los que nunca
habian fumado. Liede concluyé que aquellos que
dejan de fumar, tienen mejor estatus periodon-
tal y salud de la mucosa bucal que aquellos que
contintan fumando."! Habery Kent encontraron
que la prevalencia de la periodontitis es mas
alta en fumadores activos, siguiéndole ex-fuma-
dores y mds baja en no fumadores.' Esto indica
que aunque no se puedan revertir los efectos
de fumar en el periodonto, el cesar de fumar
resulta beneficioso a la salud periodontal,* se
sabe que muestran menor enfermedad que los
fumad()res 3C[i\"03.11'20' 24,105,142-145

Tener antecedentes de tabaquismo no parece
ser danino a la respuesta a la terapia perio-
dontal. Ex-fumadores y no fumadores respon-
den mds favorablemente a la terapia que los
fumadores activos.”! Parece no haber ninguna
relacion entre el nimero de anos desde que
se dejé de fumar y la respuesta a la terapia.'
Bain estudio los efectos de la suspension de
fumar, en pacientes que tendrian una cirugia
para colocacion de implantes, dichos pacientes
se abstuvieron de fumar una semana antes de
la cirugia y 8 semanas después de la coloca-
cion de los implantes, observindose una menor
tasa de fracasos, en comparacion con aquellos
pacientes que continuaron fumando a lo largo
del tratamiento 2013%.147:152

Manejo de la adiccion al tabaco

Debe existir el compromiso de los dentistas
con los pacientes fumadores y enfatizar sobre
los efectos daninos del tabaquismo. Es un he-
cho que existen ciertas barreras psicosociales
que los odontélogos debemos derribar, como
la falta de tiempo disponible en la consulta,
la preocupacion por posiblemente invadir las
decisiones personales del paciente y falta de
remuneracion al tiempo dedicado a educar a
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las persona.”"* Cuando hay un seguimiento
con terapia conductual para dejar de fumar, se
observa una buen indice de éxito del cese del
tabaquismo, y por ende en el tratamiento perio-
dontal."'*%1% Es comun que se requiera de la
intervenciéon de psicdlogos y/o psiquiatras para
trabajar sobre los conflictos emocionales y so-
ciales de los pacientes adictos al tabaco.” Otro
método que requiere un entrenamiento especial
es la farmacoterapia que puede incrementar el
indice de éxito terapéutico a un 30%." En di-
ferentes meta-andlisis se ha concluido que un
fumador que intenta dejar de fumar por medio
de un tratamiento farmacolégico multiplica de
1.5 a 2 sus posibilidades de tener éxito compa-
rado con los que no usan un tratamiento ade-

Doble
abordaje:
conductual y
farmacolégico

Terapia
G to
conductual

Figura 8. Alternativas para erradicar la adiccion al tabaquismo.

cuado. En la Clinica de Ayuda para Dejar de
Fumar del INER, el éxito de una ayuda profe-
sional puede ser hasta del 90% y se ha optado
por combinar la terapia conductual con la far-
macologica.''” (Figura 8).

Como profesionales de la salud tenemos el
compromiso de estar preparados para ayudar
a los pacientes fumadores a dejar esta adiccion.
Existen clinicas para el tratamiento de estas
adicciones en las que nos podemos apoyar,
para mayor informacion se puede contactar al
Consejo Nacional contra Adicciones (CONADIC)
asi como las paginas de internet www.conadic.
salud.gob.mx o www.cij.gob.mx, ya que ahi la
ciudadaniaencontraraatencion especializadalas
24 horas del dia, los 365 dias del ano y podrin
ser referidos a centros de atencién cercanos a
sus lugares de residencia.”™

Conclusiones

El uso del tabaco es un gran factor de riesgo
en el desarrollo y severidad de la EP y tiene un
efecto adverso en la evolucion de la enferme-
dad y en la respuesta a la terapia periodontal.
Aunque los efectos en el periodonto por haber
fumado en el pasado no puedan revertirse, el
dejar de fumar tiene efectos beneficiosos en la
progresion futura de la enfermedad y en la res-
puesta del periodonto a la terapia.

Al encontrar mds de un 40% de casos de perio-
dontitis relacionados a fumar cigarrillos, y un
75% de fumadores que presentan periodontitis,
los dentistas tienen que comprometerse a incluir
como parte de su tratamiento, el promover el
cese de la adiccion al tabaco en pacientes que
presentan EP. Sin duda esto sera beneficioso
inclusive para la salud general de los pacientes
fumadores, resultando de gran importancia pro-
porcionarles informacién y hacer énfasis sobre
los efectos daninos del tabaquismo.

Es importante recomendar al clinico dar al pa-
ciente las instrucciones adecuadas de higiene
bucal y enfatizar sobre los efectos adversos
que el fumar tabaco presenta en la salud pe-
riodontal.
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En la busqueda del material
restaurador inteligente

In Search of an intelligent restorative material

Dr. Carlos Carrillo Sanchez, MSD
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Toluca, Edo. De México.

Resumen

Los cementos deionémero de vidrio pueden
CONVertirse en un recurso para encontrar
el material restaurador inteligente.

Es uno, si no el inico material, que gracias
a su composicion unica exhibe propieda-
des especiales que le permiten comportar-
se con reacciones inteligentes a estimulos
externos y encontrar funciones cercanas
a la perspectiva de un material restaura-
dor ideal.

Abstract

Glass ionomer cements may prove useful
in the search for an intelligent restorative
material.

This material is one, perhaps the only one,
which thanks to its unique composition
exhibits special properties that allow it to
react intelligently to external stimuli and
fulfill functions that approach what might
be regarded as those of the ideal restor-
ative material.

Introduccion

| anhelo de poder encontrar un
material dental restaurador que
interactie conla estructura dental,
no sélo ha sido algo muy deseado,
sino que su busqueda ha inquie-
tado a muchas generaciones de
Odontologos e investigadores en
el drea dental. Se puede pensar que el hecho
de satisfacer la interrelacion de propiedades de
biocompatibilidad y estética sea suficiente para
poder considerar a un material restaurador como
aceptable, perounbiomaterial dental restaurador

Trabajo Recibido en Diciembre de 2009
Aceptado para publicacion: Febrero de 2010

debe cumplir con muchas mis caracteristicas
importantes para poder ser, no solo aceptado,
sino biolégicamente exitoso.!

Entre las caracteristicas del material ideal se
pueden considerar las siguientes: a) Que sea
de facil de manejo, b) que pueda formar una
union estable con el esmalte y la dentina, ¢)
llevar a cabo su endurecimiento sin necesidad
de un equipo especial y sin cambios dimensio-
nales, d) que no sea sensible a la humedad y a
la desecacion, e) que pueda sellar los margenes
a la penetracién de fluidos o bacterias, f) ser
resistente a los ataques de agentes quimicos, g)
que sea resistente a las fuerzas de masticacién o
autorreparable, h) que desprende agentes remi-
neralizantes o antibacterianos y i) que sea capaz
de interactuar con los tejidos del diente, ! ?
Davidson ' sugiere que la evolucion futura en
la Odontologia debe estar dirigida hacia los ma-
teriales dentales restauradores, en especial en
hacer que estos hagan un trabajo por si mismos
y que no dependan tanto de un excelso manejo
por parte del dentista, La idea es que el material
deje de ser pasivo y se convierta en un material
activo, que reaccione a senales externas y que
por lo tanto, sea un material inteligente.

El material inteligente es aquel que tiene fun-
ciones intrinsecas que le permiten comportarse
como sensor, procesador y activador o acciona-
dor. Debe ser un material que reaccione a los
estimulos externos, que pueda auto-repararse,
queabsorba o desprenda substancias o compues-
tos capaces de reparar su estructura danada o
la superficie del diente que haya sufrido dete-
rioro y que por lo tanto, responda activamente
en forma positiva. ! ?

A la amalgama dental se le puede considerar
como un material ligeramente bioactivo, ya que
al estar en contacto con el medio ambiente oral,
el material se corroe y los productos de su co-
rrosion sellan la interfase entre la amalgama y
la estructura del diente, previniendo la micro-
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filtraciéon y la recurrencia de caries." "

Estructura Dental

Aln cuando los materiales restauradores interac-
tian directamente, mis sobre la dentina, deben
comportarse indistintamente con toda la estruc-
tura dental, pero es necesario considerar siempre
con mayor importancia al complejo dentina-pul-
pa, que mantiene una relacién intima entre la
dentina y el tejido periférico pulpar. °

Una dentina joven presenta una cantidad de
entre 45,000 a 90,000 tdbulos por mm?* en su
cercania con la pulpa; 30,000 a 35,000 en su
irea intermedia y de 10,000 a 25,000 en la peri-
feria de su limite con la unién adamantina. Los
tibulos dentinarios ocupan entre el 20 al 39%
de la dentina y el fluido dentinario localizado
en su interior, representa aproximadamente el
22% del volumen total de la dentina®® A pesar
de que la dentina en si presenta caracteristicas
de poder proporcionar protecciéon a la pulpa
dental, el fluido dentinal presente en el interior
de los tibulos puede actuar como un medio de
transporte de agentes injuriosos hacia el tejido
pulpar, produciendo una respuesta inflamatoria.
Normalmente en su cercania con el esmalte, los
tibulospresentanundidmetromenora 1.0 micron,
aumentando su didmetro a mayor profundidad.
En la superficie con la pulpa, el didmetro de los
tibulos puede ser de entre 2.5 a 3.0 micrones.
Cada tibulo, de aproximadamente 1 micrén de
diametro, pero con una longitud de entre 2y 3
milimetros puede favorecer un intercambio i6-
nico microscopico en columna por mis de 2000
veces el tamano de su didmetro.”
Generalmente la permeabilidad de la dentina
localizada directamente por debajo de la unién
esmalte-dentina es del 1%, aumentando a 7.6%
a la mitad de la distancia hacia la pulpa y llega
a ser mayor a 22% en la superficie cercana a la
estructura pulpar.

El grado de permeabilidad de una substancia a
través de la dentina depende del tamano mole-
cular del producto o sus componentes, del area
superficial disponible para difusién, de la di-
mension de los tibulos dentinarios y del grosor
de la dentina remanente, lo cual es un indicador
de la longitud de los tibulos dentinarios. **
Alos acidos se les ha considerado como las subs-
tancias que mas dano pueden causar al diente,
ya sea que provengan de alimentos, productos
metabélicos de microorganismos, materiales
restauradores o agentes acondicionadores. Pero
como se mencion6, la dentina posee virtudes

de defensa y por lo tanto es importante con-
cluir que se puede esperar una reaccion infla-
matoria pulpar solo cuando exista la presencia
de una gran cantidad de dcido libre, gran per-
meabilidad dentinaria y una zona muy amplia
de contacto.’ ®

Es importante también mencionar que un dien-
te joven e integro y que presenta sus tibulos
dentinarios muy abiertos, va a reaccionar mas
intensamente a un agente irritante que un diente
de mayor edad, que ha sufrido injurias con el
paso del tiempo, que por lo tanto estd prote-
gido por dentina esclerética o de reparacion y
que va a poder evitar la completa difusion de
los irritantes hacia la pulpa dental.
Brannstrom *!* ha reportado, que alrededor del
25% del volumen de la dentina esta ocupado
por fluido tisular, que el 20% de los tibulos en
la dentina coronal contienen proceso odonto-
blistico y que solo 32% del fluido tisular den-
tinario esta presente en los tibulos y el restan-
te 68%, en la dentina peritubular. Esto quiere
decir, que la mayor cantidad del fluido libre en
la dentina se encuentra en la dentina intertu-
bular y peritubular. Se sabe, que el fluido tisu-
lar en la dentina es un liquido ultra filtrado de
sangre de los capilares de la pulpa y tiene una
composicion tipica de fluidos extracelulares,
que es alto en sodio, bajo en potasio, contiene
proteinas plasmadticas y estd saturado de calcio
y fosfato.!" 1

La presion tisular en la pulpa es aproximada-
mente 6 milimetros mayor que la de la cavidad
oral, y esto hace que el fluido fluya lentamente
hacia afuera por la capa odontoblastica, confor-
me el gradiente de presién. Como el lumen es
redondo y las paredes altamente mineralizadas,
los tibulos dentinarios presentan una caracte-
ristica estructural que favorece el movimiento
de fluidos por fuerzas capilares. Brannstrom *
1 también sugiere, que ¢l contenido de los tu-
bulos dentinarios consiste mayormente de flui-
do tisular, que presenta una drea intacta del
citoplasma del odontoblasto, localizado princi-
palmente en la parte pulpar del tabulo y que
bajo condiciones normales existe un flujo con-
tinuo hacia afuera en los tibulos abiertos. Este
concepto es lo que ha propiciado el desarrollo,
pero sobre todo, el entendimiento de la teoria
hidrodinimica de Brannstrom para explicar el
dolor dentinario, basada en que una reaccion
de dolor agudo se presenta cuando existe un
movimiento rdpido de flujo del fluido presente
en los tibulos dentinarios por fuerzas altas de
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capilaridad. Se cree que la presencia del dolor
provocado por este movimiento de fluidos es
causado por el estimulo que induce la deforma-
cién de la membrana plasmatica de los mecano-
receptores localizados en el extremo pulpar de
los tibulos. * ' Pashley ' ha corroborado esto,
pero ademds manifiesta que la presion pulpar
es mas alta que la presién atmosférica y por lo
tanto, el fluido dentinario se mantiene estable
a través de la dentina, atn cuando estuviera
expuesta y a un nivel suficientemente bajo co-
mo para evitar activar a los mecano-receptores
pulpares y que cualquier estimulo que aumen-
te el gradiente de presién, va a incrementar el
movimiento del fluido en los tibulos en forma
suficiente para generar dolor, % 13

lonémero de vidrio como Material Restaurador

Actualmente el cemento de ionémero de vidrio

se presenta como la mejor posibilidad de ser

la base para de ahi poder desarrollarse un ma-
terial dental restaurador inteligente. % » Estos

materiales, presentan una actividad continua y

reaccionan a diversas senales del medio ambien-

te oral. Los cementos de ionémero de vidrio,
fueron el resultado de los estudios pioneros de

Alan Wilson v de Brian Kent '* durante los afios

60's en Inglaterra. El cemento de ionémero de

vidrio original consistia de una solucién acuo-

sa de dcido poliacrilico en una concentracién
de alrededor de 45% que reaccionaba con el
polvo de un cristal de fluor-alumino silicato de
calcio. Desde su formulacién temprana, algunas
modificaciones importantes se han hecho dan-
do como resultado los materiales mas actuales.

Entre estas modificaciones estin:

* Elusode polimeros alternativos como el 4ci-
do acrilico-maleico e itacénico como parte
del componente polidcido.

* La utilizacion de polimeros deshidratados y
mezclados en el polvo del cristal, para su
activacién con agua destilada.

* El desarrollo de los cementos conocidos co-
mo Cermet en los que el relleno consistia de
un hibrido cerdmico-metal, con la finalidad
de proporcionar mayor resistencia y radio-
pacidad,

¢ Cementos reforzados con metal, donde alea-
ciones como plata-estano o acero inoxida-
ble se incorpora al polvo como refuerzo al
cemento fraguado,

* Cementos modificados con resina, enlos que
los componentes convencionales del dcido-
base son complementados con monémeros

e iniciadores capaces de tener ademis de

la reaccion dcido-base, una polimerizacion

fotoquimica ' 15 16
Es importante destacar que ain actualmente
los cementos de ionémero de vidrio deben pre-
sentar su reaccion acido-base y por lo tanto, se
considera que endurecen en tres pasos. Des-
pués de aproximadamente 4 minutos de haber
mezclado el polvo vy el liquido se lleva a cabo
su fase inicial, seguida ésta por un periodo de
entre 40 y 60 minutos en el que el material es
suficientemente vulnerable a la deshidratacién
0 a la hidratacién. El intercambio iénico en el
proceso de fraguado, va a continuar por 24 ho-
ras o en algunos casos por mas tiempo.
La reaccién de fraguado del cemento puede lle-
gar a requerir suficiente agua como para des-
hidratar a la dentina circundante, provocando
una marcada pérdida de fluido, lo que puede
generar dolor y aspiracién de células del pro-
ceso odontobldstico, ademas de que los efectos
del acondicionamiento dentinario por medio
de dcidos, al disolver la capa de detritus y la
dentina peritubular, aumenta la permeabilidad
de este tejido.
Aun en los cementos de iondémero de vidrio
mds actuales, la reaccién inicial del fraguado
es lenta y puede no estar totalmente completa
después de 1,000 minutos. Su pH a los 5 mi-
nutos es de aproximadamente 2 y dificilmente
llega a 3 después de 10 minutos de efectuada
la mezcla. El grado de reaccién pulpar va a de-
pender no solo de la duracién del pH bajo o
de la cantidad presente de dcido disponible o
residual, sino también de la profundidad de la
cavidad o su cercania a pulpa y la permeabili-
dad de la dentina remanente. -1
Una caracteristica importante en la colocacién
de un cemento de ionémero de vidrio es que
al efectuarse la remocién de la capa de detri-
tus durante el acondicionamiento de la dentina,
esta permanece hiimeda, permitiendo el inter-
cambio de iones de hidrégeno vy fosfato, lo que
favorece una rapida neutralizacién del pH bajo
presente en la interfase, facilitando una buena
humectacién gracias a la naturaleza hidrofilica
del cemento.
Los componentes del vidrio son principalmen-
te alumino-silicato al que adicionalmente se le
incorporan iones de calcio y fluoruro, siendo la
proporcion requerida de A1203 y SiO2 de 1:2y
la del contenido de fluoruro aproximadamente
del 23%." Al mezclarse el vidrio con el icido
polialquenoico los iones de fldor se desprenden
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de la superficie de las particulas, sin tomar par-
te en las reacciones posteriores, siendo por lo
tanto libre de movimiento dentro del agua que
contiene la matriz del polialquenoato de calcio
y aluminio.'* 7

Los tejidos del diente en vecindad con una res-
tauraciéon de ionémero de vidrio presentan una
elevacion significante de fluoruro, pudiendo
esto contribuir no solo a la remineralizacién
de lesiones presentes, sino a aumentar también
su resistencia contra un posible ataque dcido o
desmineralizacion. A esto también se le puede
considerar de cierto modo como un factor de
reaccién ante una injuria proveniente de un
material inteligente !3-16

Los cementos basados en polielectrolitos se
pueden ademis adherir permanentemente a
superficies biolégicas bajo condiciones de hu-
medad. Adn cuando el mecanismo completo
de la adhesién no es totalmente entendido, es
bien aceptado que la adhesién primaria se basa
en un intercambio de cargas, pero que ademis,
existe infiltracién de sales polialquenoicas hacia
el substrato. Es muy importante destacar que la
resistencia de union de los cementos de ionéme-
ro de vidrio a la estructura del diente es mayor
en si que la resistencia cohesiva del material y
que esta resistencia aumenta considerablemente
con el paso del tiempo.

Cuando una restauracién de cemento de ioné-
mero de vidrio es sometida a ciertas fuerzas que
excedan ligeramente su resistencia cohesiva, el
material desarrolla pequenas fracturas internas;
gracias a que el material presenta una reaccién
defraguadoretardada o prolongada, estas micro-
fracturas puedenserreparadas(autorreparacion).
Son la presencia de agua y la prolongada reac-
cién quimica del material, lo que puede ayudar
a restaurar su resistencia cohesiva.' "

Algunos materiales de ionomero de vidrio mas
actualesque se handesarrollado especificamente
para su uso como selladores de fosetas y fisu-
ras, han demostrado una capacidad innata para
reaccionar activamente con residuos organicos
presentes en el interior de las fisuras o fosetas
e interactuar con la estructura del diente, no
solamente uniéndose quimicamente a esta, si-
no formando en su interfase con el esmalte del
diente lo que se ha denominado como esmalte
artificial o pseudoesmalte. 13- 17

cQué sugiere al lonémero de vidrio como probable
fundamento del Material Inteligente?
El fraguado de los cementos de ionémero de

vidrio involucra la neutralizacion de los agentes
poliacidos por la formacién de un cristal-metal
basico de unidades de poliacrilato. A pesar de
que la neutralizacién no llega a ser completa, la
reaccion del fraguado esencial clasifica a estos
materiales como cementos dcido-base. Cuando
los componentes son mezclados, los protones
acidicos atacan rapidamente a las particulas de
vidrio, con una disposicién preferencial hacia
los sitios ricos en calcio. Esto se puede expli-
car al considerar el hecho de que el calcio esta
presente en el cristal para neutralizar aquellas
partes de la estructura en la cual el aluminio
ha remplazado al silicon. El aluminio, siendo
Al3+, comparado con Si4+, requiere de cationes
adicionales para promover la electroneutralidad
local. ™1 La alimina es también mis bésica
que la silica y por lo tanto, estas partes del vi-
drio no son solamente ricas en calcio, sino que
también son mds bdsicas.’”!°

Aluminio es lo primero que es detectado en los
estadios mas tempranos del fraguado del cemen-
to. La proporcién aluminio-calcio en la reaccion
es consistentemente mis pequena que la rela-
cién presente en el vidrio, lo que es indicativo
de que el dcido ha atacado las dreas ricas en
calcio. La porcién del vidrio que ha sido ataca-
da no desprende el calcio por un mecanismo
de intercambio iénico, sino como el resultado
de la disolucion total de las sales de esa parte
del cristal. "6

La existencia de silicon y fésforo dentro de la
matriz sugiere que estos elementos estdn for-
mandounaredinorginica entre si, posiblemente
interpenetrada por el poliacrilato, y se ha es-
tablecido la posibilidad de que esta red pueda
jugar un papel muy importante en el aumento
de la resistencia compresiva del cemento con
el paso del tiempo.>'*

Se han propuesto algunas modificaciones en la
composicién del cristal. Una de éstas fue la de
desarrollar un vidrio libre de fosfato, observan-
dose que con ello incrementaba la estructura
de alumino-silicato, mientras que el vidrio que
contiene fosfato proporciona un compuesto que
ademais contiene fésforo, producto de la mezcla
del silicato con el fosfato. Esto demuestra que
un silicato puro o una mezcla de silicato-fosfato
puede y debe formar el componente inorganico
principal de la matriz del ionémero de vidrio.
La existencia de esta estructura inorgdnica ayu-
da a explicar el por qué un cristal es necesario
en estos cementos y no solamente una mezcla
de compuestos de aluminio y calcio. El vidrio
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no es solamente un relleno y reservorio de los
iones de union cruzada, sino que por si mismo
es un importante reactivo en la formacion del
cemento.

La principal adicién que se encuentra en los
cementos de ionémero de vidrio es la del acido
tartarico (+). Este dcido se incorpora a la formu-
lacién en un nivel de 5 — 10% para aumentar el
tiempo de trabajo y mejorar la parte dltima del
proceso de fraguado. El acido tartdrico forma
carboxilatos metilicos antes que el acido polia-
crilico, demostrando asi, que el dcido tartirico
reacciona preferentemente con el vidrio como
resultado de su mayor acidez que la del poli-
mero,'" "7 Los agentes quelantes producto de
la reaccién del dcido tartdrico con el calcio y
el aluminio son muy estables en un pH bajo y
ello les va a permitir existir bajo todas las con-
diciones del fraguado del cemento.

Se ha demostrado que el tiempo de formacién de
los poliacrilatos metdlicos varia cuando existe la
presencia de dcido tartdrico. Las sales de calcio
se forman mas lentamente, mientras que las sales
de aluminio lo hacen mis ripidamente,'*!6
Los compuestos quelantes que se forman en
el cemento son altamente estables y pueden
actuar como puentes dentro de la estructura,
proporcionando un incremento en su resisten-
cia compresiva. Otro factor importante a consi-
derar sobre la incorporacién del 4cido tartarico
en la formulacion, es que hace al cemento mas
ficil de mezclarlo, lo que reduce las presen-
cias inhomogéneas en su volumen y mejora la
calidad de la superficie de las restauraciones.
Se ha demostrado que el fluoruro, aunque no
necesariamente debe de ser considerado como
una adicién al cemento, al ser incorporado en
la formulacion, ayuda en aumentar la resistencia
compresiva final. Esto se puede atribuir prin-
cipalmente a una fuerte unién del fluoruro al
aluminio, formando complejos de fluoruro de
aluminio, ademads de las uniones de hidrégeno
que se forman entre los iones de fluoruro y los
dcidos carboxilicos, que se reconoce son muy
fuertes y que tienen un efecto importante en
la reactividad y en la creacién de la estructura
final del cemento, 5-1¢

Como bien se sabe, los cementos de ionémero
de vidrio se adhieren al esmalte y a la dentina
por uniones quimicas. Cuando el cemento se
encuentra en forma de una pasta fluida, muchos
grupos del dcido carboxilo libres (-COOH) estdn
presentes. Estos grupos dcidos promueven la
humectacion de las superficies polares, porque

presentan una tendencia a formar un puente de
hidrégeno entre el poliacido y el substrato. Si el
cemento ha humectado la superficie del diente,
los puentes de hidrégeno que se formaron entre
el cemento y el substrato durante la reaccién del
cemento, se van a convertir progresivamente en
uniones i6nicas mas fuertes al ir desplazando
con el calcio el aluminio u otros iones metali-
cos a los dtomos de hidrégeno, ¢

La baja irritacién hacia la pulpa dental que pre-
sentaron los cementos de ionémero de vidrio
iniciales, se debia a que en su composicién se
evitaban acidos fuertes y monomeros téxicos.
Los dcidos poliacrilicos y poliicidos similares
son mucho mds débiles que el dcido fosférico, vy
como polimeros poseen mayor peso molecular
que limita su difusién hacia la pulpa a través
de los tibulos dentinarios. La adicién a las mas
recientes formulaciones de otros dcidos como
el itacénico, tanto para aumentar la reactividad
del acido poliacrilico sobre el vidrio, como pa-
ra disminuir su viscosidad, y del tartarico para
extender el tiempo de trabajo y mejorar el fra-
guado, propiciaron el aumento de la acidez y
la posibilidad de penetracién de las moléculas
de estos dcidos vy iones a través de los tibulos
dentinarios hacia la pulpa dental, aunque no
necesariamente causando injuria severa a esta
y si propiciando una mayor interaccién del ce-
mento con la dentina, '

Fotografia 1. Fotografia a microscopio electrénico donde se
observa la estructura del lonédmero de vidrio para cementacién.
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Fotografia 2. Fotograffa a microscopio electronico donde se
observa la estructura lonémero de vidrio para restauracion (carga
alta).

Fotografia 3. Fotografia a microscopio electrénico del lonémero
de vidrio modificado con resina para restauracion.

Fotografia 4. Fotografia a microscopio electronico del lonomero
de vidrio modificado con resina para restauracién

Fotografia 5. Fotografia a microscopio electrénico del lonémero
de vidrio modificado con resina para cementacién

Conclusiones

Las propiedades especiales que presentan los
cementos de ionémero de vidrio, como son: la
adhesion quimica a la estructura dental, el des-
prendimiento de fluoruro aunado a la posibili-
dad de recarga con iones de flaor después de
ser expuesto a compuestos de fluoruro, ademas
de la posibilidad de mejorar su estructura in-
terna con intercambio de iones de calcio y fos-
fato, son caracteristicas propias de un material
restaurador inteligente.

La capacidad de presentar una reaccién prolon-
gada en contacto con la humedad, propia de este
cemento, que le permite obtener beneficios en
su estructura y en sus propiedades mejorando
con esto su integridad y su interfase con la es-
tructura del diente, podrian ser de gran utilidad
si se prolongaran en forma permanente por el
contacto con substancias internas o provenien-
tes de la saliva, que pudieran proporcionar al
material restaurador la posibilidad de reaccio-
nar a estimulos externos para autorrepararse o
reparar la interfase danada.

Estos son algunos de los miltiples objetivos que
se persiguen en la bisqueda para encontrar un
material inteligente basado en la formulacién
y en la reaccion de los cementos de ionémero
de vidrio.
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Ingesta potencial de fluoruro por

medio de la dieta suministrada en
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Resumen

Objetivo. Analizar la ingesta potencial de
fluoruro por medio de la dieta suministrada
en estancias infantiles de San Luis Potosi,
SLP. Método, Se hizo la determinacion de
fluoruro por potenciometria con electrodo
de i6n selectivo, en muestras del duplicado
de la dieta de ocho dias por estacion. Pre-
pardndolas segin la técnica de difusion de
Taves. Resultados. La ingesta potencial de
fluoruro se describe en microgramos para
tres grupos de edad: 45 dias a 6 meses, 18 a
36 y de 36 a 72 meses. Primavera, 343,77 +
13,06; 500,02 + 28,14 y 630,40 + 39,02. Para
otono los valores fueron de 542,90 + 157,92;
884,02 £ 231,00; y 1090,59 + 262,81, respec-
tivamente. Conclusiones. Se encontré que la
ingesta potencial promedio de flior en oto-
no es superior a la de primavera, y mayor a
la recomendada para ninos e infantes de 45
dias a 6 anos de edad.

Palabras Clave: /ngesta, fluoruro, dieta
duplicada, exposicion a fluoruro.

Recibido: Febrero de 2010.
Aceptado para Publicacion: Abril de 2010

Abstract

Objective: To analyze the potential dietary
fluoride intake through food provided at
childcare facilities in the Mexican city of San
Luis Potosi.

Method: The determination of fluoride was
achieved using potentiometry with an ion-se-
lective electrode in duplicate samples of an
8-day diet per season, prepared according to
the Taves diffusion technique.

Results: The potential fluoride intake is de-
scribed in micrograms, for three age groups:
from 45 days to 6 months, 18 to 36 months,
and 36 to 72 months. Spring: 343.77 £ 13.06;
500.02 £ 28.14; and 630.40 £ 39.02. Fall val-
ues were 54290 £ 157.92; 231.00 £ 884.02 and
1090.59 + 262.81, respectively.

Conclusions: It was found that the average
potential intake for the fall is greater than
that for spring, and greater than the recom-
mended intake for children and infants aged
between 45 days and 6 years old.

Keywaords: /ntake, fluoride, duplicate diet,
[fluoride exposure
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Introduccion

proximadamente el 98% de la po-
blacion de San Luis Potosi (SLP)
estd expuesta a concentraciones
mayores de 2 miligramos de fluo-
ruro porlitro de agua de consumo
humano (mg F/L), por lo que se
presenta una prevalencia de fluo-
rosis dental cercana al 91% de sus habitantes.
La fluorosis dental se manifiesta en una amplia
gama de cambios visualmente perceptibles. Van
desde delgadas lineas blanquecinas y opales-
centes hasta fosillas tinicas o multiples localiza-
das sobre la superficie del esmalte distribuidas
en dientes homélogos.? Ademas constituye un
predictor temprano de danos orginicos sobre
el sistema 6seo;’ endocrino® ® o sobre el siste-
ma nervioso,” por lo que su prevencion resulta
fundamental.
Especificamente, en 1993 se realizé uno de los
estudios mas completos en relacién a la eva-
luacién de la presencia de fluorosis dental en
diversas dreas de la Ciudad de San Luis Potosi,”
concluyéndose que la presencia de fluorosis den-
tal en las categorias de moderada a severa, en
las zonas donde las concentraciones de fluoruro
en agua estuvieron en el rango 2.0 a 5.8 mg/L,
es comparable, por ejemplo, a la encontrada en
villas de la India que registran concentraciones
de fluoruro en agua mayores a 8.5 mg/L,* lo cual
muestra una prevalencia de fluorosis dental que
no es explicable inicamente por su asociacién
a la ingesta de agua.
Diversos investigadores afirman que las con-
centraciones de fluoruro en el agua del grifo
son un pardmetro insuficiente, por si solo, pa-
ra realizar una estimacion de la ingesta total
de este elemento,” por lo que es necesaria la
valoracién de otras fuentes, y de otras condi-
ciones bajo las cuales esta ingesta puede verse
modificada como es el caso de las condiciones
climéticas.'0 !
Se han identificado etapas del desarrollo del
esmalte que son mds susceptibles a los efectos
del fluoruro,'* como las de transicién y la de
maduracién temprana. Estas ocurren de acuer-
do a los diversos tipos de dientes; por ejemplo,
para los incisivos centrales del maxilar superior,
el periodo mis sensible se estima entre los 15
Vv 24 meses de edad para los ninos y de 21 a 30
meses de edad para las ninas."?
Hay muy pocas investigaciones con relacion al
fluoruro consumido por infantes y preescolares

que incluyan todas las fuentes de consumo ya
que es dificil evaluarlo.!” " ** La dieta total es
una de las principales fuentes de la ingesta de
fluoruro.'® Por ello, los estudios del duplicado
de la dieta ofrecen una aproximacion favorable,
porque permite analizar los alimentos consu-
midos y evita las fuentes potenciales de error
como registros erroneos, codigos inadecuados,
o la exclusién de algin tipo de alimento en la
tabla de consumo."”

En San Luis Potosi sélo se han llevado a efec-
to estudios en relacion a fuentes liquidas,'®!* 2
por lo que este proyecto tiene la finalidad de
analizar de manera estacional, la exposicién a
fluoruro por medio del duplicado de la dieta
suministrada en estancias infantiles en la ciudad
de San Luis Potosi, SLP.

Material y Método

Se calcul6 la ingesta diaria de fluoruro a par-
tir de la dieta de ninos de 45 dias a 6 anos de
edad por la técnica de dieta duplicada,* bajo
condiciones ideales, es decir, bajo las condicio-
nes que ofrecen las estancias infantiles oficiales
del estado, en las cuales encontramos dietistas y
nutriélogos que disenan vy vigilan la ingesta de
los alimentos de forma apropiada por medio de
dietas balanceadas establecidas por edad, talla
y peso de los ninos.

Colecta del Duplicado de la Dieta

Preparacion del material

En el laboratorio de la Unidad Universitaria de
[nvestigacion en Cariologia se prepard previa-
mente el material para la recoleccion de las
muestras, lavandolo perfectamente y dejindo-
lo sumergido en acido clorhidrico durante 24
horas. Al término del cual fue enjuagado con
agua desionizada y dejado en escurrimiento a
sequedad. Se etiqueté y empaquet6 el material
de acuerdo al nimero de secciones de las es-
tancias infantiles seleccionadas en el estado, a
partir de la informacién proporcionada por la
Subdireccion de Salud Bucal del Centro Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica y Control de
Enfermedades de la Secretaria de Salud. Este
material fue enviado a la Ciudad de San Luis
Potosi, SLP, por paqueteria. Para esta colecta se
contd con la aprobacion oficial de las autorida-
des que regulan las actividades de las estancias
infantiles, asi como con el consentimiento de la
directora de cada plantel participante.

La coleccién del duplicado de la dieta fue efec-
tuada por personal de la estancia, directamente
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en la cocina para evitar contaminacion, los en-
vases fueron cerrados de inmediato y colocados
en refrigeracion hasta su envio. Los alimentos
fueron depositados por separado segun se tra-
tara de muestras sélidas o liquidas de acuerdo a
la seccion, v la fecha de recoleccion. En la Ciu-
dad de San Luis Potosi, el clima en lo referente
a temperatura, se concentra en dos periodos.
Por ello, el acopio se realizé durante los meses
de mayo y junio como muestras de la dieta que
consumen durante la primavera (cdlido) y en
los meses de octubre y noviembre las corres-
pondientes a otono (frio), por un total de ocho
dias de cada estacién.

Preparacion de las muestras de alimentos
solidos

Las muestras fueron enviadas en contenedores
debidamente refrigerados, a la Unidad Universi-
taria de Investigacion en Cariologia, donde los
examinadores removieron las partes que nor-
malmente no se consumen, tales como semillas,
médula, corazon, piel y huesos. Para proceder
a la homogeneizacion de las muestras sélidas
se agrego agua desionizada en proporcion 1:1
en relacion a su peso, posteriormente, se colo-
caron en refrigeracion a -4°C hasta realizar el
andlisis. Para la extracciéon de flior contenido
en la dieta, se utiliz6 la microdifusion  facilita-
da por hexametildisiloxano.*

Determinacion del fluoruro contenido en los
alimentos sélidos y liguidos

Estas determinaciones se llevaron a cabo por
potenciometria (Corning pH/ion meter 450, New
York, USA) con un electrodo de ion selectivo
para fluoruro (Corning Fluoride combination
476135, New York, USA), una solucion estan-
dar de 100 ppm de fluoruro de sodio (Corning
478170, NY) y una solucién amortiguadora (Cor-
ning 478172). El analisis se realiz6 por duplica-
do vy su lectura se efectud el mismo dia que se
prepararon las muestras.

Diserio estadistico

Procesamiento de la informacion

La ingesta de fluoruro por cada seccion fue cal-
culada a cantidades constantes de dietas balan-
ceadas tanto para sélidos como para liquidos
incluyendo el de agua de hidratacién. Los datos
fueron proporcionados por la Subdireccion de
Salud Bucal del Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiol6gica y Control de Enfermedades (CE-
NAVECE) de la Secretaria de Salud. El cilculo
porcentual de Ingesta Adecuada (IA) se reali-
26 tomando como base los valores manejados
por la Food and Nutrition Board of Institute of

Medicine, 1997.%* Estos valores describen una
ingesta de 0.01 mg F /dia para ninos de 0-6
meses; 0.5 mg F/dia para infantes de 6 meses
1 dia a 12 meses; un consumo de 0.7 mg F/dia
para nifos de 1-3 anos y de 1.0 para ninos de
4-8 anos,

Para el andlisis general de los resultados se aplica-
ron técnicas de estadistica descriptiva. En la com-
paracion de los valores de cada estacion respecto
de la Ingesta Adecuada, se aplicé un anidlisis de
diferencia de medias t de students con una con-
fianza del 95%. Para la comparacion entre esta-
ciones de la ingesta de fluoruro por dia se aplico
una ANOVA con una prueba de Tukey utilizando
el programa SPSS version 15, 2008.

Resultados

Las dosis de fluoruro a las que los ninos e in-
fantes estuvieron expuestos por medio de ali-
mentos y bebidas durante primavera y otono se
describen a continuacion.

Primavera

En primavera encontramos que en el rango de
edad de 18 a 36 meses, la ingesta de alimentos
sélidos y liquidos del desayunoy comida esigual
al valor de la IA. En lo referente a los infantes
de 45 dias a 6 meses, la ingesta representa mas
del 400% del valor de referencia. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Comparacién entre la IA y la ingesta potencial promedio
de fluoruro en primavera, seglin rango de edad, a partir de
alimentos sélidos y liquidos procedentes de estancias infantiles de
la Ciudad de San Luis Potaosi, SLP.

Ingesta
Rango de Edadl Adeqcuada a

Ingesta promedio
GIETE]
megF /dia

megF/dia

45 dias-6 meses 100 34377+13,06
18 -36 500 500,02+ 28,14 3
3672 1000 630,40 + 39,02 *

Fuente: Directa
“ Food and Nutrition Board of institute of Medicine 1997. EEUU.
*: Estadisticamente significativo

Otono

Durante el otono, registramos una mayor ingesta
potencial de fluoruro para todos los rangos de
edad, encontrando que la toma de los alimentos
suministrados en las estancias infantiles rebasa
en todos los casos la 1A diaria. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Comparacidn entre la JA y la ingesta potencial promedio
de fluoruro en otofio, segun rango de edad, a partir de alimentos
solidos y liquidos procedentes de estancias infantiles de la Ciudad
de San Luis Potos(, SLP.

Rango de Edad|
meses

Ingesta
Adecuada '

ngesta promedio
megF-/dia

mcgF-/dia |
45 dias -6 100 54290 +£157,92 ¥
meses
18 -36 500 884,02 £ 231,00 ¥

#*

3672 1000

Fuente: Directa
' Food and Nutrition Board of Institute of Medicine 1997, EEUU.
* Estadisticamente significativo

1090,59 £ 262,81

Comparacion Estacional de la ingesta de fluo-
ruro por alimentos

El anilisis estadistico de los datos mostré que
existe diferencia estacional de la ingesta de fluo-
ruro por alimentos consumidos en primavera y
otono (p 0.05). Graficamente puede observarse
que durante el otono la ingesta de fluoruro es
superior a la alcanzada durante la primavera.

600.004

400.001

200.004

Primavera Otofio

Epoca
Grafica I. Comparacién estacional, de la ingesta promedio
calculada de fluoruro por la toma de alimentos provenientes de
estancias infantiles de la Ciudad de San Luis Potosf, SLP.

Discusion

De los resultados obtenidos se concluye que la
ingesta potencial de fluoruro para ninos de 45
dias a 0 anos de edad, de estancias infantiles
de la Ciudad de San Luis Potosi, es superior en
el otono (frio) en comparacion con la registrada
en primavera (cilido), y se encuentra fuera de
los valores de referencia.'”

Los cdlculos de la ingesta de flior fueron rea-
lizados basindonos en el registro efectivo de
la concentracién de fluoruro en los alimentos
solidos y liquidos y del agua de hidratacion,
encontrando que hay una variacion de estas
concentraciones. Esta condicién es la que in-
fluye de manera determinante en la ingesta de
fluoruro. Todos nuestros datos fueron ajustados
a cantidades constantes de acuerdo a los vo-
limenes establecidos en los protocolos de las
dietas balanceadas por edad, talla y peso cor-
poral. De esta manera, el aumento en la inges-
ta de flior de la primavera al otofo, no puede
ser interpretada en relacion a una ingesta ma-
yor de liquidos debido a un incremento de la
temperatura.'?

Asi la concentracion de fluoruro en el agua de
consumo provoca un efecto en la cadena alimen-
ticia. Advirtiendo aumentos estacionales signifi-
cativos debidos, entre otros, a la temporada de
lluvias, e induciendo con ello un incremento en
el contenido de fluoruro en los alimentos que
componen la dieta de ninos e infantes. Asimis-
mo, esta agua se utiliza en diversos procesos
de elaboracion de bebidas y jugos industriali-
zados,'"!"” asi como para regar areas de cultivo
o para bebida de animales cuya carne forma
parte de la dieta y para la coccion de alimen-
tos solidos, por lo que podriamos considerar
que el agua es un multiplicador de la ingesta
de fluoruro. De acuerdo al estudio de Grimal-
do y cols.,”" el 92% de la poblacién prepara sus
alimentos con agua hervida de la llave y el 91%
utiliza esta agua en la preparacion de leche de
formula para ninos. A partir de lo cual podriamos
deducir la gravedad del caso para la poblacién
potosina en general, ya que hervir el agua de
consumo constituye un riesgo debido a que se
incrementa en cerca de 66% la concentracion
inicial de fluoruro por la pérdida de volumen
durante el proceso de ebullicion.’

Se ha definido a los menores de 8 anos de edad
como el grupo de riesgo para el desarrollo de
fluorosis en dientes permanentes debido a que
en este periodo tiene lugar su formacion. La
transicion y las etapas tempranas de la madu-
racion del desarrollo del esmalte parecen ser
las mas susceptibles a los efectos del fluoru-
ro.?* El periodo comprendido entre los 3 meses
y los 3 anos se inicia la calcificacion de todos
los dientes permanentes y la mayoria comple-
ta la formacion de su corona clinica a los siete
anos.” Por lo que podriamos afirmar que en la
dentadura permanente de los nifios asistentes
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a las guarderias participantes en este estudio
apareceran manifestaciones clinicas de fluorosis
en diversos grados. El grado de variacion esta-
cional sobre la concentracion de fluoruros en
los alimentos, potencialmente, podria aumen-
tar la prevalencia de fluorosis dental en estos
ninos. Sobretodo considerando que el riesgo
de fluorosis estd relacionado con el total acu-
mulativo de la exposicién al fluoruro durante
el desarrollo de la denticion.”

Por todo ello, se recomienda una reduccién
de las fuentes de este elemento para infantes
y nifios. Ademds se recomienda a las autorida-
des la toma de una postura preventiva como la
de Tomori** que sugiere la medicién diaria de
fluoruro en alimentos de infantes y ninos para
la supervision de los valores de TA. Existe una
considerable variacién en la ingesta de flior a
través de las edades y entre los individuos, por
lo que consideramos necesario llevar a efecto
estudios longitudinales para entender comple-
tamente las relaciones entre la ingestion de
fldor a través del tiempo y el desarrollo de la
fluorosis dental.

Aunque se desconoce el tamano de la ingesta
que pudiera producir una eficacia cariostatica
6ptima sin causar fluorosis dental, se ha suge-
rido una ingesta de 0.01 mgF/dia para ninos de
0-6 meses; 0.5 mgF/dia para infantes de 6 meses
1 dia a 12 meses: un consumo de 0.7 mg F/dia
para ninos de 1-3 anos y de 1.0 mg F/dia para
ninos de 4-8 anos.*® Los resultados de este tra-
bajo indican que en otono la ingesta es superior
a estos valores, lo que es preocupante. Pero si
se toma en consideracién que estos limites se
exceden en estancias infantiles oficiales, donde
se ofrecen condiciones 6ptimas para el desarrollo
de ninos e infantes, la preocupacién se multipli-
ca, debido a que la ingesta puede ser mayor en
la poblacién que carece de este servicio.

De acuerdo a lo observado, la técnica de dieta
duplicada, que ha sido utilizada por diversos
investigadores®*’ fue adecuada para alcanzar
el objetivo de la presente investigacion. Se tu-
vo acceso a todo lo que los nifios comieron en
un horario de las 8 a las 14 hrs., lo que repre-
senta, aproximadamente, el 66% de la ingesta
diaria. El fluoruro fue determinado en una gran
variedad de alimentos que fueron consumidos
durante el desayuno y la comida, como agua de
hidratacién, jugos y en alimentos como guisa-
dos de carne (pollo y res) con verduras; frutas
crudas y cocidas; ensaladas; tortillas de maiz y
trigo; pan; leche; atoles; cereales; agua simple

y de sabores; huevos; queso, jamoén y verduras
crudas entre otros. La concentracién de fluoru-
ro en estos alimentos tuvo un comportamien-
to estable en cada estacion; no obstante, en el
otono se incrementé aproximadamente un 50%
en relacion a la primavera. La ingesta de fluo-
ruro cambié dia con dia y cabe aclarar que los
alimentos que reciben los nifios mayores (36-72
meses) lo comen también los nifios de menor
edad (18 -36 meses). Lo que hace la diferencia
es el volumen de la ingesta.

Los resultados del presente estudio indican que
la ingesta varia grandemente entre individuos de
acuerdoasu edad. Es dependiente de la cantidad
de los componentes dietéticos que la integran,
de la concentracion de fluoruro que presentan,
asi como de la estacién del afo en que se rea-
lice la recoleccion de las muestras. Los datos
que se presentan en esta investigacion fueron
calculados sobre la base de una recolecciéon de
alimentos de ocho dias por estacion.
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Necesidades de atencion odontoldgica

en adultos mayores mediante
la aplicacion del GOHAI

Dental care needs of senior citizens as determined using the GOHAI
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Resumen

Antecedentes. El Geriatric Oral Health Asses-
sment Index (GOHAI fue disenado para de-
tectar necesidades de atencién bucodental en
poblacién geriatrica y esta caracterizado por
alta sensibilidad y facilidad de aplicacion, lo
que permite una atencién oportuna.
Objetivo. Determinar la relaciéon entre la
autopercepcion de los problemas bucales y
la evaluacién clinica de un grupo de adul-
tos mayores, por medio de la aplicacion del
GOHAI Materiales y método. Estudio trans-
versal, prospectivo y asociativo en un grupo
de 96 adultos mayores voluntarios, asistentes
a una Casa de Descanso en el municipio de
Tlalnepantla, Edo. de México. Se aplicaron
dos instrumentos, el GOHAI y la Encuesta
de Salud Bucodental de la OMS.

Resultados. La edad promedio del grupo es
67 anos, 84.4% son mujeres. El indice CPOD
es de 20.2 (mayor en las mujeres), y aumenta
con la edad (p<0.05). A la edad de 65 anos
tienen un promedio de 20 dientes. El eden-
tulismo fue de 18.75%. Debido a la presencia
de caries, 37.5% requiere atencién odontolo-
gica, mientras que 79.2% requiere reparacion
o nuevas protesis, ya sean parciales o tota-
les. El 92.7% obtuvo valores por debajo del
punto de corte establecido que es de 57 en
el GOHALI, sin embargo, quienes recibieron
consulta dental dentro de los tltimos 12 me-
ses o tenian mayor nivel educativo obtuvieron
mayor puntuacion. Quienes tuvieron menor
indice CPOD y mayor nimero de dientes pre-
sentes en la boca obtuvieron un puntaje del

Recibido: Enero de 2009.
Aceptado para publicacion: Febrero de 2010

GOHALI significativamente mayor.
Conclusiones. E| GOHAI ha demostrado ser
un instrumento con alta sensibilidad a varia-
blesclinicas permitiendo detectar necesidades
de atencién con mayor facilidad, ademas de
que no requiere de personal calificado para
su aplicacion.

Palabras clave: GOHAL adultos mayores,
salud bucal, necesidades de atencion

Abstract

The Geriatric Oral Health Assessment Index
(GOHAI wasdesignedtodetectthe oralhealth
care needs of the geriatric population and is
characterized by its high sensitivity and ease
of application, factors which enable prompt
attention to be given. Objetive. To determine
the relationship between the self-perception
of oral health problems and the actual clini-
cal assessment of a group of senior citizens,
using the GOHAIL Method and materials. A
cross-sectional, prospective and associative
study of a group of 96 elderly volunteers at
a rest home in the borough of Tlalnepantla
in Mexico State. We applied two instruments,
the GOHAI Oral Health Survey and the WHO
Oral Health Survey. Results. The average age
of those in the group was 67 years, with 84.4%
of them women. The DMFT index for the
group was 20.2 (though higher in women),
and increased with age (p <0.05). At the age
of 65, subjects had an average of 20 teeth.
The rate of edentulism was 18.75%. Due to
the presence of caries, 37.5% needed dental
care, while 79.2% required repair work or
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new dentures, either partial or total. Some
92.7% of the group obtained values below
the established GOHALI cutoff point of 57;
however, scores were higher amongst those
who had received dental treatment within
the previous 12 months or who had a higher
academic level. Those who had lower DMFT
and more teeth achieved a significantly higher
average GOHALI score.

Introduccion

umerosos estudioshan demostra-

do que la mayoria de los adultos

mayores tienen problemas de

masticacion, dolor, dificultades

al comer, y problemas en las

relaciones sociales a causa de

los trastornos bucales; la con-
dicién de mayor prevalencia es la ausencia de
todos los dientes o edentulismo." ? El estado de
la salud bucal es un indicador de los cuidados
odontolégicos que el individuo ha recibido. Es-
tudios al respecto reportan que las mejoras en
la salud bucal de los adultos mayores depen-
den del acceso al tratamiento dental integral
que puede abordar plenamente el servicio de
salud y de una forma mas accesible.® Los tras-
tornos bucales tienen un efecto significativo en
el bienestar y la satisfacciéon con la vida de los
individuos, en consecuencia, el acceso adecua-
do a servicios de salud bucal es probable que
mejore la calidad de vida en general.* La caries
dental afecta a una gran cantidad de personas
en el mundo, en paises como Canada se repor-
ta un indice CPOD de 25.1 en adultos mayores
de 65 anos, la poblacion estudiada present6 un
CPITN con puntuaciones de 3 0 4 en al menos
un sextante en el 80% de los sujetos estudia-
dos, 67% con anomalias de los tejidos blandos
y 47% tenia anomalias de la ATM. En general,
77% de los sujetos desdentados y todos los den-
tados requerian algun tratamiento dental, aun-
que el 46% habia visto a un dentista en el afio
anterior.” En una zona rural de la provincia de
Alberta en Canada, los dentados y desdentados
tenian altos niveles de necesidad de tratamien-
to; de los sujetos dentados, 41.8% tenia caries
coronal, en promedio 0.88% por persona; en
todos habia cilculo y/o bolsas periodontales,
medido por el Indice Periodontal Comunitario

Conclusions. As an instrument, the GOHAI
has proved to be highly sensitive to clinical
variables and is therefore one that allows care
needs to be detected more easily. Further-
more, its implementation does not require
the involvement of trained personnel.
Reywords: GOHAIL senior citizens, oral
health, care needs.

de las Necesidades de Tratamiento (CPITN). En
la evaluacién de autopercepcién de salud bu-
cal, 76.4% se calificé a si mismos entre buena
y excelente. Entre los dentados, 83.6% se cepi-
llaba diario, sin embargo 57% nunca utilizaba
hilo dental. Aunque 40.6% habia ido al dentista
en el altimo ano, 70.1% acudié al dentista sélo
cuando experimentaron dolor o problemas.® En
Mexico un estudio realizado en poblacién simi-
lar para determinar la percepcion de la funcio-
nalidad de la cavidad bucal, obtuvo un indice
CPOD de 24.30 para los hombres y 24.25 para
las mujeres; el promedio de dientes perdidos
para el grupo fue de 18.28 por persona, 20.9%
eran edéntulas (27 hombres y 43 mujeres). El
CPOD se incrementd de acuerdo a la edad en
los hombres. El estado de salud bucal de la po-
blacién se caracterizé por un alto porcentaje de
dientes perdidos y en general malas condiciones
de salud bucal que afectan la percepcion de la
funcién de alimentacion.”

El Geriatric Oral Health Assessment Index (GO-
HAI, ha sido disenado para medirlos problemas
de salud bucal de los adultos mayores. Inicial-
mente el instrumento se prob6 en una muestra
de 87 sujetos; revisado el instrumento, se apli-
¢ posteriormente a 1755 sujetos en la ciudad
de los Angeles. EI| GOHAI demostré un alto
nivel de consistencia interna y confiabilidad,
alpha de Cronbach’s 0.79. Bajas puntuaciones
del instrumento se correlacionan significativa-
mente con tener menos dientes, con el uso de
protesis removible y la percepcién de la nece-
sidad de tratamiento dental.® Al ser comparado
con otro instrumento el GOHAI identificé mis
el impacto funcional y psicosocial de la salud
bucal que el OHIP-14.°

Se aplic6 el GOHAI para detectar necesidades
de atencioén bucodental en poblacién geridtrica
institucionalizada en Granada y se comparé con
el diagndstico clinico. Los resultados obtenidos
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informan que el instrumento es capaz de detectar
la necesidad de atenci6én bucodental con una alta
sensibilidad y especificidad, al compararla con la
necesidad determinada clinicamente. Esta carac-
teristica unida a la comodidad del instrumento,
el escaso nimero de items que lo componen y
la facilidad del procesamiento de los datos para
obtener la puntuacion total, hacen que sea una
prueba eficiente en la deteccién de necesidades
de atencion bucodental, Este tipo de instrumen-
to puede ser aplicado por personal sanitario, no
necesariamente por profesionales de la odontolo-
gia y ha demostrado tener una alta sensibilidad y
especificidad en la deteccion de necesidades de
tratamiento bucodental.’” El instrumento ha sido
validado en varios idiomas, entre ellos malayo,
chino, inglés francés y portugués y ha demostrado
que provee una importante medida de la salud
oral en relacion a la calidad de vida." '

Objetivo

Determinar la relaciéon entre la autopercepcion
de los problemas bucales y la evaluacién clini-
ca de un grupo de adultos mayores, por medio
de la aplicacion del GOHAL

Materiales y método

Se realizé un estudio transversal, prospectivo
y asociativo en un grupo de 96 adultos mayo-
res voluntarios que asiste a la Casa de Descan-
so “Karol Woytila”, ubicada en el municipio de
Tlalnepantla, Edo. de México.

Por medio de entrevista se solicité firmar el consen-
timiento informado para acceder al estudio, ademas
se recabaron datos socioeconémicos de cada uno
de los participantes. Se aplicaron dos instrumentos,
para conocer la autopercepcion de los problemas
bucales, se aplicé el GOHAI, que consta de 12 ite-
ms en escala de liker, cada uno con cinco opciones
de respuesta que van de siempre = 5 puntos hasta
nunca = 1 punto. Se alcanza una puntuacion maxima
que es 60 puntos, la minima de 12. Para los resul-
tados se cuantificaron los puntajes obtenidos y se
establecieron dos categorias “necesita atencion bu-
codental” (puntuacion S 75) y “no necesita atencion
bucodental” (puntuaciéon >57). El segundo instru-
mento aplicado es la Encuesta de Salud Bucodental
de la OMS, que incluye una valoracion clinica de la
boca, empleando para ello barreras de proteccion,
espejo dental plano y sonda periodontal recomen-
dada por la OMS. Para el procesamiento estadistico
se utilizo el paquete SPSS 16.

Resultados

El tamano del grupo de estudio fue de 96 adul-
tos mayores con edad media de 67 anos (D.S. 7,
Min. 60, Max. 92), de los cuales 84.4% fueron
mujeres; 54.4% vive con algin familiar; uno de
cada cinco es analfabeta y 42% sabe leer y es-
cribir pero no ha recibido educacién formal. La
educacién basica es la de mayor frecuencia; para
mds de la mitad su manutencion corre a cargo
de algun familiar; 70% afirmé haber visitado al
odontélogo en el dltimo ano.

En la observacion clinica se encontré que 32.3%
manifestaba sintomas en la articulacion tem-
poromandibular (ATM), siendo el chasquido el
mds frecuente,

Se realiz6 una exploracion del estado de la den-
ticién, obteniéndose los resultados descritos en
el Cuadro 1, divididos por género.

Cuadro 1. Componentes del CPOD por género y total

Diente » D POD
Hombres 4.33 12.80 1.80 18.93
Mujeres 3.48 15.06 1.89 20.43
Total 3.61 14.71 1.88 20.20

No se encontraron diferencias significativas en
estos valores por género, sin embargo el indice
CPOD aumenta con la edad (p<0.05). A la edad
de 65 anos tuvieron un promedio de 20 dientes
presentes. El edentulismo fue de 18.75%.

Se evaluaron las necesidades de tratamiento
periodontal de los sujetos dentados y parcial-
mente desdentados, a través del indice de ne-
cesidades de tratamiento periodontal (CPITN)
propuesto por la OMS, habiéndose encontrado
que 36.5% requiere limpieza profesional, mien-
tras que 8.3% requiere tratamiento por enfer-
medad periodontal.

Delos sujetos dentados, 83.7%tenia necesidad de
atencioén profesional por caries dental, mientras
que 7% de éstos requeria atencién por enferme-
dad periodontal segin el indice CPITIN.
Sobre las puntuaciones obtenidas en el GOHALI,
el 92.7% obtuvo valores por debajo del punto de
corte establecido que es de 57. No se encontra-
ron diferencias estadisticas por género, grupo
de edad, o nivel educativo (p>0.05).

Los items que obtuvieron el mds bajo puntaje
promedio fueron referentes a la estética, la de-
glucion y la masticacion de alimentos duros.
La asociacién entre las puntuaciones del GOHAI
y variables socioeconémicas de esta poblacion
no alcanzo6 significacion estadistica (p>0.05).
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Cuadro 2. Condiciones bucodentales y necesidad de atencidn

VEWELIE

Categoria % Necesita atencién

130

Necesidad de tratamiento No necesita 24.0 NO
periodontal Necesita mejorar higiene 17.7 NO
Necesita limpieza profesional 36.5 Sl
Necesita tratamiento especializado 2. Sl
Necesita endodoncia de remanentes 6.2 |
Excluido 13.5 NO
Necesidad de atencién por No requiere tratamiento ke NO
caries Al menos una obturacién o endodoncia 37.5 Sl
Excluido 55.2 NO
Necesidad de prétesis dental | No necesita 20.8 NO
Requiere reparacién, prétesis parcial o completa 79.2 Si

Debido a la presencia de caries, 37.5% requiere
atencion odontologica. Ademis se encontré que
79.2% requiere reparacién o nuevas protesis, ya
sean parciales o totales. Ver Cuadro 2.

El puntaje del GOHAI no mostré asociacion es-
tadistica con la variable edad, género y estado
civil. En cambio, la dltima visita al odontélo-
g0 estuvo asociada significativamente (p<0.05)
con la puntuacién del GOHAL lo que significa
que quienes han recibido consulta dental den-
tro de los tltimos 12 meses obtuvieron mayor
puntuacion.

Quienes tuvieron un nivel educativo mayor per-
cibieronssignificativamente (p<0.05) menos pro-
blemas en la boca que quienes son analfabetas o
unicamente saben leer y escribir (Cuadro 3).
Quienes tuvieron necesidades de tratamiento

Cuadro 3. Asociacion entre las puntuaciones del GOHAI y variables sociales

por enfermedad periodontal no obtuvieron ne-
cesariamente menores puntuaciones en el GO-
HAI Sin embargo, a mayor edad, las personas
presentan significativamente (p<0.05) mayores
necesidades de tratamiento periodontal.

Los adultos mayores del estudio que requeria
protesis (ya sea reparacion o nuevas) tuvieron
una puntuacion significativamente mas baja
(p<0.05) en el GOHAI, que quienes no reque-
rian atencion por protesis (Cuadro 4).

Quienes tuvieron menor indice CPOD, menor
numero de dientes cariados, menor nimero de
dientes perdidos y mayor nimero de dientes
presentes en la boca obtuvieron un puntaje del
GOHAT significativamente mayor que quienes
tuvieron un indice CPOD mayor.

VELELIT Categoria %GOHAI+57 %GOHAI»ST
60 ab4g i
65 a 69 23 957 4.3
70a74 13 Bd.6 15.4
75a79 10 80 20
B0 aBg4 4 100 ]
85 y mas 2 100 0 0.427
Género Hombre 15 86.7 13.3
Mujer 81 93.8 6.2 0.327
Casado Si 23 100 0
No 73 90.4 9.6 0123
Ultima visita al Hasta 6 meses 34 91.2 8.8
odontélogo 6 a12 meses 36 91.7 B.3
1a2 afos T 100 0
3 afios o mas 19 947 5.3 0.003*
Nivel educativo Analfabeta 21 95.2 4.8
Lee y escribe a1 90.2 9.8
Primaria 26 96.2 3.8
Secundaria o mas 8 87.5 12.5 0.039*
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Cuadro 4. Asociacion entre puntuaciones del GOHAI y necesidades de tratamiento detectadas clinicamente

Necesidades de tratamiento Categoria %GOHAI+57

Por enfermedad periodontal Si 43 93 7
No 53 925 5 0.951

Por caries dental Si 59 93.2 6.8
No 37 91.9 8.1 0.010*

Por necesidad de prétesis Si 76 93.4 6.6
No 20 90 10 0.006*

Discusion se agudiza con la edad y se asocia a pobre sa-

Las caracteristicas del grupo del estudio per-
miten apreciar que corresponde a poblacion de
recién ingreso al segmento de adultos mayores,
con predominio del género femenino por ser
el de mayor longevidad. Su nivel educativo es
bajo, asociado con la percepcion de problemas
en la boca, que puede ser explicado por el bajo
acceso a los servicios de salud, lo que muestra
concordancia con un estudio realizado en Lon-
dres, en el que se encontré que las molestias
para masticar y la apariencia fisica fueron los
aspectos que alcanzaron el menor puntaje. Su-
gieren los autores que los bajos ingresos limitan
el acceso a la educacion y por tanto a la salud,
situacion que impacta la calidad de vida.*?

La frecuencia de anomalias de la ATM resulté
inferior a la reportada en otros estudios pa-
ra adultos mayores." Se ha encontrado que la
anomalia de esta articulacion es mas frecuente
en mujeres y en ancianos, en estos Gltimos con
mayor prevalencia de signos clinicos, aunque
también menor prevalencia de sintomas, asi
como de demandas de tratamiento que en los
jovenes."”

El estado de la denticién medido por el indice
CPOD obtuvo un valor promedio inferior al re-
portado en otros estudios,' debido a un menor
valor del componente perdido. La relacion de
este indicador con las puntuaciones del GO-
HAI, en particular la frecuencia de caries per-
mite conocer necesidades en sujetos en riesgo
de perder dientes.'” Sin embargo los resultados
concuerdan con un estudio en China, en el que
los sujetos presentaban 20 dientes a la edad de
65 anos y el valor del CPOD se incrementaba
con la edad.™

El Indice de Necesidades de Tratamiento Perio-
dontal (CPITIN) es una herramienta desarrollada
por la OMS para la evaluacién de la enferme-
dad periodontal y las necesidades de atencion.
La gran mavoria de los dentados evaluados se
encontraban en peligro de perder dientes si
no recibian atencién profesional, situacion que

lud bucal.”

Sibien las puntuaciones del GOHAIno presentan
asociacion con variables socioeconémicas, alte-
raciones clinicas determinadas porla evaluacion
encuentran coincidencia con las puntuaciones
de este instrumento. Aun cuando el sujeto no
pueda identificar con precision la alteracion, las
repercusiones que se presentan en la funciones
de masticacion y deglucion constituyen un indi-
cio que requiere una valoracion clinica.*

La condicién de los dientes, medida a través del
CPOD vy sus componentes, encontré asociacion
con las puntuaciones del GOHAI, dandole valor
como predictor de estas alteraciones si se aplica
previo a la evaluacion clinica en poblacion adul-
ta mayor y donde la disponibilidad de personal
profesional en odontologia es escaso.

Altas necesidades de prétesis dentales nuevas o
la reparacion de las existentes pueden repercutir
en aspectos fundamentales para la alimentacion
y nutricién, como la funcién masticatoria, y aso-
ciarse con riesgo de malnutricion en ancianos.”
Sin embargo, la falta de prétesis adecuadas tam-
bién tiene efecto en la estética, de importancia
en las relaciones sociales y que puede llevar al
adulto mayor a recluirse, disminuyendo el con-
tacto con sus congéneres. El GOHAI puede ser
usado para evaluar las necesidades y la funcio-
nalidad de las protesis dentales en particular
en edéntulos.**

Conelusiones

Los adultos mayores constituyen un grupo vul-
nerable por ser susceptible a trastornos buco-
dentales que afectan su estado de nutricion, la
percepcion que tienen de si mismos y sus re-
laciones sociales. Estas necesidades tienen que
ser evaluadas antes de que impacten su calidad
de vida, sin embargo, debido a la creciente de-
manda de atencion de este sector de poblacién
en todos los paises, se constituye en un im-
portante problema de salud publica que debe
ser abordado.
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GOHAI ha demostrado ser un instrumento con
alta sensibilidad a variables clinicas permitiendo
detectar estas necesidades con mayor facilidad,
ademds de que no requiere de personal califi-
cado para su aplicacioén.
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Resumen

El fibroma osificante periférico es definido
como una hiperplasia inflamatoria reactiva
benigna como consecuencia de una irritacion
menor. Es una de las hiperplasias gingivales
mas comunes, por lo cual es muy importan-
te que el odontélogo general reconozca sus
caracteristicas clinicas con la finalidad de
emitir un diagnostico certero y un plan de
tratamiento adecuado.

Se presenta el caso de un paciente masculino
de 70 afos, con una tumoracién gingival del
maxilar, asintomitico, de un ano de evolucion
con crecimiento gradual del mismo, la cual
fue extirpada quirdrgicamente. Se discuten
algunas caracteristicas de la etiologia, diag-
nostico diferencial y del tratamiento.
Palabras claves: fibroma osificante
periférico, fibroma cemento osificante
periférico, fibroma periférico con
calcificacion.

Abstract

The peripheral ossifying fibroma (POF) is a
benign reactive hyperplastic inflammatory
lesion that results from a minor irritation.
It is one of the most common forms of gin-
gival hyperplasia, therefore it is important
for general dentists to recognize its clini-
cal characteristics in order to ensure early
recognition, correct diagnosis, and appropri-
ate treatment.

This article looks at the case of a 70-year-old
male in whom intraoral examination revealed
an asymptomatic mass in the maxillary gin-
giva. The lesion, which had been present for
one year and had displayed gradual growth,
was surgically excised. We discuss a number
of the features of the etiology, differential di-
agnosis and therapy.

Keywords: Peripheral ossifving fibroma,
peripheral cementifying fibroma, peripheral
fibroma with calcification, peripberal
odontogenic fibroma.
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Introduccion

| fibroma osificante periférico es
definido como un crecimiento tu-
moral de los tejidos blandos que
eleva la papila interdental. En 1993
Mc. Donald dice que es una neopla-
sia osteofibrosa benigna originada
en el ligamento periodontal y Ken-
drick y Cols. en 1996 lo clasifican dentro de las
lesiones hiperplédsicasinflamatoriasreactivas.' La
encia que forma parte del aparato de insercién
sufre modificaciones funcionales y morfolégicas
debido a las alteraciones en el medio bucal. Los
cambios en color, forma, consistencia en la en-
cia son evidentes y pueden llegar a desarrollar
reacciones hiperplasicas del tejido conjuntivo,
como es el caso del granuloma pidgeno, granu-
loma periférico de células gigantes y fibroma
osificante periférico que son lesiones altamente
frecuentes en la cavidad bucal las cuales afec-
tan el periodonto.?
Estas lesiones se presentan principalmente en
la encia aunque también pueden aparecer en
otras dreas de la cavidad bucal. Su origen atin
no es claro pero se desarrollan después de un
fraumatismo o una irritacion créonica que es oca-
sionada por higiene deficiente, rehabilitacién
protésica no ajustada, malposicién dentaria,
biopelicula, célculo, restos radiculares, extrac-
ciones o derivar de restos celulares ectépicos
del ligamento periodontal.* * * 5 Clinicamente
es una tumefaccion deformante de evolucién y
crecimiento lento predominantemente exofitico
v en ocasiones producen desplazamiento denta-
rio y pérdida de dientes adyacentes,"*° pueden
ser sésiles o pediculadas, de consistencia firme,
usualmente ulceradas, eritematosas o de color
similar al tejido gingival adyacente. La mayoria
de las lesiones son de un didmetro menor a 2
cm,aunque ocasionalmente pueden desarrollarse
lesiones de gran tamano, presentindose en el
50% de los casos en la region anterior maxilar,
tienen predileccién por el sexo femenino y se
ha reportado un alto grado de recurrencia; se
desarrolla a cualquier edad pero se ha obser-
vado una mayor incidencia entre la segunda y
la tercera década de vida.*s
Varios autores han sugerido que los fibromas
osificantes y /o cementificante son lesiones fi-
bro6seas benignas con origen en el ligamento
periodontal por lo que serian variaciones histo-
légicas de un mismo proceso. Dependiendo del
tipo de tejido que se identifique se denomina

de un modo u otro: si predomina el hueso se
denominara fibroma osificante; si se encuentran
trabéculas curvilineas o calcificaciones esféricas
se llamara fibroma cementificante y si se observa
tejido 6seo y cemento se tratara de un fibroma
cemento-osificante, Sin embargo los términos
fibroma osificante y fibroma cementificante son
académicos, puesto que autores como Eversole
y Cols. no encontraron diferencias histolégicas
entre ambos.* El granuloma pidgeno y el agran-
damiento gingival se presentan como una res-
puesta a estimulos como la irritacion cronica de
bajo grado, traumatismos y factores hormona-
les, mientras que el fibroma cemento-osificante
periférico y el fibroma osificante son lesiones
benignas de naturaleza reactiva y de etiologia
desconocida™. Radiograficamente en lamayoria
de los casos no hay afectacién 6sea subyacente
superficial del hueso y en algunas ocasiones
puede parecer una erosién dependiendo del
grado de mineralizacién de la lesién.’ 8 El trata-
miento de la lesion debe ser excision quirirgica
con un curetaje profundo incluyendo el periostio
y el ligamento periodontal con el fin de evitar
posibles recidivas La lesion deberd ser referida
para su estudio histopatolégico, con el fin de
confirmar su diagnostico clinico ! 59

Caso Clinico

Paciente masculino de 70 anos de edad, cam-
pesino, fumador crénico desde los 18 afos de
edad, el cual presentaba tumoracién maxilar
izquierda de un ano de evolucién, que inicié
como una ulcera asintomitica sobre la gingiva
hasta alcanzar aproximadamente los 6 cm de
didmetro y que ocasionaba molestias a la masti-
cacion, sangrado ocasional y tumefaccion facial.
A la exploracién intraoral se apreciaba halitosis,
mala higiene oral, pigmentacién por cigarrillo,
biopelicula abundante, cdlculo dental sobre

Flgura 1. Caracteristicas clinicas de la lesién.
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dientes adyacentes, asi también se observaba
tumoracion gingival ulcerada de color rosada,
de base sésil, asintomatica, la cual abarca todo
el espesor del proceso alveolar sobre la zona de
segundo premolar y primer molar observandose
los restos radiculares de los mismos desplaza-
dos hacia palatino (Figural). Radiograficamente
con ensanchamiento de ligamento periodontal
de los dientes involucrados.

Se inicio tratamiento con Clindamicina 300 mg
cada 8 hrs por 7 dias dadas las condiciones pe-
riodontales como tratamiento profilactico; se
realizé biopsia incisional bajo anestesia local
la cual reporté un diagnéstico histopatologi-
co de “Granuloma Pidgeno”. Posteriormente se
realizo la excision de la lesion bajo anestesia
general, dadas las dimensiones de la lesion y el
mejor control del sangrado. Al realizar la inci-
sién vestibular se apreciaban los restos radicu-
lares del 35 y 36 los cuales fueron extraidos, asi
también el 6rgano dentario 37, asociados a la
tumoracién. Una vez extirpada la lesion se rea-
lizé curetaje 6seo del lecho quirtrgico (Figura
2), irrigacién copiosa por presencia de detritus
abundante y se contribuye a la hemostasia con
el empleo de cera para hueso. Finalmente se
sutura con vicryl 4/0 para acercamiento de los
bordes quirtirgicos.

El resultado histopatolégico definitivo reportod
un fibroma osificante periférico, describiendo
una lesién tumoral consistente en formacion de
hueso metaplisico de formas y tamanos varia-
bles con escaso tejido cementoide distribuido
sobre un estroma de tejido fibroconectivo bien
vascularizado, con moderado proceso inflama-
torio de tipo crénico asociado (Figura 3).

Discusion

El fibroma osificante periférico se presenta
como un crecimiento exofitico generalmen-
te ulcerado que ocurre alrededor de la encia,
que puede ocasionar desplazamiento dental y
reabsorcion 6sea alveolar, lo que le diferencia
del granuloma piégeno; mientras que el granu-
loma piogeno tiene la particularidad de tener
consistencia friable v sangrar a la minima ma-
nipulacion. ™"

Por su gran similitud clinica debe realizarse el
diagnostico diferencial con: granuloma piége-
no, granuloma periférico de células gigantes e
hiperplasia fibrosa. Es importante mencionar
que los tumores malignos de la cavidad oral
pueden tener una apariencia clinica similar a la

Figura 2. Vista del lecho quirtrgico posterior a la reseccién y
curetaje.

Figura 3. Se observan multiples trabéculas de tejido
Gseo metaplasico distribuidas sobre un estroma de tejido
fibroconectivo densamente colagenizado.

de un tumor benigno o un agrandamiento gin-
gival; por esta razon se debe realizarse el estu-
dio histopatologico de todo tejido excidido con
el fin de confirmar o modificar un diagnostico
clinico de presuncion aun cuando las lesiones
parezcan benignas.’

El tratamiento habitual consiste en la extir-
pacion quirdrgica completa, llegando hasta el
periostio para evitar la recurrencia. Normal-
mente se realiza con anestesia local, salvo que,
como en este paciente, su tamano, localizacion
y condiciones generales justifique el hacerlo
con anestesia general.'” El paciente debera ser
examinado periodicamente con el fin de evaluar
las posibilidades de recurrencia.
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Restaurador posterior de
resina de baja contraccion

Low shrink posterior resin restorative
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Conferencista de la Asociacion Dental Mexicana.

Resumen

En los tltimos anos se han realizado mejoras
muy importantes en las resinas compuestas,
sobre todo en lo que se refiere a los relle-
nos inorganicos, en tanto que la estructu-
ra quimica de la matriz de resina organica
permanece sin cambios desde los trabajos
de Bowen en los anos 60°s. Practicamente
todas las resinas emplean metacrilatos tales
como TEGDMA, Bis-GMA o UDMA, los cua-
les, tienen cambios dimensionales durante
la polimerizacion.

La contraccion por la polimerizacion., que
resulta en tension en la interfase resina-den-
tina, sigue siendo una desventaja de estos
materiales que se ha buscado disminuir
Gnicamente con el empleo de la técnica de
colocar la resina en incrementos.

La matriz de la resina Filtek™P90 no esta
basada en metacrilatos, lo cual disminuye la
contraccion al curado, Basada en la quimica
del silorano, con sus monomeros de apertu-
ra de anillo, esta resina da como resultado
una disminucioén considerable de la contrac-
cion. La adicion como matriz del silorano a
las resinas, es una solucién directa para los
clinicos por su menor contraccién. En este
trabajo se presenta un caso clinico en el que
se emplea esta resina.

Palabras clave: resina. contraccion. tension,
silorano.

Recibido: Marzo de 2010.
Aceptado para publicacion: Abril de 2010.

Abstract

In recent years, major improvements have
been made in composite resins, primarily with
regard to inorganic fillers, whilst the actual
chemical structure of the organic resin ma-
trix has remained unaltered since the work
of Bowen in the 19607s. Virtually all resins
employ methacrylates, such as TEGDMA, Bis-
GMA or UDMA, which undergo dimensional
change during polymerization.

Shrinkage from polymerization, which results
in stress at the dentin-resin interface, contin-
ues to be a drawback of these materials, the
only attempt to overcome this being through
the employment of a technique that involves
adding the resin gradually.

The Filtek™P90 resin matrix is non-methac-
rylate based, a fact which reduces shrinkage
during curing. Based on silorane chemistry
and its ring-opening monomers, this par-
ticular resin results in a marked reduction
in shrinkage. The addition of silorane as the
resin matrix is a direct solution for clinics
thanks to its lower shrinkage rate. This ar-
ticle presents a clinical case study involving
the use of this resin.

Key words: resin. contraction, stress,
silorane.
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Introduccion

0s siloranos' son una clase nueva de
compuestos para uso en odontologia.
El nombre de silorano, se deriva de
sus bloques de construccion quimica
siloxanos y oxiranos (Figura 1).

Sllgxana
O
Oviang

Figura 1. Origen del Silorano. Cortesia de 3M.

Los siloxanos, son bien conocidos en las apli-
caciones industriales por su hidrofobicidad. Al
incorporar los siloxanos en la resina de silora-
no, esta propiedad fue transferida a la resina
Filtek™P90.

Los oxiranos, por su parte, han sido utilizados
durante mucho tiempo en muchos campos téc-
nicos, especialmente, donde fuerzas altas y un
ambiente fisico exigente son esperados, tal como
en la fabricacién de equipo deportivo, como las
raquetas de tenis o esquis, o en la industria auto-
motriz, aviacion y muchas mas. Los polimeros de
oxirano, son conocidos por su baja contraccion
y la excelente estabilidad hacia muchas fuerzas
e influencias fisicas y quimico-fisicas.

La combinacién de los dos bloques de cons-
truccion quimica de siloxanos y oxiranos, pro-
porciona la base silorano que es biocompatible
hidrofébica y de baja contraccion. Esta novedo-
sa matriz de resina representa la principal di-
ferencia del restaurador Filtek™P90 comparado
con los metacrilatos convencionales.? Ademas
el iniciador y el relleno, fueron adaptados con
el fin de proporcionar el mejor desempeno de
la nueva tecnologia (Figura 2).

El proceso de polimerizacién del restaurador
Filtek™P90 ocurre a través de una reaccién de
apertura de anillo catiénica, que resulta en una
menor contraccion de polimerizacion, compara-
do con las resinas basadas en metacrilato que se
polimerizan a través de una reaccién de adicién
de sus enlaces dobles.?

El paso de apertura de anillo en la polimeri-
zacion de la resina silorano, reduce significati-

Relleno 76%

Figura 2. Porcentajes y componentes de |a resina. Cortesfa de 3M

vamente la cantidad de contraccién de polime-
rizacion que ocurre en el proceso de curado.
(Figura 3).

-0 O

Figura 3. Unién de los anillos de polimerizacién del Silorano y
Metacrilato. Cortesia de 3M

Durante el proceso de polimerizacion, las mo-
léculas tienen que aproximarse a sus “vecinas”,
con el fin de formar enlaces quimicos. Este
proceso resulta en una pérdida de volumen,
denominada contracciéon por polimerizacion.*
En contraste a los grupos de reaccion lineal
de los metacrilatos, la quimica de apertura de
anillo de los siloranos, se inicia con la divisién
y apertura de los sistemas de anillo. Este pro-
ceso gana espacio, contrarrestando la pérdida
de volumen que ocurre en el paso subsecuente,
cuando los enlaces quimicos son formados. En
total, el proceso de polimerizacion de apertura
de anillo, produce una contraccién volumétri-
ca reducida.

Revista ADM 2010; 67(3):137-42
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Sistema iniciador

El componente del sistema iniciador es la can-
faroquinona, teniendo el mismo espectro de luz
de las fuentes de polimerizacién dentales con-
vencionales, por lo cual pueden ser curadas con
luz halégena y dispositivos LED’. Mientras que
desarrolla una baja tensién y es estable frente a
la luz ambiente, el tiempo de curado para incre-
mentos de 2.5 mm. podria mantenerse a un nivel
comparable con las resinas convencionales. Sin
embargo, el comportamiento umbral del sistema
iniciador del restaurador Filtek™P90 requiere
un tiempo de curado minimo de 20 segundos,
que no puede ser compensado por intensidades
mas altas. Fuentes de luz de intensidad muy al-
ta, como lamparas de arco de plasma y laser no
permiten tiempos de curado lo suficientemente
largos, debido al calentamiento del diente. Por
lo tanto, las lamparas de arco de plasma, ldser
y otras fuentes de luz con intensidades muy am-
plias, estan contraindicadas para ser utilizadas
con restaurador Filtek™P90,

Tecnologia del relleno

El restaurador Filtek™P90, tiene una combina-
ciébn de particulas de cuarzo fino y fluoruro
de itrio radiopaco. Desde el punto de vista del
relleno, debe ser clasificado como una resina
microhibrida. La superficie de cuarzo es modi-
ficada con una capa de silano, siendo adaptada
especificamente a la tecnologia silorano, con
el fin de proporcionar una interface de relleno
apropiado a la resina; y asi lograr excelentes
propiedades mecinicas a largo plazo.

Sistema adhesivo para Filtek™P90

Desde el punto de vista cientifico, es obvio que
un nuevo adhesivo es necesario. Los adhesivos
disponibles actualmente en el mercado han si-
do desarrollados para los materiales de meta-
crilato tradicionales y por lo tanto, conllevarin
a resultados insuficientes en combinacién con
el restaurador Filtek™P90.

Debido a la columna vertebral del siloxano, la
resina silorano es mds hidrofébica que las re-
sinas de metacrilato convencionales, de modo
que resulta en una captacion de agua reducida y
fenémenos relacionados. Esto significa que este
adhesivo tiene que ocupar una mayor diferencia
entre el sustrato dental hidrofilico y el material
silorano hidrofébico, si se compara con los ma-
teriales de metacrilato convencionales®. Por lo
tanto, el Sistema Adhesivo para Filtek™P90, ha
sido disenado como un adhesivo de dos pasos

g oy ~ A
ocanc | -
A A
Diente Fitek™ P90

Figura 4. Primer hidrofflico y adhesivo hidrofébico para la resina.
Cortesfa de 3M.

(Figura 4).

El sistema de Primer de auto-grabado para
Filtek™P9O0 es mis bien hidrofilico, y garan-
tiza una adhesién fuerte y durable. El sistema
Adhesivo para Filtek™P90 es optimizado para
humedecerse y adherirse al Filtek™P90 restau-
rador posterior hidrofébico.

Contraccion y tension por polimerizacion

La contraccién por polimerizacién sigue sien-
do una de las principales preocupaciones. El
Profr. Swift y colaboradores han afirmado re-
cientemente que “aunque las resinas ahora son
el material de eleccién para la mayoria de las
restauraciones, la contraccién por polimeriza-
ci6én contina siendo el problema. La tension de
contraccion, puede causar una desunién en la
interface de resina/diente pudiendo contribuir
a la sensibilidad posoperatoria, fractura del es-
malte, caries recurrente, coloracién marginal y
eventualmente, en falla de la restauracion””

El restaurador Filtek™P90 ha sido desarrollado
para minimizar la contraccién por polimeriza-
cién, mientras que proporciona una union de
alto desempeno al diente. Extensas pruebas de
contraccion por polimerizacién, han sido reali-
zadas mostrando que el restaurador Filtek™P90
tiene una contraccionsignificativamente masbaja
que todas las resinas de metacrilato probadas,
independientemente del método empleado® El
método de disco de adhesion, revelé valores
de contraccion del 0.9%, comparado con varias
resinas de metacrilato, mostrando una contrac-
cion que va del 1.5% al 2.7%.

La tension por polimerizacion aumenta como
consecuencia de la contraccion por polimeri-
zacién cuando un punto gel es alcanzado, y la
contraccion adicional no puede ser compensada
por el flujo adicional del material Filtek™P90.
Desarrolla una tensién por polimerizacion muy
baja comparado con las resinas de metacrilato,
con todos los métodos empleados.
Indicaciones
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Filtek™P90 restaurador posterior de baja con-
traccion, junto con el sistema de primer de au-
tograbado y adhesivo para Filtek™P90, es un
sistema directo para restauraciones posteriores.
Puede ser utilizado en Clases I y II.

El restaurador Filtek™P90 y el sistema adhesivo
Filtek™P90 pueden ser utilizados con cementos
de ionémero de vidrio, o cementos de ionémero
de vidrio modificados con resina, como liners
o bases intermedias.

Las resinas y los compomeros (incluyendo las
resinas fluidas y compémeros), que son adheri-
dos a la sustancia dental, utilizando un adhesivo,
no pueden ser utilizados como liners o bases
bajo una obturacién con Filtek™P90,

Tonos

Filtek™P90 es ofrecida en los tonos A2, A3, B2
y C2. Todos los tonos son radiopacos.

Caso Clinico

Se presenta en el consultorio un paciente de
35 anos de edad, a quien se le desplazé una
amalgama en la cara oclusal del primer molar
inferior derecho; todavia conserva su amalga-
ma en la cara vestibular. Presenta sensibilidad
al masticar y a los cambios de temperatura. Al
observar clinicamente puede identificarse reci-
diva de caries, por lo que es necesario realizar
una obturacién. En este caso, el paciente deci-
di6 ya no volver a colocar una amalgama, sino

Figura 5. Vista preoperatoria.

una obturacion estética, decidiendo colocar una
restauracion de resina Filtek™P90 (figura 5).

Se procedio a realizar el aislamiento del campo
operatorio de manera convencional. Utilizando
una fresa de carburo 330, se retir6 la caries pre-
sente y la amalgama vestibular. Inmediatamente
se coloco el indicador de caries; al no marcar
de dentina desmineralizada, se continué con el
refinamiento de los dngulos cavosuperficiales,
para asi retirar los prismas de esmalte sueltos

Figura 6. Biselado del margen cavosuperficial,

y biselar los margenes con un cincel Hu friedy
numero CP 11/12. 15-8-8 (Figura 6).

Después de biselar los margenes cavosuperfi-
ciales, se desinfectd la cavidad con Consepsis
(Ultradent) con un microbrusch, frotindola por
treinta segundos. Después se lavo con agua des-
tilada y se retiré el agua sin deshidratar la den-
tina. Para usar la resina Filtek™P90 se tiene que
emplear su adhesivo de sexta generacion, con
la justificacién que se describié anteriormente..
Primeramente se coloca el Primer, frotando-
se en la cavidad por diez segundos (Figura 7),
posteriormente con aire de la jeringa triple, se
esparce el material en la cavidad, evitando so-
bresecar con el fin de no deshidratar.

La cavidad deberd verse brillante, luego se
fotopolimeriza con una lampara de QTH por
20 segundos y después se coloca el Adhesivo
frotandose también por diez segundos; con el
aire de la jeringa triple se esparce el material
en la cavidad, (Figura 8) y se fotopolimeriza
por 20 segundos.

Revista ADM 2010; 67(3): 137-42
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Figura 8. Colocacién del Adhesivo.

Se recomienda elegir el color adecuado de la
resina antes de aislar el campo operatorio (Fi-
gura 9). En este caso se eligi6 el color A3. El
sistema incluye un solo cuerpo, con el cual se
puede lograr buena estética, simplificando la
técnica. Se eligié la técnica de obturacién en
incrementos, tomando en cuenta el Factor C7,.
Se colocé el primer incremento en la cispide
mesiolingual,; cada incremento fué fotopoli-
merizado por 10 segundos con una limpara de
polimerizacion variable de QTH a 200mW/cm?;
posteriormente la cispide distolingual, después

Figura 9. Jeringas de resina Filtek™P90.

Revista ADM 2010;

Figura 11. Colocacion de los incrementos vestibulares y linguales
de resina.

Figura 12. Obturacién de la cavidad con la resina.

67(3):137-42
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Figura 13. Grabado con &cido fosférico de los  Figura 14. Colocando el sellador de los

margenes. margenes.

las cispides vestibulares y por dltimo la cavidad
vestibular fueron obturados en dos incrementos
(Figuras 10, 11 y 12).

Finalmente, se ajusté la oclusién y se pulié la
restauracion de manera convencional, dejan-
do asi un buen sellado de los margenes cavo-
superficiales. Se grab6 con icido fosférico al
37% por 15 segundos, posteriormente se lavé
con agua destilada y se sellé con Opti Guard
de Kerr, frotando por 10 segundos; con aire de
la jeringa triple se distribuy6 el sellador. Final-
mente se lleva a cabo la polimerizacién por 60
segundos a 800 mW/cm? (Figuras 13 v 14). Se
presenta la fotografia final de la restauracion ya
terminada (Figura 15).

Conclusion

En la actualidad el problema principal en el ma-
nejo de las resinas es que todas se contraen al
endurecer; unas se contraen mas que otras, pero
todavia no ha solucionado este inconveniente;
esto es mds critico en los dientes posteriores,
sobre todo por la fatiga v el desgaste relacionado
con la oclusién, la cual es muy fuerte en los mo-
lares. El fenémeno de contraccién se relaciona
con problemas clinicos como las lineas blancas,
que se derivan de la alta contracciéon, dando
como resultado dolor posoperatorio, margenes
obscuros, microfracturas del esmalte y filtracion
bacteriana entre otros problemas.

Existe en el mercado un sinnimero de resinas
para restaurar dientes posteriores, las cuales
tienen excelentes propiedades. En el presen-
te articulo se describié una resina que tiene
el mas bajo nivel de contraccién al endurecer
(menor al 1%), siendo este material una opcién
mds para restaurar exitosamente dientes poste-
riores, , teniendo en cuenta todos los factores

Figura 15. Obturacidn terminada.

como: preparacién de la cavidad, polimeriza-
cién, factor C, etc,

En el futuro se espera salga al mercado una
resina que ya no se contraiga al endurecer.
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Ejercicio de autoevaluacion

Medicina bucal

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
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Universidad De La Salle Bajio.

Caso clinico

aciente de sexofemeninode 62 anos
de edad, que acude a la consulta
odontolégica porque requiere unas
prétesis para poder comer. En los
dltimos 20 anos ha perdido dientes
por diversas razones, destacando
caries, infecciones o enfermedad
de las encias.
Le fue diagnosticada diabetes mellitus hace 20
anos, estando bajo control con metformina y
glibenclamida. Trae consigo los resultados de
unas pruebas de laboratorio recientes: Glucosa
en ayunas 135mg/100 ml y Alc (Hemoglobina
glucosilada de 7.5).
Hace 5 anos se le diagnosticé hipertensién
arterial para lo cual el médico le ha prescrito
enalapril. Refiere tener un buen control de su
enfermedad.
Hace 3 anos fue intervenida quirdrgicamente
por presentar hemorragia intracraneana debi-
do a la ruptura de un aneurisma. Aunque en el
periodo posquirtrgico presenté limitaciones en
el movimiento de las extremidades izquierdas,
la rehabilitacion fue exitosa y en la actualidad
se mueve y desplaza sin dificultades. Desde en-
tonces recibe fenitoina.
La presién arterial es de 135/85 mm de Hg. Pul-
so 70 regular.
A la exploracion fisica se advierte poca reserva
salival y se observa una zona de atrofia de las
papilas por delante de la V lingual.
Hay lesiones cariosas multiples, falta de mola-
res superiores, restauraciones mal adaptadas,
atricién de los dientes anteriores e inflamacion
de las encias, con sangrado al sondeo. Se iden-
tifican bolsas periodontales de 5 milimetros en
los dientes posteriores remanentes.
Una radiografia panorimica muestra pérdida
6sea alveolar leve generalizada.

Dr. Enrique Armando Lee Gomez
Profesor del Departamento de Diagnéstico y Medicina Bucal
Universidad De La Salle Bajio.

Figural.

Cuestionario

Conteste las siguientes preguntas relacionadas
con el caso clinico presentado. Elija solo una
respuesta.

1. Identifique uno de los riesgos que tiene esta
paciente para el manejo dental.

Riesgo de hiperventilacién.

Riesgo de hemorragia gingival espontdnea.
Convulsiones.

Riego de endocarditis infecciosa.

Las cifras de presion arterial de la paciente:
La ponen en riesgo de crisis coronaria.
No implican ninguin riesgo en el manejo
dental.

c. Ponen a la paciente en riesgo de hemorragia
cerebral

Riesgo de arritmia.

Los resultados de las pruebas de laboratorio,
tanto glucosa en ayunas como la A1C indi-
can:

Mal control de la glicemia.

Buen control de la glicemia.

Son resultados normales.

Excelente control-
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¢Cuil de los medicamentos que consume pa-
ra el control de sus enfermedades sistémicas
podria causarle agrandamiento gingival?
Metformina.

Fenitoina

Enalapril

Glibenclamida.

¢Cuil debiera ser la conducta odontologica a
seguir?

Iniciar el tratamiento periodontal, resolver
sus problemas cariosos y colocarle las pro-
tesis que solicita.

Solicitarle nuevamente las pruebas de labo-
ratorio, antes de dar inicio al tratamiento.
Negarle el tratamiento.

Pedirle que se afilie al tratamiento recomen-
dado por el médico, que haga ejercicio, se
apegue a la dieta vy solicitarle nuevos exi-
menes de laboratorio. Si no mejora en sus
resultados debemos remitirla al médico.
¢Cual puede ser el impacto en la cavidad bu-
cal de los medicamentos que esta tomando
la paciente?

Hiposalivacion.

Hemorragia.

Pigmentaciones en la mucosa bucal.
Atrofia de las papilas linguales.

Elemento sistémico de la paciente que la po-
ne en riesgo para caries dental:

Historia de hemorragia intracraneana.
Hipertension.

Diabetes.

Farmacos hiposalivatorios.

¢Cual es el nivel de riesgo para enfermedad
periodontal en esta paciente?

Bajo.

Alto.

No tiene riesgo.

Moderado.

¢Cual es el diagnostico de la lesion observada
en el dorso de la lengua?

Glositis atrofica.

Glositis romboidea media.

Glositis intersticial.

Glosodinia.

. ¢Cual es el tratamiento indicado para esta

lesion?

Ninguno. Se trata de una lesién congénita.
Antibidticos, ya que es producida por el es-
treptococo beta hemolitico.

Antimicéticos tépicos, porque es producida
por Candida albicans,

Antivirales, pues es causada por un virus.

Respuestas

o

La respuesta es c. La paciente estd recibien-
do medicamentos anticonvulsivantes debido
a que sufrié hemorragia intracraneana en
el pasado. Con estos firmacos el médico lo
que busca es evitar una descarga eléctrica
y convulsiones.

La respuesta es b. Las cifras de presion ar-
terial que presenta la paciente (135/85 mm
Hg) entran dentro del rango de normalidad
y brindan seguridad en el manejo dental. El
pulso también es normal. La toma de signos
vitales en los pacientes hipertensos y con
antecedentes de accidentes cerebrovascu-
lares se convierten en una herramienta muy
importante para tomar decisiones clinicas en
odontologia y deben ser evaluados siempre
antes de cada consulta dental.

La respuesta es a. Los resultados norma-
les a una prueba de glucosa en ayunas son
menores a 126mg/100 ml y en relacién a la
A1C es de esperarse un buen control con 6-
6.5%. Con resultados de 7.5% el equivalente
en glicemia es de tener una glicemia de casi
200 mg/100 en los 1ultimos 3 meses,

La respuesta es c. Fenitoina podria producir
agrandamiento gingival.

La respuesta es d. Como parte del grupo de
profesionales dedicados al cuidado de la sa-
lud de los pacientes es importante participar
también en la educacién de los mismos, es-
pecialmente en pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, que requieren del
refuerzo educativo para el paciente. En el
caso que presentamos, en el que existe un
mal control glicémico con Riesgo Modera-
do, pidamos el esfuerzo de la paciente para
apegarse al tratamiento vy solicitemos nuevas
pruebas de laboratorio que demuestren el
impacto en la modificacion de los habitos de
dieta y ejercicio. Si después de una semana
no observamos cambios en los resultados,
remitamos a la paciente con el médico. Pa-
cientes con mis de 8% en A1C tienen Riego
Alto de complicaciones cardiovasculares y
metabdlicas y deben ser remitidas al médico
inmediatamente.

La respuesta es a. Diversos medicamentos
producen hiposalivacion, entre los que des-
tacan aquellos empleados para el control de
enfermedades cardiovasculares y del sistema
nervioso central. Esta paciente representa un
buen ejemplo del potencial efecto sumatorio
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de la fenitoina y el enalapril.

7. La respuesta es d. Las enfermedades siste-
micas que presenta la paciente no son por
ellas mismas causantes de caries, sino el tra-
tamiento con medicamentos que producen
poca produccioén de saliva, por lo que debe
educarse a la paciente en ingerir suficiente
cantidad de agua para mejorar la hidratacion
bucal.

8. La respuesta es b. La paciente tiene un ni-
vel alto de riesgo para enfermedad, ya que
presenta periodontitis en el momento de la
consulta, ha perdido dientes por esta razon,
tiene enfermedades sistémicas de alto impac-
to en el periodonto como son diabetes me-
llitus e hipertensién y recibe medicamentos
hiposalivatorios.

9. La respuesta es b. La glositis romboidea
media es una lesién que a veces tiene for-
ma de rombo, localizada justo por delante
de las papilas caliciformes. No requiere de
la toma de una biopsia para el diagnéstico,
en la ausencia de papilas justo en esa loca-
lizacion.

10. La respuesta es c¢. El tratamiento e€s con an-
timic6ticos tépicos. Ya que se trata de un
problema crénico debe emplearse de 6a10
semanas.
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Fe de erratas

Por error fueron omitidos los textos de las foto-
grafias del articulo Diagnéstico de lesiones inci-
pientes de Caries. ;Es este el futuro de la Odonto-
logia?, del Dr. Carlos Carrillo Sinchez MSD, que
fue publicado en el primer nimero de 2010 de
esta revista (Rev ADM 2010; 67 (1):13-20.)
Mostramos ahora las fotografias y texto de las
mismas, tal y como debieron haber aparecido
en el articulo original.

Fotograffa 1. Desmineralizacién de la superficie del esmalte con
desarrollo de caries en dentina y presencia de placa bacteriana
sobre la superficie oclusal,

Fotografia 2. Presencia de lesién de caries que se puede dificultar
su diagnéstico por la interaccién con fluoruros.

Fotograffa 3a. Presencia de lesién de caries en dentina, sin
cavitacién en la superficie.

Fotografia 3b. Lesion mas extensa y profunda en dentina con
desmineralizacién en esmalte, pero sin presencia de cavitacién.

Fotografia 3c, Lesién mds extensa y profunda en dentina con
desmineralizacién en esmalte, pero sin presencia de cavitacién.
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g Fotografia 7a. Colocacién de pigmentos sobre la superficie oclusal
£ LI wl- == con la finalidad de deteccién de lesiones por caries.
Fotografia 5. Sonda explorador muy afilada, que puede dafiar la
zona superficial de |a lesién de caries impidiendo asi, su posible
remineralizacién.

Fotograffa 7b. Una vez lavado el pigmento, se puede observar
la pigmentacion de la lesién, pero es facil de confundir al
pigmentarse también la materia organica.

) ’ F
Fotograffa Tc. Pigmentacidn de la lesion, con

i §

pigmentacién de

material orgdnico y de la bacteria presente en las fisuras.

Fotografia 6b. Lesidn de caries en area oclusal, detectada con la
ayuda de pigmentos y fluorescencia.

Fotografia 8. Lesién de caries en dentina sin cavitacién en la
superficie proximal, pero con obvia desmineralizacién del esmalte
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Informacion para los autores

Author guidelines

a Revista ADM, Organo Oficial de la Aso-
ciacion Dental Mexicana, Federacion Na-
cional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., es una publicacién que responde a
las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacion abierto a la par-
ticipacion universal asi como a la colaboracién
de sus socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que
desee publicar articulos biomédicos de calidad
y aceptabilidad, revise las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones
encontrardan en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a como hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptacion Debido a la exten-
si6n de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se
tocardn algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar, revise
la piagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las con-
sideraciones éticas de los autores de trabajos.
Se considera como autor a alguien que ha con-
tribuido sustancialmente en la publicacién del
articulo con las implicaciones académicas, so-
ciales y financieras. Sus créditos deberin ba-
sarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion,
diseno y adquisicién de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacién de la versién final que va a pu-
blicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un tra-
bajo deberid identificarse a los individuos que
aceptan laresponsabilidad en el manuscritoy los
designados como autores deberan calificar como
tales. Quienes se encarguen de la adquisicion
de fondos, recoleccion de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podrin
mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores debera participar en
una proporcion adecuada para poder incluirse
en el listado.
La revision por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las re-
vistas y €s una parte muy importante en el pro-
ceso cientifico de la publicacion. Esto ayuda al
editor a decidir cudles articulos son aceptables

para la revista. Todo articulo que sea remitido a
la Revista ADM serd sometido a este proceso de
evaluacién por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad y
confidencialidad a la que tienen derecho los
pacientes y que no puede infringirse. La revis-
ta solicitard a los autores incluir el informe del
consentimiento del paciente.

Solo se admiten articulos originales, siendo res-
ponsabilidad de los autores que se cumpla esta
norma. Las opiniones, contenido, resultados y
conclusiones de los trabajos son responsabili-
dad de los autores. La Revista ADM, Editores y
Revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista
ADM y no podrin publicarse posteriormente en
otro medio sin la autorizacion del Editor de la mis-
ma. Los autores ceden por escrito los derechos de
sus trabajos (Copyright) a la Revista ADM.

Instrucciones Generales

Envio de Trabajos
Deberdn enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electrénico y se remitirdn original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con mdrgenes amplios para permitir la re-
vision por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odontélogo de practica general. Incluirdn en su

publicacién trabajos de Investigacién, Revisién
bibliografica, Prictica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicardn en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion: Se recomendarin
para su publicacién las investigaciones ana-
liticas rales como encuestas transversales,
investigaciones epidemioldgicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de 12
pdginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.
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2. Trabajos de revision. Se aceptardn aquellos
articulos que sean de especial interés y su-
pongan una actualizacién en cualquiera de
los temas. Tendrdn una extensién maxima de
12 paginas (incluida la bibliografia). No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

3. Casos clinicos: Se presentardn uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés
para el odontélogo de practica general. No
tendrian una extensién mayor de 6 péginas
(incluida la bibliografia). No deben tener
mas de tres figuras y dos tablas.

4. Practica clinica. En estd seccién se incluyen
articulos de temas diversos como Mercadotec-
nia. Etica, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos espe-
cificos. No tendrin una extensién mayor de
6 paginas (incluida la bibliografia).No deben
tener mis de seis figuras. Si el trabajo lo re-
quiere podrin aceptarse hasta 10 imagenes.

5. Educacién continta. Se publicarin articulos
diversos. La elaboracién de este material se
hara a peticién expresa de los Editores de
la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primera pagina. La primera pédgina debe co-
menzar con el titulo del trabajo asi como un
titulo corto, que debe ser conciso, ficil de leer
y precisar la naturaleza del problema.

Debe incluir el nombre completo y los apellidos
de los autores, cargos académicos, universitarios
o institucionales, direccién para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.

2.- Segunda pagina. En la siguiente pigina debe
ir el resumen en espanol e inglés y, cuando se
trate de un trabajo de investigacién original la
estructura debe tener estos apartados: antece-
dentes, objetivos, materiales y métodos, con-
clusiones. Enseguida deben ir las palabras clave
(3 a 10) El resumen debe ser muy explicito y
cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). No debe
incluirse el nombre de los autores.

3. - Tecera pagina. Pagina de Copyright.
4.-Cuarta pagina. Pdgina de notificacién de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pidgina de Internet www.icmje.org.

5.- Paginas siguientes. Constardn a su vez de los
siguientes apartados segun se trate de un Trabajo
de investigacion, de revisién o casos clinicos.
Tendrdn la siguiente estructura:

Trabajos de Investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructu-
ra: objetivos, diseno del estudio. Resultados y
conclusiones.- Palabras clave, Introduccién.Ma-

teriales y métodos, resultados, discusién, con-
clusiones y bibliografia.

Trabajos de Revisidn

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabras
claves.- texto del articulo, que debera de ser
posible cuando se revisen Enfermedades abor-
dar los siguientes apartados: Concepto, Epide-
miologia, Etiopatogenia, Cuadro clinico, Exame-
nes complementarios, Diagndstico, Pronéstico,
Tratamiento.- Bibliografia. En los temas sobre
técnicas, materiales o procedimientos queda a
juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe
sin embargo contemplar: Introduccion, antece-
dentes, conclusiones y bibliografia.

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccién.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccién.- Texto.-Bibliografia

Tablas y figuras. Deben enviarse en hojas sepa-
radas, numeradas y a doble espacio, con expli-
cacién al pie de las figuras y cuadros. Las fo-
tografias deberdn elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital debiéndose enviar en un
formato JPG. Para fotografias y especimenes
patologicos enviar fotografias de 5 x 7 cm. con
resolucién de 300 DPI.

Bibliografia. Las referencias bibliogrificas de-
berin ser directas de una investigacion origi-
nal, deberin ir numeradas consecutivamente
en el orden en que aparezcan en el texto, se-
fialindolas entre paréntesis. Los abstracts no
sirven como referencia. No se podran utilizar
como referencias observaciones no publicadas.
Evite utilizar comunicacién personal a menos
que esta sea fundamental, deberd contar con
el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptardn al
Index Medicus. Ejemplos

-Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry
TL. Human papillomavirus DNA types in squa-
mous cell carcinoma of the head and neck. Oral
Sur Oral Med Oral Pathol 1991,;71:701-707
-Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB,
Forastiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and
paranasal sinuses, nasopharynx, oral cavity and
oropharyrix In:De Vita VT, Hellman S Rosen-
berg SA, editors.Cancer principles and practica
of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lip-
pincott; 1997. pp.741-801
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