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Editorial

| préximo ano la Asociacion Den-
tal Mexicana tiene el enorme
compromiso de organizar el XCIX
Congreso de la Federacién Dental
Internacional (FDI) en la Ciudad
de México. Para ello el Comité Or-
ganizador encabezado por el Dr.
Victor Manuel Guerrero Reynoso se ha dado ala
tarea de conjuntar un excelente programa cien-
tifico y social, asi como una magna exposicion
comercial. Estamos todos convocados a asistir a
este evento. Ya las inscripciones estan abiertas
y el Dr. Guerrero, en la seccién Noticias ADM
nos hace una atenta invitacién para agendar y
programar nuestra asistencia.
Hace unos meses se acercé a mi el Dr. Carlos
Carrillo Sanchez, autor de diversos articulos
publicados en esta Revista ADM, pidiéndome
que reimprimiéramos un editorial de su maestro
el Dr. Melvin R. Lund, que hace algin tiempo
aparecié publicado en The Journal of Operati-
ve Dentistry. En este texto el autor hace una
profunda reflexién sobre la Operatoria Dental
y el futuro de la misma en la préctica profesio-
nal actual.
Se consiguieron los derechos de reimpresion de
este texto, que ponemos a consideracién de los
lectores, v fuimos mas alld; quisimos agradecer,
a este personaje de la Odontologia, a nombre
de todos los mexicanos que estudiaron y se
formaron con €l en la Universidad de Indiana
y que regresaron a nuestro pais, marcados por
sus ensefanzas, a transmitir lo aprendido a
sus alumnos en las universidades mexicanas, a
mostrar a los dentistas en congresos, cursos y
foros diversos, lo aprendido bajo su guia. Honor
a quien honor merece, porque no solo se for-
maron todos aquellos mexicanos a quienes les
abri6 las puertas en esta universidad americana,
sino que sus enseflanzas permearon y nos han
alcanzado a miles de odontélogos de nuestro
pais. Junto con su editorial se hace ademas pu-
blico en el texto Homenaje y Reconocimiento al
Dr. Melvin R. Lund, este agradecimiento de par-
te del Dr. Carrillo a un personaje cuyo trabajo
rebasa las fronteras y los tiempos.
Complementando lo anterior en este nimero
aparecen también dos trabajos del Dr. Carrillo:
el primero, Diserioy preparacion de las cavida-
des. ;Se deben modificar? En el que se propone,
de manera muy interesante, llevar los principios

de Black en la Preparacion de cavidades a la
Odontologia de invasion minima. El segundo
trabajo, escrito con la coautoria del Dr. Rober-
to Magallanes: Restauraciones de Oro Direclo.
;Son estas las restauraciones ideales para la
Odontologia de invasion minima?, los autores
destacan las bondades y beneficios de un ma-
terial que en esta era de la estética emerge con
cualidades que lo hacen inigualable.

En la misma seccién de Articulos de Revisién
presentamos en este ultimo nimero del ano
2010 un trabajo del Dr. Juan Carlos Lugo titu-
lado Distraccion ésea: Una alternativa para la
reconstruccion de rebordes alveolares. Por quéy
cudndo, en el que se describe esta técnica que
tanto éxito ha tenido en cirugia periodontal y
maxilofacial. Es articulo recomendado no solo
para periodoncistas y cirujanos, sino también
para el odontélogo de practica general. Con su
lectura este puede conocer y hacer uso de otras
alternativas de tratamiento para pacientes con
problemas de reborde 6seo.

En Articulos de Investigacion publicamos Ostei-
tis alveolar (Alveolo Seco) después de la remo-
cién quirdrgica de terceros molares inferiores
impactados. Un estudio retrospectivo y revision
de la literatura, trabajo del Dr. Benjamin Mora-
les Trejo. Los resultados de esta investigacion
muestran los factores que entran en juego para
el desarrollo de esta complicacién postextrac-
cion comun, asi COMO sU mManejo.

Carcinoma de Células de Merkel: Informe de
dos casos, de la Dra. Gonzilez Valdez y cola-
boradores, aparece en la seccion de Casos Cli-
nicos. Los autores reportan una lesion maligna
de piel, poco frecuente, que puede aparecer en
zonas expuestas al sol y que por lo tanto po-
dria ser identificada de manera temprana por
el odont6logo, con la trascendencia de que al
hacerlo precozmente mejora su manejo y su
prondstico.

En la seccién de Prictica Clinica invitamos al
lector a revisar Postes roscados flexibles, del Dr.
José de Jests Cedillo Valencia. Quiero agrade-
cer personalmente desde esta piagina editorial el
apoyo que con su trabajo nos ha brindado el Dr.
Cedillo a la Revista ADM, durante todo este ano.
Este articulo y los anteriores han sido esfuerzo
por aportar a la revista trabajos que hagan sen-
cilla su lectura, al enriquecerlos con fotografias
que faciliten el seguimiento del procedimiento

RevisTa ADM 2010;67(6): 259-60
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propuesto. Gracias Dr. Cedillo. Ojala podamos
contar con tu compromiso y dedicacién para el
siguiente ciclo de la revista.

Los invitamos a resolver el Ejercicio de Autoeva-
luacion en Medicina Buical, asi como a revisar la
pagina destinada al Presidente del Comité Eje-
cutivo ADM, Desde el espacio interproximal, que
desde el inicié ha recibido muy buenos comen-
tarios. No dejen leer estas opiniones y comen-
tarios del Dr. Jaime Edelson, a quien tengo que
agradecer la enorme oportunidad de permitirme
estar al frente de Revista ADM, la publicacién
odontolégica mas importante del pais,

En nombre del Dr. Enrique Armando Lee Go-
mez, Co-Editor de Revista ADM, del Cuerpo
de Editores asociados, del personal que traba-
ja para Revista ADM y en el mio propio, les
deseamos un exitoso fin de ano y la mejor de
las Navidades.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora.
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Desde el espacio interproximal.

From the interproximal space.

Diferente

St yo te bajara el Sol,
quemadota que te dabas...
Chava Flores

e acerca fin de ano, oportunidad
ciclica de recordar lo realizado,
evaluar los resultados y planear lo
que sigue; analizar el donde esta-
mos y el hacia adéonde vamos. En
los 5 primeros nimeros del afo de
esta, nuestra Revista ADM, hablé
de la importancia de saber lo que buscamos
para asi poderlo identificar cuando lo hayamos
encontrado; también mencioné los miedos y
las cosas que nos limitan a ser y a crecer, y de
las trampas que ofrecen las zonas de confort
y nuestra capacidad de negacion. También me
referi en varias tonos al cambio, a ser y com-
portarnos en forma diferente, con los demis y
porque no, hasta con nosotros mismos.
;Pero qué significa ser una persona diferente,
una empresa diferente, o ser una institucién
diferente?
Uno de los signos de la época en que vivimos
es que hay “demasiado de todo”; miles de mar-
cas, mas opciones de servicios, mas decisiones
que tomar entre uno y otro, pero a pesar de la
sobre-oferta, vivimos con la sensacion de que
solo nos ofrecen mas y mas de lo mismo. In-
cluso las relaciones humanas no escapan de se-
mejante sensacion y es por eso que con mucha
frecuencia escuchamos:
-Es que todos los hombres son iguales...
-Te lo dije, todas las mujeres piensan de la mis-
ma manera...
Por ejemplo en el caso de las empresas, casi to-
das presumen ser las mejores, las mis grandes
y las que lo hacen mas rapido; abundan las que
siempre nos quieren convencer de consumir el
producto “nuevo y mejorado”, pero estas acti-
tudes, solo hacen que todas se vean iguales!
Si transferimos estos ejemplos a los seres huma-

nos, nos estd pasando exactamente lo mismo, y
asi emergen las preguntas obligadas:

1. ;Qué significa ser diferente, significativamen-
te diferente?

2. ;Qué nos hace ser diferentes de tal manera
que si logremos hacer la diferencia?

A veces ser realmente diferente significa decir
que no, cuando todos los demds han asentido,
o bien decir si, cuando todos a tu alrededor han
dicho que no; a veces significa crecer lentamen-
te cuando todos se hacen grandes o hacer mas
cuando los demas estin haciendo muy poco...
Lo que es una constante y la historia lo com-
prueba desde los albores de la humanidad, es
que una vez que decides ir por el triunfo, el
camino se llena de personas, chiquitas y mie-
dosas que te dicen:
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-Estas loco, eso no se puede...

-Hey, espera, eso no se debe!

-Es que yo solo juego a la segura!

-Yo me llamo escepticismo y te aseguro que no
es por alli...

-Es que en el pasado ya tratamos de hacerlo asi
y no funcioné...

-Antes todo era mejor y mis facil!

-Y que garantias tienes?

-Y,,, Yo qué gano con hacerte caso a ti?

-Para qué cambiar, la verdad no estamos tan
mal...

-Es que la gente no estd lista para eso que td
propones...

-Es la economia, la inseguridad, el precio...

-Y qué me da ADM?

-Habia una vez...

En esta aventura de intentar ser diferente y ha-
cer la diferencia, no hay manuales, ni instruc-
tivos, ni mucho menos recetas de cocina que
te digan:

-Haz esto o aquello, escucha, asi se hace, asi
no, por aqui, por all4, bla, bla, bla...

Ser diferente implica estar preparado para cam-
biar, para tomar la vereda en vez de la auto-
pista; ser diferente es atreverse a trascender, a
creder;a Ser..

Ser diferente es una cualidad de las personas cu-
ya fortaleza les permite levantarse con humildad
por encima de la multitud negadora, listos para
tomar cualquier curva inesperada, dispuestos a
ir hasta el final, hasta la meta sin “es ques”, sin
“porqués”, sin “te lo juros”...

Ser diferente implica un compromiso con cosas
sin precedente, un compromiso con dejar ir y
dejar ser; Dejar ir las ideas caducas, los para-
digmas vencidos, dejarte ser y dejar ser a los
demads...

Ser diferente es aprender que si la ola se lleva
tu castillo de arena, puedes volver a empezar;
ser diferente no implica dejar de sonar, al con-
trario ser diferente es despertar y poner la pri-
mera piedra de tu proyecto!

Si yo te bajara el Sol,
quemadota que te dabas,
Si te bajara la Luna,

como diablos la cargabas,
Si te bajara una estrella
vida mia te deslumbrabas,
Por eso mejor no...

Mejor no, no te bajo el Sol,
ni la Luna ni la estrella
pa que no te pase nada....

Siquieres ser diferente, sitienes ideas diferentes,
o si no, compdrtelas en jedelson@mac.com

Feliz ano!

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM
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Distraccion dsea: Una alternativa
para la reconstruccion de rebordes
alveolares. Por qué y cuando.

Distraction Osteogenesis: An alternative for the reconstruction of alveolar ridges. When

and why.

Dr. Juan Carlos Lugo Martinez

Especialista en Periodoncia.

Profesor Titular del Departamento de Periodoncia de la
Universidad De La Salle Bajio.

Resumen

Se describe en detalle la técnica quirdrgica de
distraccion 6sea alveolar para la reconstruccion
del reborde alveolar severamente atréfico, su
evolucién histérica y bases biologicas.

El dispositivo de distraccién intraoral es una
técnica con resultados todavia variables, con
baja tasa de morbilidad y una gran ganancia
de tejido 6seo y tejido blando, en comparacion
con las técnicas quirtrgicas tradicionalmente
utilizadas.

Disminuye los tiempos de espera entre la re-
construccion del reborde alveolar atréfico, y
la colocacién de implantes oseointegrados y
en caso de requerir un mayor volumen de
tejido es compatible con otra técnica de re-
construccién ésea, una vez finalizada la fase
de consolidacién.

Palabras clave: Distraccion alveolar, atrofia
alveolar, reconstruccion alveolar.

Introduccion

xisten en la actualidad una gran
variedad de técnicas quirdrgicas
para la reconstruccion de hueso
alveolar disminuido portraumatis-
mo, reabsorciéon post- extraccion,
enfermedad periodontal, fractu-
ras, patologias Gseas, entre otras
causas; estas técnicas incluyen la regeneracion
6sea guiada (ROG) con la combinacién de ma-

Recibido: Septiembre de 2010
Aceptado para publicacion: Octubre de 2010

Abstract

We present a detailed description of the sur-
gical technique of distraction osteogenesis
for the reconstruction of severely atrophied
alveolar ridges, its historical evolution and
biological bases.

The intraoral distraction device is a technique
whose results remain somewhat inconsistent,
though it is associated with a low morbidity
rate and significant bone tissue and soft tissue
gain compared to traditionally used surgical
techniques.

It reduces the waiting time between the recons-
estruction of the atrophied alveolar ridge and
the placement of osseointegrated implants, and
where a greater volume of tissue is required,
it is compatible with other bone reconstruc-
tion techniques, once the consolidation phase
is complete.

Key words. Distraction Osteogenesis,
atrophied alveolar ridges, reconstruction of
alveolar ridges

teriales, injerto, injertos onlay de sinfisis men-
toniana, cresta iliaca, calota, costilla, tibia. Son
las mas utilizadas aunque existen varias compli-
caciones que se tienen que tomar en cuenta. En
la regeneracién 6sea guiada, para mantener el
espacio y evitar el colapso de las membranas es
necesario la utilizacién de pines o membranas
con refuerzo de titanio. Tanto en la ROG como
en los injertos onlay es necesario una adecuada
cantidad de tejido blando para el cubrimiento
total de la membrana o el injerto; el problema
radica en que un reborde atréfico esta dismi-
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nuido tanto en el nivel 6seo como en el tejido
blando. (Fotografias 1y 2)

.

Fotograffa 1. Vista radiogréfica de reborde severamente atréfico.

Fotografia 2. Reborde atréfico, disminuido tanto en el nivel éseo
como en el tejido blando.

Fue en el campo de la ortopedia y la traumato-

logia donde se iniciaron las investigaciones en

distraccion osteogénica. El primero en describir
esta técnica fue Codivilla ' en 1905, aplicindoloa
extremidades inferiores. Sin embargo el impulso

que se le dio a esta técnica fue en los anos 50

por Gavriil Ilizarov ** quien trataba heridas de

guerra, realizando una osteotomia preservando
el periostio, con un aporte sanguineo medular

y realizando movimientos pequenos con un

aparato distractor, esto permitia el crecimiento

oseo y de tejido blando. Establecio los llamados

Efectos Ilizarov:

1. La traccién gradual de los tejidos crea estrés
que activa el crecimiento y la regeneracion
tisular (ley de tensiéon-stress) y

2. La forma y la masa 6sea va a estar influen-
ciada por la carga mecdnica y el aporte san-
guineo.

Ilizarov realizé una distraccion tibial en 120

perros. Observé que un indice de distraccion

de 0.5 mm por dia originaba una consolidacion
prematura de hueso. Un indice de Imm por
dia conseguia resultados 6ptimos de formacion
Osea, y un indice de 2 mm al dia generaba un
tejido fibroso. Asi mismo demostré que el fe-
nomeno de distracciéon también se produce de
manera transversal al eje longitudinal del hue-
s0, lo cual es de relevancia en la distraccion de
la cresta alveolar.

La distraccion 6sea también fue aplicada por
Synder, et. al., en 1973 utilizando un distractor
externo para la correccion de mandibulas de
perros en las que se habian provocado defor-
midades quirdrgicas previas. *

En 1996 Block, et. al., colocé implantes en re-
bordes alveolares de mandibulas de perros en
los que previamente se habia realizado una dis-
traccion 6sea; el mostrd una respuesta favorable
del hueso en el proceso de oseointegracion.’
Engel, et al, en 1999 realizé el reporte de tres
casos de distraccién 6sea en humanos con la
posterior colocacion de implantes, mostrando
el comportamiento de estos de manera favo-
rable.®

Concepto de distraccion alveolar

La distraccion 6sea se define como la creacion
de hueso neoformado vy tejidos blandos adya-
centes, tras el desplazamiento gradual y con-
trolado del fragmento o6seo obtenido mediante
osteotomia quirdrgica. Se ha descrito que bajo
la influencia del estrés tensional se forman di-
versos tejidos ademads del hueso, como son mu-
cosa. piel, misculo, tendones, cartilago, vasos
sanguineos y nervios periféricos. %7

Indicaciones clinicas para la
distraccidn alveolar °

e Atrofia severa de la cresta edéntula, con me-
nos de 8mm de altura 6sea.

e Deficiencias segmentarias de la cresta alveolar
que no ofrezcan las caracteristicas apropiadas
para la colocaciéon de implantes por razones
estéticas o por razones funcionales,

e Traslacion vertical gradual de un implante
oseointegrado con el hueso alveolar que lo
rodea.

Ventajas 91°

* Se produce una regeneracion de tejidos du-
ros y blandos mejorando las relaciones bio-
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mecdnicas y estéticas.
No existe morbilidad de la zona donante.

» Existe menor posibilidad de exposicion de
tejidos duros, en comparacion, a las técnicas
de injerto.

e Se consigue un mayor volumen de tejidos
duros y blandos, mis predecible que en las
técnicas de regeneracion 6sea guiada o me-
diante injertos tipo onlay.

e En el fragmento que se transporta se pue-
den incluir dientes o implantes de tal forma
que se pueden corregir defectos oclusales o
estéticos.

e El periodo de consolidacién ésea es menor.

e Permite utilizar técnicas complementarias
cuando el resultado no es satisfactorio.

Desventajas y complicaciones.

Las que se han descrito en los procedimientos de
distraccion alveolar * ' son las siguientes:
e Infeccion de la camara de distraccion.
e Fracturas del hueso transportado o el ba-
sal.
e Consolidacién prematura.
Retraso de consolidaciéon o union fibrosa.
e Reabsorcion ligera del hueso transportado.
Dehiscencias de la herida.
e Inestabilidad del distractor.
e Desviaciones del correcto vector de la dis-
traccién.
* Alteraciones neurologicas,
e Fracturas del distractor.
e Elevado costo de los distractores.
Protocolo para la distraccion 6sea en rebordes
alveolares.
La secuencia general para la realizacién de una
distraccién 6sea se divide en tres fases; estas
pueden variar dependiendo de las indicaciones
especificas de cada caso en particular y de las
caracteristicas del distractor que se utilice. Es-
tas fases son: a) latencia, b) transporte, ) fija-
cién. 2,3,12,13,14
El periodo de latencia tiene una duracién de 5
dias después de realizada la osteotomia, Duran-
te esta fase no se debe realizar ninguna acti-
vacion del distractor por el riesgo de desgarrar
el periostio ya muy fragil por el procedimiento
quirtdrgico o la posibilidad de interrumpir el
aporte sanguineo. Histolégicamente el codgulo
inicial se convierte a los 3 dias en un tejido de
granulacién (células inflamatorias, vasos y fi-
broblastos) y cada vez se hace mis fibroso por
la presencia de coligeno y mas vascular por la

apariciéon de nuevos capilares.

La fase detransporte envuelve el desplazamiento
del bloque en sentido vertical, con la activaciéon
del distractor a razén de 1mm por dia, hasta al-
canzar una altura de 1 o 2 mm por encima del
nivel 6seo deseado o de la cresta 6sea de los
dientes adyacentes. Se forma un “microambiente
dindamico” que conlleva a la formacion de tejido
de manera paralela al vector de traccién. Hay
un aumento y prolongacion de la angiogénesis
y un incremento de células fusiformes simi-
lares a fibroblastos (spindle-shaped fibroblast
like cells) que presenta una variacién fenotipi-
ca (hipertrofia de los filamentos citosolicos con
apariencia alargada de la célula). Este tipo de
células fusiformes se sitdan periféricamente y a
lo largo de los vasos produciendo mas coligeno
de manera paralela al vector de distraccion '*.
En su mayoria se trata de colageno tipo I, que
junto con el aumento angiogénico, avalaria la
teoria que mientras exista tension se favorece-
ria a la osificacion intramembranosa y no en-
docondral. 151617

Durante la fase de fijacion, el fragmento 6seo
establece una unidn 6sea estable; esta fase tiene
una duracién aproximada de 4 a 6 meses, en la
cual el material osteoide osifica y se mineraliza
gradualmente de manera intramembranosa, aun-
que en algunos estudios '* '™ se han descrito
focos de osificacion endocondral que pueden
ser debidos a la inestabilidad de los fragmentos
6seos o al indice de distraccion, y que no in-
terfieren en la regeneracién final, aunque este
fenédmeno no esta aclarado. Al término de esta
fase se remueve el distractor y se procede a la
colocacion de implantes,' 2°

Descripcion de la técnica quirirgica, * 2%

1. La incision puede hacerse en el vestibulo o
sobre la cresta alveolar. (Fotografia 3)

2. Se procede a realizar una elevaciéon de col-
gajo mucoperiostico a espesor total vestibular,
para exponer la cortical vestibular. Es impor-
tante no despegar el periostio del lado palatino
o lingual para mantener el aporte sanguineo al
bloque 6seo. (Fotografia 4)

3. En este momento se sobrepone el distractor
extraoseo TRACK (Tissue Regeneration Alveolar
Callus distraction Koln, Martin) y se realizan le-
chos 6seos con una fresa de tungsteno de 1.47
mm. de didmetro e irrigacién media a 7 mm de
profundidad. Se fija el distractor con tornillos
de osteosintesis, con la finalidad de determinar
la posicién final del mismo para que una vez
realizadas las osteotomias lograr que la posicién
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sea idéntica a la que se habia proyectado; en-
tonces con lapiz quirtrgico se marcan las lineas
de osteotomia que se van a realizar y se retira
el distractor antes de iniciar la osteotomia del
bloque. (Fotografia 5)

4. Mediante sierra oscilante a 2000 r.p.m. e irri-
gacién profusa con suero fisiologico se lleva a
cabo la osteotomia horizontal a una distancia
aproximada de 10 mm del reborde superior al-
veolar. (Fotografia 6)

Fotografia 4. Elevacion de colgajo mucoperidstico a espesor total
vestibular.

Fotografia 5. Distractor sobrepuesto antes de realizar la
osteotomia.

5. Se comprueba que la osteotomia es completa
a nivel lingual mediante un escoplo fino con
palpacién en la zona lingual. (Fotografia 7)

6. Se fija el distractor a ambos segmentos, el
que queda unido al maxilar o mandibula y el
segmento que se ha separado; en primer lugar
se asegura manualmente el tornillo basal, poste-
riormente el oclusal y sucesivamente se colocan
todos los tornillos, el nimero depende del tipo
de distractor utilizado. (Fotografia 8)

7. Finalmente se sutura la incisién por planos
con puntos continuos usando sutura bioreab-
sorbible 6-0 en planos profundos y no reabsor-
bible 5-0 en planos superficiales; la parte del
distractor donde se realiza la activacion debe

Fotografia 6. Osteotomia con sierra oscilante 3 2000 r.p.m. e
irrigacion abundante.

W

T
s
¢

Fotografia 8. Se fija el distractor con tornillos de osteosintesis, El
tamafio y el nimero depende del tipo de distractor que se utilice.
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estar expuesta.

8. La activacién se lleva a cabo separando los
fragmentos 1 mm al dia (siguiendo los princi-
pios generales de distraccién), la separacién
que se obtiene oscila entre 5 a2 9 mm y no se
recomienda superar esta longitud.

9. El retiro del distractor se realiza entre las 16
y 24 semanas después de la activacion, depen-
diendo siempre del control radiogrifico de la
zona distraida. (Fotografias 9 y 10).

Fotografia 9. Control radiografico de |a zona distraida a las 24
semanas.

Fotograffa 10. Vista de un reborde distraido después de 24
semanas.

Conclusiones.

El dispositivo de distraccion intraoral es una
técnica que se emplea para ganar tejido 6seo
y blando, con resultados variables y baja tasa
de morbilidad.

Disminuye ademas el tiempo de espera para la
colocacion de implantes oseointegrados y es
compatible con otras técnicas de reconstruc-
cion oOsea, una vez finalizada la fase de con-
solidacion.
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En Homenaje al Dr. Melvin R. Lund

"5i lo tienes en tu armamentario,
lo puedes proporcionar.”

“If you've got it in your armamentarium, it’s there to be used”.

a disciplina de la Operatoria Dental
ha sido la base de mi compromi-
so con la educacién dental desde
principios de 1950's. En ese enton-
ces, existia un claro entendimiento
del contenido e importancia de la
disciplina, y la Operatoria Dental
contenia un cuerpo de conocimientos y habili-
dades muy especifico, necesario para combatir
y contraatacar los resultados de la enfermedad
dental y de la pérdida mecinica de la estructu-
ra de los dientes. Aquellos quienes se sentian
comodos con sus habilidades y conocimientos
proporcionaron a sus pacientes la mas alta ca-
lidad en forma de tratamiento v de consejos.
Historicamente, la disciplina se ha mantenido
como un departamento individual dentro del sis-
tema de la educacién dental. Sin embargo, en la
altima mitad del siglo pasado, esto ha cambiado
notablemente. Enlaactualidadlos departamentos
de Operatoria Dental han desaparecido en su
mayor parte, siendo considerada esta disciplina
como una divisién dentro de un departamento
mas grande, el de Restauradora, o en el peor
de los escenarios, es absorbida y colocada en el
drea de Odontologia General. Si los detalles de
la Operatoria Dental no fueran alterados, esto
no seria de mayor preocupacion; sin embargo,

*Used by permission. ® Operative Dentistry, Inc. Traducido del
inglés por el Dr. Carlos Carrillo, con permiso de © Operative
Dentistry, Inc. © Operative Dentistry, Inc. no tiene responsabilidad
en latraduccidn. Autorizacion para su traduccion y su publicacién
por la Sra. Joan Matis (Editor) y el Sr. Kevin Matis (Director) del
Journal of Operative Dentistry. [Lund, Melvin] ([2006]). [Editorial
1. J Op Dent, [Vol. 31, No. 3, May-June], [Page No(s)]. Used by
permission. @ Operative Dentistry, Inc. [1st Author (if more then
include: et al}] ([year]). [Title]. J Op Dent, [Iss No], [Page No(s}].
Used by permission. © Operative Dentistry, Inc. En Homenaje al
Dr. Melvin R. Lund "Si lo tienes en tu armamentario, lo puedes
proporcionar.”* Dr. Melvin R, Lund. Editor invitado. J. Operative
Dentistry. 2006; 31(3)

el entrenamiento en habilidades para la Ope-
ratoria Dental ha disminuido gradualmente y
los profesores con niveles avanzados de entre-
namiento en esta drea, se estan convirtiendo en
una especie destinada a desaparecer.

Laexpectativatradicional dela Operatoria Dental
es la de poseer el nivel necesario de conocimien-
tos y habilidades para elaborar restauraciones
dentales muy duraderas, incluyendo aquellas
que generan diferencias en la aceptacion del
paciente con relacién a la estética. No tengo
conocimiento de algiin mandato que sugiera
que el dentista encargado del tratamiento, sea
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la Unica autoridad responsable de las preocu-
paciones estéticas del paciente.

Muchas veces la pelota debe de estar en el lado
de la cancha del paciente y a su vez, el paciente
debe de ayudar a decidir cual tipo de tratamien-
to es el mds apropiado. Un ejemplo de esto es
cuando el paciente presenta una corona com-
pleta de porcelana en el segundo molar que ha
fracasado (por fractura, caries los en margenes,
pulpitis irreversible, etc.). Frecuentemente, una
restauracion metalica podria haber sido la solu-
cion apropiada, ya que requiere menor reduc-
cién y tallado del diente, presenta propiedades
fisicas que la harfan mas adecuada para esa
localizacién, y para mucha gente, el segundo
molar no tiene ningin impacto significante en
relaciéon con la estética.

Cuando al dentista se le pregunta por qué fue
seleccionada una corona de porcelana en lugar
de una metilica, €l o ella frecuentemente dicen
que el paciente exigio restauraciones del color
del diente. No obstante, cuando al paciente se le
hace la misma pregunta, frecuentemente respon-
de que esa fue la Gnica opcién de tratamiento
que le ofreci6é el dentista. Muchos de nuestros
colegas publicitan sus pricticas restauradoras
como “libres de metal” dindonos a pensar, si
ellos realmente creen que los materiales de
color del diente son la unica alternativa viable
o si es su falta de entrenamiento o de conoci-
miento lo que impide proporcionar otro tipo
de restauracion.

Para ayudar a apoyar esta linea de razona-
miento, recuerdo un comentario de Peter K,
Thomas: “Si lo tienes en el armamentario, lo
puedes proporcionar”, queriendo decir, desde
una perspectiva de Operatoria, que uno tiene
el conocimiento, la habilidad y el razonamiento
para aplicar apropiadamente todas las modali-
dades de tratamiento.

Los dentistas han expresado su preocupacion
de que los pacientes llegan a sus consultorios
solo para saber que necesitan endodoncia en un
molar, Esto ocurre después de la colocacion de
una restauracion grande de resina con margenes
cervicales extensos, colocados completamente
sobre dentina o cemento. Esto contrasta con el
hecho ampliamente publicado de que la unién
de la resina a esmalte es mucho mds confiable
que la unién de resina al substrato de dentina.
Y asi, uno se pregunta si algo se estd menospre-
ciando en los programas de ensenanza.

Yo valoro el esfuerzo de Donovan y Simonson
al mostrar el trabajo clinico de muchos anos de

Richard Tucker. Este deja un mensaje en relacion
a durabilidad y apariencia de las restauraciones,
haciendo notar, que en anos recientes, la caries
secundaria ha estado recibiendo atencion en
nuestra literatura. Y yo estaria muy sorprendido
si este fuera un problema predominante entre
los miembros de la Academia Tucker. Mi per-
cepcion es que estos dentistas clinicos tienen
mucho cuidado en el diseno de la preparacion,
en las condiciones de los margenes previo a la
impresion y en el ajuste final de la restauracion
vaciada.

En relacién a esto, los dentistas harian bien en
pensar a nivel microscépico al estar preparando
los margenes cavosuperficiales para restaura-
ciones ya sean directas o indirectas. Todo teji-
do dental dudoso o ya descalcificado debe ser
removido para evitar generara problemas futu-
ros. En muchos casos, los margenes son mejor
preparados utilizando instrumentos de mano.
Desafortunadamente, esto ya no es comun en
la prictica de hoy en dia, como alguna vez lo
fue. A este respecto, parece que existe mayor
preocupacién por la conveniencia que por el
detalle, y las técnicas para mantener los instru-
mentos restauradores de mano afilados parece
ser un arte casi perdido.

En el tiempo en que nuestra Academia fue fun-
dada, en 1972, David Grainger hizo algunas
observaciones pertinentes. El se preguntaba si
la disciplina de la Operatoria Dental estaba su-
friendo de fatiga. En ese tiempo, el Consorcio
de Educadores de Operatoria Dental (CODE)
(Consortium of Operative Dentistry Educators)
les pidié a muchos educadores de Operatoria
estudiar y validar todos los elementos que in-
cluia la Operatoria Dental. Si la fatiga era algo
digno de considerar en ese tiempo, los pasados
35 afios harian de este argumento un tema mas
solido hoy en dia. ;Se han visto disminuidas
nuestras expectativas educativas con el paso
del tiempo? ;Es posible que la disciplina de la
Operatoria Dental sea hoy en dia transmitida
por maestros cuyo nivel de interés e intensidad
ha decaido? ;Es actualmente nuestro acceso al
tema mds generalizado que especifico?

Por ahora, evitemos ver el gran escenario de la
Odontologia Restauradora, que incluye boletos
grandes como implantes y restauraciones CAD-
CAM. Y por el contrario, enfoquemos la vista en
la escena pequena — el dano resultante de caries
activa seguida por una intervencion quirurgica
apropiada, y su duracién en el tiempo. Este, el
tiempo, debe hacernos considerar el diseno de
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la preparacion, incluyendo angulos linea, la co-
locacion de las paredes, el refinamiento de los
margenes y un sélido conocimiento de los miles
de materiales disponibles para restauraciones. Si
esta pequena escena es entendida e implemen-
tada, el éxito profesional serda concedido.

Esta escena tiene un soporte de consistencia,
que debe estar fuertemente apoyado por todos
los que son miembros de la Academia de Ope-
ratoria, aquellos que leen el Journal de Opera-
toria Dental y los que toman el reto del Board
de Operatoria.

El mensaje que promueve la Operatoria Den-
tal desde los dias de G.V. Black, ha sido el del
entrenamiento, conocimiento, precision y ex-
celencia. Este mensaje ha sido modificado con
la introduccién en la prictica de diferentes
materiales, pero los mejores resultados, los de
calidad, se obtienen todavia gracias a una cui-
dadosa atencion al detalle, y este recurso debe
ser una parte integral de la educacion actual en
la Operatoria Dental.

Melvin R. Lund.
Comentario:

El Dr. Melvin R. Lund es Profesor Emérito de
Operatoria Dental, en la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Indiana, donde fue Jefe
del Departamento de Operatoria Dental por 14
anos. Previo a esto, el fue miembro del profe-
sorado fundador de la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Loma Linda, donde fungié
como Jefe del Departamento de Odontologia
Restauradora por 13 anos.

Ha publicado numerosos libros de texto y arti-
culos, y dado platicas en Estados Unidos y en
el extranjero. Ha recibido multiples honores y
premios en reconocimiento por sus contribucio-
nes a nuestra disciplina. El continia ensenando
en tiempo parcial y es examinador del Board
Americano de Operatoria Dental.

El Dr. Lund ha estado activamente involucrado
en la ensenanza y la prictica de la Operatoria
Dental por mids de 60 anos y esta eminente-
mente calificado para exponer el estado actual
de la Educacién de la Operatoria Dental y su
impacto en el futuro de la prictica odontolégi-
ca. Con entusiasmo, yo manifiesto el placer de
compartir sus comentarios en relacién al papel
y el estado demeritado de la Operatoria Den-
tal en el curriculo actual. Cualquiera que esté
relacionado con la ensenanza y practica de los
procedimientos de la Operatoria Dental, debe
compartir estas preocupaciones e involucrarse
activamente en el regreso de esta disciplina a
sus niveles apropiados de importancia.

Michael A Cochran — Editor
Journal of Operative Dentistry.
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Homenaje y reconocimiento
al Dr. Melvin R. Lund.

A Tribute and Recognition to Dr. Melvin R. Lund.

“Siempre be preferido conseguir las cosas,
mds como un ser amoroso que como un peleador.”

Carlos Carrillo Sanchez, CD, MSD

lgo muy trascendente que nos pue-
de ocurrir en la vida, es el tener
un Mentor; pero si este Mentor
es ademds un guia, un consejero,
un excelente maestro, un dentis-
ta clinico sobresaliente, un ami-
go con un dechado de virtudes
y un ejemplo en su vida profesional y familiar,
se puede estar seguro de tener bien marcado
el camino en la vida
El Dr. Melvin Lund ha sido eso, y en algunos
casos mucho mds, para todos los que hemos
tenido el privilegio de ser sus alumnos en el
Departamento de Operatoria de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Indiana en
Indiandpolis, IN., USA.
En mi opinién, los mexicanos que hemos sido
sus alumnos tenemos aqui la oportunidad pa-
ra honrar y expresar nuestra sincera gratitud al
Dr. Lund por el impacto imborrable que ha te-
nido en nuestras vidas tanto profesionales co-
mo personales.
El Dr. Melvin R. Lund naci6é en Wisconsin don-
de cursé su educacién primaria, antes de mo-
verse con su familia al Estado de Washington
donde termina su bachillerato y su educacién
pre-Dental.

Dr. Lund, se gradia de la Escuela de Odontolo-
gia de la Universidad de Oregon con el grado
de DMD en 1946. Al poco tiempo contrae ma-
trimonio con el amor de su vida, Marg, y sirve
por dos anos en la Guerra de Corea en el ejér-
cito de los Estados Unidos.

Melvin R, Lund.

Al regresar de Corea instala su prictica privada
en Camas en el Estado de Washington v en 1953
opta por continuar una carrera académica, sien-
do aceptado en el programa de graduados de
la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Michigan, donde dos anos después obtiene su
Maestria (MSD) en Odontologia Restauradora.
Ya con su Maestria, se une al grupo de profe-
sores fundadores de la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Loma Linda, donde junto
con el Dr. Lloyd Baum crean el Departamento
de Odontologia Restauradora en el que enseno
durante 16 anos y el cual dirigié por 13.

A partir de 1971 comienza su gran liderazgo
como jefe del ya reconocido programa de Ope-
ratoria Dental en la Universidad de Indiana, in-
crementando ain mas su prestigio.

Gracias a que siendo pioneros, los Dres. Fer-
nando Campuzano Zambrano, (QEPD); Eduardo
Ortega Zarate y José Luis Sdnchez Sotres rea-
lizaron sobresalientes programas y obtuvieron
Maestrias en la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Indiana, esta abrié sus puertas
a los dentistas de México.

El primer estudiante mexicano en el programa
de graduados de Operatoria Dental de la Uni-
versidad de Indiana bajo la direcciéon del Dr.
Lund, fue el Dr. Roberto Magallanes R. y gra-
cias a su buen trabajo, las puertas del progra-
ma permanecieron abiertas para los dentistas
mexicanos.

El Dr. Michael Cochran, quien fué companero
del Dr. Magallanes y posteriormente profesor
y eventual sustituto del Dr. Lund en la Direc-
cién del Departamento, comenta sobre el Dr.

Revista ADM 2010; 67(6):271-72

20




_ v

Revista ADM 2010: 67 (6);271-72
CARRILLO C

Lund: “Desde que lo conoci, ha sido un hombre
atento y gentil, que muestra un aire de sabidu-
ria, competencia y confianza. Demuestra estar
completamente comodo y en paz consigo mis-
mo y que hace sentir bienvenidos a todos sus
residentes al programa.”

Sé, sin temor a equivocarme, que todos los que
hemos sido alumnos de €l o quienes en cierta
forma han tenido un contacto profesional, he-
mos pasado por la misma grata experiencia al
conocerlo y tratarlo.

El que al llegar a estudiar a Indiana, el Dr. Lund
y Margie nos tratasen inmediatamente como si
fuéramos miembros de su familia y que nos hi-
cieran sentir con la certeza de que teniamos un
nuevo hogar fuera de casa, sin duda nos dio la
confianza para tratar de dar lo mejor de cada
uno en el programa.

El Dr. Cochran menciona algo que todos sen-
timos como alumnos del Dr. Lund: “El tiene la
destreza y la habilidad para obtener lo mejor de
sus estudiantes, al corregir sin criticismo, de-
mostrar sin intimidar, demandar sin desalentar
y promoviendo constantemente el concepto de
la excelencia.”

Sus contribuciones a la profesion dental son muy
extensasy ejemplares, como lo son también, sus
contribuciones a la sociedad y a su iglesia. Es
miembro de 13 academias dentales, de las que
no solo ha sido miembro, sino ha sido fundador
de muchas de ellas y ha participado activamente
en diversos comités y presidencias.

El Dr. Lund ha contribuido como autor o coau-
tor en 12 libros de texto, mas de 45 articulos en
la literatura dental y dado platicas y cursos en
muchos paises; participd también en el desarro-
llo de una de las modalidades de Oro Directo.
Ha recibido multiples reconocimientos de diver-
sas academias y de las Universidades de Loma
Linda e Indiana.

Junto con Marg, su familia esti compuesta de
un hijo, Mark, quien es dentista egresado de la
Universidad de Indiana (DDS) en donde hizo
también su programa de Postgrado en Prosto-
doncia (MSD) y de dos hijas Chris y Kelly. Es

ademds el amoroso abuelo de 9 nietos.
Mientras el clima es propicio en Indiana, prac-
tica el Golf y Tenis y es un avido esquiador en
Nieve que practica tanto en montana, como a
campo traviesa.
El Dr. Cochran comenta: “Sin duda es dificil
estimar cuantas vidas han sido tocadas y mejo-
radas por el trato humanitario del Dr, Lund. Es
muy querido y respetado por sus alumnos, ex
alumnos y colegas. Y con Margie a su lado, ha
criado, educado y preparado una familia inter-
nacional de excepcionales profesionistas denta-
les que han llevado la antorcha de la excelencia
por todos los confines del mundo.”
Aun cuando el Dr. Melvin Lund estd oficialmente
retirado y ostenta el titulo de Profesor Emérito,
continua participando en el programa educati-
vo del Departamento de Operatoria Dental en
la Universidad de Indiana.
Actualmente da clases un dia a la semana en el
cursode la técnica pre-doctoral y un segundo dia
estd como instructor en la clinica de graduados
de Operatoria Dental, ademis de dar diversos
cursos tanto en pre como en posgrado.
Si se tuviera que mencionar un solo atributo del
porque el Dr. Melvin Lund es una persona tan
especial, se podria decir que tiene el enorme
talento de inspirar en base al ejemplo, tanto en
sus relaciones personales, como en sus activi-
dades profesionales.
Todos los que hemos sido sus alumnos y hemos
tenido la fortuna de cruzar nuestros pasos en la
vida con la de él, nos sentimos profundamente
privilegiados de sus ensenanzas y de haberlo
tenido como Mentor y ahora como incondicio-
nal amigo.

“Siempre he preferido conseguir las cosas, mads
COMOo UN ser amoroso que como un peleador.”

Melvin R, Lund.

Correspondencia

Dr. Carlos Carrillo Sdnchez. CD;MSD.
Hidalgo Pte. # 704-A

Col. Centro

Toluca, Edo. De Mexico

Mexico C.P. 50080

E-mail: caliscarrillo@hotmail.com
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Diseno de la preparacion

de las cavidades.

¢Se deben modificar?

Cavity preparation design: Is it time for a change?

Dr. Carlos Carrillo Sdnchez, MSD
Maestro en Ciencias Dentales
Préactica Privada

Toluca, Edo. de México

Recibido en Agosto de 2010.
Aceptado para publicacién en Septiembre de
2010,

Como un sincero reconocimiento
¥ con profundo agradecimiento al
Dr. José Raz Guzman,
Mi primer maestro de Operatoria Dental.

Resumen.

El diseno de las preparaciones de cavidades
en dientes que necesitan ser restaurados no
ha sido modificado adecuadamente en estos
anos mas recientes, atin a pesar de los grandes
avances de la Odontologia moderna.

La Odontologia actual, regida por el manejo de
caries y bajo la presencia de una gran variedad
de materiales restauradores, requiere mis que
nunca, de la modificacién de las preparaciones
en los dientes que van a recibir materiales de
restauracion estéticos, siguiendo la aplicacion
de los mismos principios para la preparacion
de cavidades que dicté G.V. Black, pero bajo
un discernimiento intelectual y la aplicacion de
la profundidad cientifica requeridos por cada
caso y material restaurador en particular,

“El dia estara por llegar y probablemente den-
tro del tiempo de vida de ustedes jovenes des-
pués de mi, cuando estemos involucrados en
practicar Odontologia Preventiva en lugar de
Odontologia Reparadora. Cuando ya podamos
entender la etiologia y patologia de la caries
dental y que podamos combatir sus efectos
destructivos por medicacién sistémica”

G. V. Black 1896 !

Abstract.

The design of cavity preparations for teeth
that need to be restored has not been suitably
adapted in recent years, despite the great ad-
vances made in modern dentistry.

Today’s dentistry, dominated by the focus on
caries management and faced with an over-
whelming choice of restorative materials, is
in greater need than ever of modified prepa-
rations for use with teeth that are to receive
treatment using esthetic restorative materials,
in keeping with the same principles for cavity
preparations prescribed by G.V. Black, but ap-
plying the intellectual wisdom and scientific
depth required for each case and specific res-
torative material.

“The day is surely coming and perhaps within
the lifetime of you younger men before me,
when we will be engaged in practicing pre-
ventive rather than reparative dentistry. When
we will so understand the etiology and pa-
thology of dental caries that we will be able
to combat its destructive effects by systemic
medication”

G. V. Black 1896 !
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GreenVardiman Black, considerado el padre
de la Odontologia cientifica moderna, predijo
en 1896 que algin dia en un futuro cercano se
estaria practicando una Odontologia mis pre-
ventiva que reparadora.

Es a finales del siglo pasado y principios de
este, cuando se pueden conjuntar un gran nu-
mero de medidas terapéuticas y preventivas que
permiten poder practicar una Odontologia como
lo predijo G.V. Black.

Introduccion

ctualmente elnombrede GV Black
se llega a mencionar con mucha
frecuencia, particularmente en
relacién a la posible considera-
cién de lo obsoleto de su teoria
del concepto de extensién por
prevencion.

Este demérito hacia Black, necesita ser mis
estudiado y mejor analizado antes de efectuar
veredictos definitivos.

El fundamento de toda esta posicién antagénica,
es que los disenos originales de Black fueron
establecidos para materiales que no presentan
adhesion al tejido dentario.

Es muy factible que después de un razonamiento
en base al entendimiento de los principios de
adhesién de los materiales dentales actuales a
la estructura dentaria, esto guie a una posible
modificacién del diseno de la preparacién de
las cavidades.

Razonamiento sobre el concepto

Summitt ? considera que sin lugar a dudas, Black
hizo mucho mis que nadie, antes o después de
él, para usar el razonamiento y elevar la calidad
de la Odontologia Restauradora. Y por esto, sin
ninguna duda, se le ha llamado el padre de la
Odontologia cientifica moderna.

Es necesario establecer que los trabajos de Black,
aun para los estindares de hoy en dia, son sor-
prendentes por su discernimiento intelectual y
profundidad cientifica. Aunque se han genera-
do variaciones en sus dimensiones, es digno
reconocer que el disefio de las preparaciones
de cavidades en dientes a ser restaurados no ha
sido modificado en estos anos mas recientes,
ain a pesar de los avances de la Odontologia
moderna.

En una forma sobresaliente, los principios para
la preparacién de cavidades fueron dictados por

Black, quien ademds propuso un orden secuen-
cial de estos principios para la preparacién de
las cavidades, que son: **

e Disenio de la preparacién

* Forma de retencién

* Forma de resistencia

e Forma de conveniencia

e Remocién del tejido carioso

e Terminado de la pared adamantina

e Lavado de la cavidad

Al efectuar la preparacién de la cavidad, lo mis
importante es racionalizar el proceso, basado
en cual sea el material restaurador a utilizar; es
necesario proteger al diente de la mejor forma
posible, ademas de procurar favorecer la longe-
vidad mdxima posible a la restauracién. *°

En esencia, es crear un nuevo complejo entre
diente y restauraciéon con una buena relacién
y del que se pueda obtener la mayor durabili-
dad, ¥4

Debe ser factible y es muy necesario, entender
los principios marcados por Black en una for-
ma realista, adaptados a las nuevas condiciones
del manejo de caries y de las propiedades de
los materiales dentales actuales, y aplicarlos en
base al conocimiento cientifico y de su razona-
miento. Y no por el hecho de utilizar materiales
restauradores adhesivos, dejar a un lado la apli-
cacion de los principios de Black, por la idea de
que estos no deben ser considerados o debieran
eliminarse al aplicar los nuevos conceptos de
adhesién. Nada mds erréneo.*’

El tratamiento no quirirgico de la caries dental
es extremadamente importante. Es necesario
implementar regimenes preventivos y evitar al
maximo la intervencion invasiva o quirtrgica,
ya que la aplicacién del régimen preventivo va
a evitar la futura incidencia de actividad de ca-
ries, en tanto que el tratamiento quirdrgico solo
debe considerarse cuando exista la presencia
de una lesion franca. Al realizar restauraciones
es importante considerar que la preparaciéon de
la cavidad no debe ser mds grande de lo que
dictan las dimensiones de la lesion cariosa. La
extension de la preparacion estara dictada siem-
pre por el tamano de la lesién y por el acceso
necesario.

Generalmente al hacer la preparaciéon y al ir
aplicando los principios dictados por Black, la
lesién va siendo removida. Y al contrario, si se
decide eliminar primero la lesién de caries, al
removerla se van creando algunos de los prin-
cipios necesarios en la preparacion.

La presencia obvia de una lesién o la deteccion
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de cavitacion, esta invariablemente asociada con
invasién a dentina, y la dnica forma de tratarla
(hasta nuestros dias) es la remocién quirirgica
de la estructura danada por la lesién de caries.
Esto dicta el qué tan conservadoras pueden ser
las restauraciones y debe ser llevado a cabo
buscando preservar la mixima integridad de
la estructura del diente, removiendo el tejido
danado o debilitado que no permita al diente
tener una adecuada funcién.
Tradicionalmente se ha sugerido que al remo-
ver la lesion cariosa se extienda la preparacion
hacia las superficies sanas del diente. Esto no
es solo prioritario de las restauraciones metali-
cas, sino que puede llevarse a cabo con todos
los materiales restauradores. Lo importante para
la toma de decisiones, es conocer el indice de
riesgo de caries de cada paciente.

La extensién en la preparacion estd dictada prin-

cipalmente por el principio de conveniencia.

Atin cuando un diente presente una resistencia

muy alta al desarrollo de caries, es necesario

considerar este principio para poder colocar y

terminar adecuadamente la restauracion, y si es-

to implica el tener que extender la preparacion,
es inminente el tener que extenderla.

Por otro lado, la tendencia a tratar de ser muy

conservador puede llevar al extremo opuesto,

en el que por lo mismo, sea muy dificil:

e Eliminar completamente el proceso de ca-
ries,

e Verificar la calidad y la integridad de las
paredes de la preparacién y la posibilidad
de insertar adecuadamente el material res-
taurador,

s Y obtener un terminado perfecto de la con-
tinuidad de los margenes.

Si se piensa en restauraciones metdlicas como
la amalgama dental, es ficil entenderlo, pero si
se transporta este pensamiento al uso de mate-
riales de resina compuesta, es necesario pensar
en el procedimiento del acondicionamiento de
dos estructuras totalmente distintas: esmalte y
dentina, la aplicacién con mucha precisiéon del
agente adhesivo y la colocacién del material res-
taurador (que requiere de fotopolimerizacién)
en pequenos incrementos. Esto es sumamente
dificil en accesos muy restringidos.

Enrestauraciones metdlicas, la posibilidad de ser

conservador y la factibilidad de preservar ma-

yor estructura dental solida, ha permitido poner

menor atencién a los principios de retencién y

de resistencia de la que es necesaria al efectuar

restauraciones muy extensas; ademas de que es-

tos principios son generalmente integrados a la
preparacién en el momento de la apertura de la
cavidad y de la remocion de la lesién.

Para restauraciones adhesivas, esto no funciona
de la misma manera. De ahi, la enorme cantidad
de fracasos que se ven con las restauraciones
de resina compuesta.

Es preciso enfatizar sobre la importancia del ra-
zonamiento previo y durante el procedimiento
al efectuar la preparacién de la cavidad, ya que
normalmente el dentista se guia por la técnica
aprendida y se olvida de la aplicacién basica
de los principios, generando preparaciones no
apropiadas para ese diente en particular y/o en
su relaciéon especifica con el material restaura-
dor seleccionado.

En los tltimos anos se ha criticado mucho la
extension que requieren las preparaciones para
restauraciones metdlicas, pero al remover amal-
gamas o vaciados en oro en buen estado, las pre-
paraciones generalmente se hacen mads extensas
y profundas, siendo esto un detrimento para los
dientes a recibir restauraciones estéticas.

En concreto y como ejemplo: Cuando el dentis-
ta tiende a remover restauraciones previas de
amalgama, ain cuando se tenga un extremado
cuidado en no alterar las dimensiones de la pre-
paracion, ésta va a distar mucho de ser ideal
para recibir restauraciones de materiales esté-
ticos adhesivos. Y si la restauracion a efectuar
es la primera a ser recibida por ese diente en
particular, los principios a seguir por el dentista
al efectuar la preparacién estan apegados a la
forma dictada para recibir a la amalgama dental
como material restaurador.

Desde el punto de vista de la ensenanza de la
Operatoria Dental, esto se tiene que cambiar y
sobre todo debe educarse al futuro dentista a
racionalizar en forma diferente los principios
dictados por Black, para cada tipo de material
restaurador en particular. No debiera ensenarse
al alumno a seguir los dictados mecanicos que
los transforman en “Amalgameros mecinicos”,
para que sigan preparando cavidades para amal-
gama, pero que van a recibir materiales a base
de resina compuesta.

No es el propésito de este articulo el proponer
que la ensefanza tradicional de los disenos para
restauraciones de amalgama deba ser abandona-
da, sino que su principal objetivo es el enfatizar
en el raciocinio cientifico de los principios dic-
tados por el Dr. G.V. Black y aplicarlos en forma
especifica a cada diente y para las propiedades
fisicas y quimicas de cada material restaurador
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en particular.

Contribucion e Influencia de G.V. Black.

El entendimiento de la practica de la Odontolo-
gia como ciencia y arte a finales del siglo XIX y
principios del XX, es fundamental para enten-
der los cambios en la Odontologia actual. Eran
los anos en que la gran mayoria de la pobla-
cion presentaba problemas de caries rampante
y era el principio de la transicion de la era de
las mutilaciones dentarias como respuesta a las
lesiones de caries, a la era de la Odontologia
Restauradora.

El diseno de la preparacion de las cavidades,
incluido en este, la necesidad de la eliminacion
de tejido dental sano, no era nada mas por la
necesidad de remover el proceso de caries y
de generar la forma adecuada en el diente pa-
ra recibir al material restaurador, sino que otra
finalidad primordial era la de prevenir la apa-
ricién de futuras lesiones de caries.

Este diseno de la preparacion debia incluir todas
las dreas del diente que pudieran estar en ries-
go, como las zonas de fisuras remanentes, ain
cuando no estuvieran involucradas en la lesion
y el extender la preparacién hacia dreas de las
que se pudiera esperar que se mantuvieran li-
bres de un futuro ataque de caries, o al menos
que fueran automantenibles.

Uno de los problemas mis grandes que tuvo
que enfrentar Black, fue el que se pudiera en-
tender lo ripido que avanzaba la lesién al pa-
sar el esmalte y penetrar a través de la dentina.
En ese entonces, una vez que la desminerali-
zacion comenzaba en la superficie, no era po-
sible detenerla ni mucho menos revertirla. No
era conocida la posibilidad de sanar la lesion
incipiente de caries.

Black® publica 33 anos después de la postu-
laciéon de los principios para la preparacion
de cavidades, un articulo donde hace ver a la
comunidad Odontolégica el problema de que
se estaban haciendo restauraciones demasiado
pequenas y que estas eran las mas inseguras y
las mas propensas a desarrollar problemas de
nuevas lesiones.

Algo muy similar puede suceder en la actuali-
dad con las restauraciones de materiales estéti-
cos muy pequenas. El principio de convenien-
cia debe de regir para la adecuada remocioén
de la lesién de caries, asi como para efectuar
los procedimientos necesarios del acondicio-
namiento del tejido y la insercién del material
restaurador.” Solo que se tiene que hacer una
aplicacién realista a las condiciones actuales del

manejo de caries y de las caracteristicas de los
materiales adhesivos, aplicando los principios
al conocimiento cientifico actual.

Las caracteristicas de las lesiones de caries se
pueden considerar unicas para cada diente, de
acuerdo a factores relacionados y centrados en
el patrén de desarrollo de la placa bacteriana y
las zonas de susceptibilidad o inmunidad natu-
ral dictadas por la morfologia dentaria.

El objetivo de la preparacion de las cavidades
es eliminar el tejido cariado y el conservar la
estructura sana y cualquier eliminacién adicio-
nal de tejido dentario puede ser necesaria solo
para la comodidad del operador o debido a las
limitaciones propias del material restaurador.'”
Ahora en dia, mas de 100 anos después del
comienzo de la era de la Odontologia restau-
radora, es factible observar un avance conside-
rable en el campo de los materiales dentales,
un mayor entendimiento del desarrollo de la
lesion de caries y una disminucién muy signi-
ficativa en la velocidad del avance del proceso
de las lesiones.

Existe una necesidad imperante de reevaluar el
uso del tratamiento quirirgico como el recurso
principal para eliminar lo que es esencialmente
una enfermedad bacteriana.

Como se menciond, la preparacion de la cavi-
dad es necesaria Gnicamente en el caso donde
exista la presencia de cavitacién en la superfi-
cie del diente, pero el factor més importante es
entender que si la enfermedad continda sin un
adecuado control, no existe material restaurador
o técnica operatoria que pueda por si mismo
ser la terapia indicada.'™ !

Esto también hace necesario revisar los crite-
rios para el diseno de la cavidad buscando in-
clinarnos hacia una forma mdés conservadora,
tratando de remover la menor estructura dental
sana. Considerando que si el uso de los mate-
riales restauradores adhesivos fuera el mejor
recurso para sellar los margenes de la cavidad,
para poder asi prevenir el fenémeno de la mi-
crofiltracion, existiria la necesidad imperante
de poner una especial atencién al diseno de la
cavidad especifico para estos materiales. No es
suficiente nada mdas el remover el proceso de
caries y obturar la cavidad.

Existen muchas limitantes en los materiales ad-
hesivos, en las resinas compuestas y en especial
en la técnica para su colocacién, porque todas
las diferentes uniones estan sometidas a fuerzas
muy altas por el fenémeno de la contraccién a
la polimerizacién.? 1% 1!
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Actualmente no existe ningin material restau-
rador dentro de la gran gama de productos en
el mercado, que sustituya al 100% a la estruc-
tura del diente o que cumpla con el total de las
propiedades deseables del material restaurador
ideal. Y tampoco existe el diseno ideal especi-
fico de la preparacion de las cavidades. Cada
preparacion debe de disenarse y realizarse si-
guiendo los pasos requeridos que estaran re-
gidos, en cierta forma, por las limitaciones del
operador y del material restaurador.

Black llegé a mencionar un enunciado que ain
en nuestros dias debe prevalecer: Que es preciso
tomar decisiones de “boca a boca” y de “diente
a diente”, Y seria conveniente incluir: “de situa-
cién a situacién y de material a material”, 7°
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Resumen.

El principal objetivo de la profesién dental, es
el de mantener la salud y funcién de la cavidad
oral y de las estructuras circundantes.

La tendencia actual y en el futuro cercano va
4 ser tratar pacientes con menos y mas peque-
fias lesiones de caries, a una edad mis joven
y con buenos hibitos orales. Estos pacientes
pueden ser tratados con restauraciones esté-
ticas, que podrian no ser lo suficientemente
exitosas, de cualidades poco duraderas bajo
la perspectiva clinica de la vida del paciente,
que evitarin una odontologia repetitiva.

Las restauraciones de oro directo, deben ser
consideradas como una gran opcién para res-
taurar estas cavidades pequenas con la certeza
de excelencia y longevidad.

Palabras Clave: restauraciones de oro, oro
directo

Introduccion.

| oro cohesivo como material res-
taurador ha estado presente por
mads de dos siglos.
Este es uno de los materiales mas
antiguos empleados para la restau-
racion directa de cavidades prepa-
radas en dientes. Existen reportes
documentados desde 1839 de su uso para la
restauracion directa en forma de polvo o de
hoja. ' ? Es un material restaurador inigualable
cuando es utilizado apropiadamente y en don-
de estd bien indicado.? Es un metal que existe

Recibido: Agosto de 2010.
Aceptado para publicacion: Septiembre de
2010.

Abstract

The main aim of the dental profession is to
maintain the health and functionality of the
oral cavity and surrounding structures.

The current trend, and one set to carry on into
the near future, is to treat those patients with
fewer and smaller carious lesions, at a younger
age and by encouraging them to adopt good
oral habits. These patients may be treated with
esthetic restorations that may not prove suffi-
cientlysuccessfulinavoiding repetitive dentistry,
and offer qualities that are short-term from the
clinical perspective of patient lifetime.,

Gold foil restorations should be regarded as
an excellent option for restoring these small
cavities, one that ensures great and long-last-
ing results.

Keywaords: cobesive gold restorations, cobesive
gold foil restorations

libre en la naturaleza y que no requiere de un
proceso de refinacién. Es relativamente suave,
puede ser conformado, elongado y endurecido
al trabajarse. No se oxida, ni se corroe en con-
diciones atmosféricas normales, ni se deteriora
por el aire o el contacto con agua, y en cierta
forma puede no ser soluble en agentes Acidos
como el sulfurico, nitrico o clorhidrico. % 34

El oro directo como material restaurador, es
relativamente plistico cuando se maneja y se
coloca en la cavidad, se adapta intimamente a
las paredes y forma de la cavidad, endurece
inmediatamente al consolidarse, puede mol-
dearse, darsele forma anatémica y textura a su
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superficie, ademis de poder obtener un pulido
duradero y una excelente adaptacion a la es-
tructura del diente, con alta resistencia, dureza
y durabilidad. **

Fotografia 1a. Fotografia inicial de la restauracién de un cuadrante
inferior

Fotografia 1b. Restauraciones recién terminadas. Oro directo en
primer premolar.

Fotografia 1c. Restauraciones 20 afios después.

Fotografia 2. Restauraciones de Oro Directo en Primero y
Sequndo premolares inferiores.

Desde el punto de vista de ingenieria, su pers-
pectiva como material para ser utilizado en la
Odontologia, es extraordinaria. Desafortunada-
mente este material requiere de una muy de-
tallada y precisa preparacion de cavidad, con
principios estrictos de retencién y resistencia y
depende grandemente de la habilidad y destreza
del operador para poder obtener éxito clinico.
Estos pueden ser considerados como los obsta-
culos que han impedido su uso mds rutinario
y su continuaciéon como parte del contenido de
la educacién dental 3¢
Razonamiento de la Odontologia de Invasion
Minima.
Las lesiones de caries que se manejan en la priac-
tica dental hoy en dia, son mucho mis pequenas
de las que se podian encontrar en el pasado. Los
pacientes tienen una mayor educacién en salud
oral, con mejor control de la placa bacteriana y
un gran acceso a distintas formas de Fluoruros,
como en pastas dentales, enjuagues, etc.
Todoesto,ahorallamado Odontologia de Invasion
Minima, que no es otra cosa que un adecuado
manejo de caries, ha traido como consecuencia
la posibilidad de efectuar, cuando es necesario,
restauraciones mds pequenas. Desgraciadamen-
te la posibilidad de remover mas facil y rapida-
mente la estructura dental, aunado a la mejora
de los materiales de impresion, ha propiciado la
construccion cada vez mayor de restauraciones
indirectas extensas. Y por otro lado, la obten-
ci6n de valores mas altos de adhesién a esmalte
y dentina y el desarrollo de mejores materiales
estéticos, también ha propiciado el aumento de
la colocacién de resinas compuestas directas en
dientes posteriores.
Por ello es entendible que tanto el gremio odon-
tolégico como los pacientes, participen cada vez
con mis entusiasmo en el desarrollo de pro-
gramas de Odontologia Preventiva. La atencién
preponderante que se le estd dando a reducir
la incidencia de caries y efectuar diagnésticos
mas tempranos de lesiones incipientes, hace
que se considere como una opcion muy viable
a la Prevencion.
También es un hecho, que a pesar de todos los
esfuerzos, la formacién de lesiones de caries
esta todavia presente y tienden a desarrollarse,
aunque al parecer ya no tan activamente.
Por todo ello es necesario considerar 3 aspec-
tos importantes:
* El primer recurso es detener el progreso con
la mejor terapéutica restauradora posible.
e Se tiene que ser muy conservador con res-
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pecto a la preparacion de las cavidades y la
proteccion del complejo dentina-pulpa, si-
guiendo los requerimientos biomecanicos.

e Debe de existir una mayor preocupacion en
relacion a evitar elaborar restauraciones que
tengan un tiempo de vida corto, y con esto
evitar al maximo la recolocacién de nuevas
restauraciones,

Una opcidn viable es, en la gran mayoria de los

casos, las restauraciones con Oro Directo. Estas

son otras de sus ventajas:

o No se pigmenta ni se corroe en boca

o Es insoluble en fluidos bucales y tiene una
expansion térmica similar a la dentina

o La preparacion de la cavidad y la colocacion
del material restaurador, son atraumaticos a
la pulpa y a las estructuras de soporte

o Tienen una excelente adaptacion a las pa-
redes y a los margenes, lo que evita la de-
coloraciéon marginal.

o La restauracion se coloca y termina en una
sola cita.

o La tersura de su superficie y su adaptacion
evitan la retencién o formacién de placa
bacteriana? & % 10

Y son pocas las desventajas del oro directo:

e El color del oro es objetable para ciertos
pacientes

* Algunos dientes pueden manifestar sensibi-
lidad, producto de la conduccion térmica.
Normalmente esta sensibilidad no es incre-
mental y desaparece en las primeras dos
semanas.

e Se considera a la manipulacién del oro co-
hesivo como un procedimiento muy dificil.
b PO & TR -

Es una realidad que los materiales que se usa-

ban con mas frecuencia en anos pasados no

presentan la capacidad de producir una union

quimica a la estructura del diente, pero ain con

esta discapacidad, los materiales como la amal-

gama y en particular el oro cohesivo, presentan

otras propiedades que los hacen ser altamente

satisfactorios en el tratamiento de lesiones por

caries dental y en el mantenimiento de la sa-

lud del diente, ademds de la gran posibilidad

de evitar el remplazo de las restauraciones por

su longevidad.

Fotografia 3a. Restauracién de oro directo en un premolar
superior.

Fotografia 3 b. Restauracién de oro directo en premolar superior.

Fotografia 4. Restauraciones de oro directo en premolar inferior.
Clase Il en distal y Clase | en foseta mesial.

Revista ADM 2010; 67(6):278-84
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Roberts y Baum'? en 1977 mencionaban que mu-
chos adelantos recientes de ese entonces, en el
campo de los materiales dentales, tenian algo
en comun: ninguno lograba igualar la capacidad
restauradora de una restauracion de oro directo.
Aun ahora, 32 anos después de ese enunciado, a
pesar de todos los adelantos que han sucedido
en la Odontologia y especialmente en el drea
de los Materiales Dentales, sigue sin existir un
material restaurador que sobrepase la capaci-
dad del oro directo como material restaurador,
El oro que se utiliza como material restaurador
directo, es un oro casi puro (99.99%) en forma
de hoja, cilindros, polvo, etc. Siendo un oro de
24K, una vez condensado, compactado y traba-
jado, puede asemejarse a un oro vaciado de 22
K. 6 ligeramente menor, *°

Es el unico de los metales, que tiene la capa-
cidad de fusionarse a si mismo a temperatura
ambiente. Estando en un medio perfectamente
limpio y sin contaminantes dentro de la cavidad
bucal, pueden construirse incrementos de oro
puro dentro de la preparacion de la cavidad en
el diente, para obturarla completamente. Una
vez obturada, se trabaja el metal para darle for-
ma y que obtenga su dureza, ® 7% *

Fotografia 5. Restauracion Clase | extensa de oro directo en
Primer molar inferior (Restauracion efectuada por el Dr. Adrian
Porte)

La presentacion del oro mis utilizada para res-
tauraciones directas, es en hoja, que el fabricante
proporciona en blocks de 10 em* y que tiene un
grosor de 0.0006 mm. De esa hoja se pueden
hacer cortes mis pequenos para darles forma
redondeada o cilindrica. El fabricante también
vende los cilindros prefabricados, de distintos
tamanos y ya envasados.

Con la finalidad de aumentar la dureza de esta
presentacion de oro, algunos fabricantes colo-

Revista ADM 2010

can una hoja de platino entre dos hojas de oro,
creando una aleacién de aproximadamente 15%
de platino.

Existe otro tipo de presentaciones del oro, como
es el oro mate (Mat Gold), que en su fabricacion
es precipitado electroliticamente y compacta-
do en un molde a temperatura ambiente. Este
oro es calentado a 1,500 — 1700 °F, ligeramen-
te por debajo de su punto de fusién, lo que le
permite fundir parcialmente los bordes de las
particulas tomando una configuracion cristali-
na dendritica.

Este oro mate estad disponible en forma de rec-
tangulos de pasta o colocado entre dos hojas
de oro para mantenerse unido y facilitar su
manejo.

Otra presentacion mds del oro, es el llamado
Electralloy, que es un oro fibroso al que se le
agrega una aleacion de calcio, con la finalidad
de incrementar su dureza, »% "

El oro en polvo fue modificado por Baum y Lund
en 1962 y se procesa por atomizacion del metal
fundido o por precipitacion quimica. Esto crea
particulas con una forma esferoidal irregular y
de distintos tamanos. Estas particulas pueden
tener un tamano desde 2 a 150 micrones, siendo
su promedio de alrededor de 15 micrones.

Las particulas del polvo de oro son envueltas
en hojas muy pequenas y delgadas de oro, con
la finalidad de evitar su diseminacion y man-
tenerlas unidas, lo que crea esferas de oro de
entre 1 v 3 mm, haciendo asi mucho mas facil
su manejo. Estas pequenas esferas de oro son
recubiertas con cera o en algunos casos conta-
minadas con amonia para evitar que se unan
entre si al estar empacadas en el frasco. El re-
cubrimiento del contaminante es quemado y
eliminado previo a su uso o a la colocacién en
la cavidad para permitir su cohesividad.

El oro limpio y puro tiene la propiedad de ser
cohesivo (tener atraccion molecular por si mis-
mo). Si dos o mds particulas de oro entran en
contacto entre si, va a ser muy dificil o impo-
sible separarlas. Si durante el manejo del oro o
en su colocacién este llega a ser contaminado
en su superficie, el metal pierde su cohesivi-
dad y dificilmente va a poderse unir entre si,
de ahi la necesidad de enfatizar que es de vital
importancia la utilizacion de dique de hule en
cualquier procedimiento restaurador que invo-
lucre el uso de oro directo.”

El oro directo u oro cohesivo cumple ampliamen-
te con los requerimientos para la restauracion
permanente, estética y conservadora en areas

1 67(6):278-84
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que presenten lesiones incipientes de caries. Sus

principales indicaciones son:

e Fosetas y fisuras con defectos

* Erosion, abrasion o lesiones por caries en el
tercio gingival

e Pequenas lesiones proximales en dientes
anteriores y premolares

e Restauracién de lesiones en la superficie
distal de caninos

* Restauracion de cispides con desgaste

e Reparacion de mdrgenes de coronas vacia-
das.

e Reparacion de accesos o perforaciones in-
tencionales o accidentales en coronas.

Fotografia 6 a. Restauracion de oro directo Clase V en incisivo
superior.

Fotografia 6 b. Restauracién de oro directo Clase V en incisivo
superior,

Fotografia 6¢. Restauracion de oro directo Clase V en premolar
inferior,

TN
V en premolar

Fotografia 6d. Restauracion de oro directo Clase
inferior. Nétese la excelente respuesta gingival

Consideraciones importantes en la técnica y ma-
nejo del oro directo.

Es importante enfatizar que en el proceso de
realizar una restauracion de oro directo, es esen-
cial tener un campo operatorio perfectamente
limpio y seco, que solo se logra con el dique
de hule. Su colocacion efectiva brinda como-
didad, mejora el acceso y la visibilidad y evita
la contaminacién de la cavidad o del material
restaurador.

Otro requisito importante es tener un buen kit
de instrumentos rotatorios y de mano, cortan-
tes, de brunido y terminado, todos en excelen-
tes condiciones

Debe hacerse una preparacion de la cavidad
que satisfaga todos los requerimientos de los
principios marcados por G.V. Black, que permita
un diseno conservador sin sacrificar la estética
natural del diente a restaurar, %% %

La preparacion del oro, en su manejo previo a
ser llevado a la cavidad v compactado o con-
densado de las pequenas porciones del metal,
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son esenciales para evitar defectos que se ma-
nifiesten en la superficie externa de la restau-
racion.

Es muy importante efectuar un ligero sobreobtu-
rado de la cavidad para desarrollar un apropiado
trabajo del metal en su brunido y terminado,
no solo para obtener buenas caracteristicas en
su superficie, sino que el trabajo manual sobre
el oro proporciona al metal un incremento en
su dureza.

Fotografia 7 a. Restauracion de oro directo en premolar inferior
con més de 34 afios en boca. a) Fotografia a 5 afios de colocada.

RN SRR
Fotografia 7 b. Restauracion de oro directo en premolar inferior
con mas de 34 afios en boca.

Fotograffa 7 c. Restauracion de oro directo en premolar inferior a
34 afios de su colocacién.

Por otro lado, una restauracién pobre o medio-
cre de oro directo o que no esté bien indicada,
puede ser una de las peores restauraciones que
un paciente pueda recibir. Grainger *, menciona
que: “La excelencia con el oro directo no ne-
cesariamente es igual a la excelencia con otros
materiales restauradores. En la busqueda de la
excelencia con el oro directo, el dentista desa-
rrolla una actitud superior hacia la disciplina
de la Odontologia Restauradora”

Y pensando en la expectativa de vida de las
restauraciones de oro directo, esta se considera
mucho mas alta que con cualquier otro mate-
rial. Hollenback ? reporta, que una restauracion
de oro directo bien colocada, puede durar de
60 a 70 anos o aun mis. Y manifiesta, que €l,
menos que nadie, podia criticar al oro directo,
ya que comenta, que al momento de escribir
su articulo, el tenia en su boca restauraciones
Clase I1I con mas de 61 anos.

Fotograffa 8. Restauraciones de oro directo en fosetas palatinas
de dientes incisivos superiores.

Fotografia 9. Restauracién extensa de oro directo en premolar
inferior, donde se aprecia la zona del descanso que deberd servir
como soporte de prétesis removible.
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Fotografia 10 b. Restauraciones Clase | de oro directo en un molar.

Conclusiones.

Es muy factible que la instauracion de la Odon-
tologia de invasién minima como respuesta a
un manejo de caries exitoso que debe regir en
la Odontologia actual, pueda beneficiarse con
la implementacién del material restaurador mas
antiguo que se encuentra en uso. Su longevidad
clinica favoreceria el que los dientes restaurados
con este material pudieran permanecer muchos
mas anos restaurados con éxito vy sin necesidad
de nuevas restauraciones.
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Resumen.

Antecedentes. La osteitis alveolar (OsA) es
una condicion frecuente después de una ex-
traccion dental; el paciente presenta dolor, que
no cede con los analgésicos convencionales.
El 45 % de los pacientes que desarrollan es-
te problema requieren por lo menos 4 visitas
adicionales posoperatorias para el manejo de
esta condicién. Existen dos teorias que tratan
de explicar este proceso, la primera se basa
en la ausencia absoluta de coagulo y la se-
gunda en la formacion del coagulo pero con
lisis posterior.

Objetivo: El objetivo de este estudio es deter-
minar el nimero de dias posoperatorios en que
aparecieron los primeros sintomas dolorosos
de osteitis alveolar, la edad, sexo, el diagnds-
tico y el nimero de sesiones que requirieron
para aliviar los sintomas.

Materiales y Métodos: Se revisaron 120 ex-
pedientes de pacientes de la prictica privada
con cuatro diferentes diagnosticos. Los pa-
cientes con pericoronitis recibieron terapia
antibiotica previo al procedimiento quirirgico,

Recibido: Octubre de 2010
Aceptado para publicacion: Octubre de 2010

no asi los demis pacientes, que solo fueron
premedicados con antiinflamatorio (Nimesu-
lide) previo al procedimiento; no se usaron
enjuagues bucales

Los pacientes fueron operados por un solo
cirujano, usando la misma técnica quirtirgica.
La osteitis alveolar fue definida como un dolor
intenso que ocurre de 3 a 5 dias después de la
cirugia, no cede con la ingesta de analgésicos
y requiere una cita para revisioén clinica.
Conclusiones. La Osteitis alveolar seguida de
la extraccion de los terceros molares inferiores
es un importante problema posoperatorio, para
ambos, paciente y cirujano. La incidencia es
mavor en estos, que en cualquier otro diente,
siendo este 20 a 30 %. En este estudio se re-
porto que 17 de 190 extracciones presentaron
osteitis alveolar, El paciente requiere multiples
visitas al consultorio. Las evidencias reportan
que la contaminacioén de bacterias y la pobre
higiene oral son los principales factores etio-
logicos.

Palabras clave: osteitis alveolar, extraccion
transalveolar, pericoronitis.
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Abstract.

Background: Alveolar osteitis is a common
condition following dental extraction. The
patient experiences pain, which conventional
analgesics fail to relieve. Some 45 % of patients
who develop this complaint require at least 4
additional postoperative visits to manage the
condition. There are two theories that attempt
to explain this process, the first based on a
complete absence of clotting, and the second,
on the formation of clotting but accompanied
by posterior lyses.

Aim: The aim of this study is to determine the
number of postoperative days it took for the first
pain symptoms of alveolar osteitis to appear,
as well as details relating to age, sex, diagnosis
and the number of sessions that were required
in order to relieve such symptoms.

Materials and Methods: A total of 120 private
practice patient files were studied, which in-
cluded four distinct diagnoses. Those patients
with pericoronitis received antibiotic therapy
prior to the surgical procedure, whereas the
others did not, instead receiving only an anti-

Introduccion.

a osteitis alveolar o alvéolo seco
(OsA)esuna condicionlocaldolorosa
que ocurre después de la remocion
de un diente. La incidencia repor-
tada estd entre el 1 % y el 3% para
todas las extracciones.' Sin embar-
go esta incidencia es mucho mas
alta después de la remocion quirdrgica de los
terceros molares inferiores impactados.
Diferentes estudios han reconocido que la in-
cidencia de OsA después de la remocién de
terceros molares inferiores impactados aumen-
ta un promedio de 20 a 30 %, con respecto a
otros dientes.?
El dolor que ocasiona este fenémeno suele co-
menzar de 3 a 5 dias después de la extraccién
quirtdrgica y va en aumento progresivo confor-
me pasan los dias; la prescripcion de analgé-
sicos posoperatorios no resuelve este padeci-
miento.
Las caracteristicas clinicas que presenta este
cuadro son: dolor que va aumentando de ma-
nera progresiva, existe ausencia de formacion
de codgulo en el sitio de extraccién, e incomo-

inflammatory premed (Nimesulide); no mouth-
washes were used.

The patients were operated on by a single sur-
geon, who used the same surgical technique
with all. The alveolar osteitis was defined as
an intense pain that occurs between 3 and 5
days after surgery, which does not diminish
following the ingestion of analgesics and re-
quires an appointment for clinical review.
Conclusions: Alveolar osteitis following the ex-
traction of lower third molars is a significant
postoperative issue for patients and surgeons
alike. It occurs more commonly in the latter
than in any other tooth, showing an incidence
of between 20 and 30 %.

In this study, a total 17 of 190 extractions were
reported to have resulted in alveolar osteitis.
The patients affected require numerous visits
to the dentist. Evidence indicates that the main
etiological factors are bacterial contamination
and poor oral hygiene.

Keywords. Alveolar osteitis, transalveolar
extraction, pericoronitis

didad de la persona para realizar sus actividades
de rutina y trabajo. Por lo anterior, el paciente
necesita de multiples visitas al consultorio a fin
de recuperar la salud, econémicamente se ve
afectado también el Cirujano y el 45 % de los
pacientes que desarrollan OsA, requieren no
menos de 4 citas adicionales posoperatorias en
el proceso de tratamiento.

El manejo que se implementa para la OsA es
sencillo, constituye bdsicamente en la pres-
cripcién de terapia antibidtica, lavado local del
alvéolo, infiltracién con anestésico local, colo-
cacién de un apdsito quirtrgico a base de 6xi-
do de zinc y eugenol con cambios del mismo,
cada tercer dia.

El paciente comienza a referir mejoria desde la
primera visita y continuara asi de manera pro-
gresiva hasta recuperar la condicién normal,
Revision de la Literatura.

La patogénesis del alvéolo seco u osteitis al-
veolar es atin objeto de debate; las opiniones
se encuentran divididas en dos corrientes, la
primera esta basada en la presuncién de que
el coagulo sanguineo, por alguna razén no se
formo y condicioné el desarrollo del alvéolo
seco. La segunda corriente asume la formacion
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inicial del codgulo sanguineo y subsecuente-
mente lisis y destrucciéon del mismo, dejando
un alvéolo vacio.?

Esta primera teoria sostiene que existe un aporte
sanguineo insuficiente para el hueso alveolar,
debido a variaciones en las estructuras anato-
micas normales, o a cambios patolégicos en el
alvéolo, como la osteitis esclerosante *%, tam-
bién se sugiere que la cortical del tercer molar
inferior es muy densa lo que impide un aporte
sanguineo adecuado y cuyo resultado final es la
OsA 3, lo cual explica por qué existe una alta
incidencia de OsA en esta region en particular
y no en otras partes de la mandibula.

Otro factor implicado en la formacién de OsA es
lainfiltracién de anestésicos que contienen vaso-
constrictor, debido a que retardan y disminuyen
el aporte sanguineo a la regién afectada.

En relacién a la segunda teoria, esta propone
que el codgulo sanguineo se pierde y favorece
la formacién de OsA; entre los factores impli-
cados podrian estar los siguientes: la excesiva
irrigacién, la presencia de las bacterias orales,
y los enjuagues bucales posextraccién contri-
buyen en gran medida como factores irritantes
para la pérdida rapida del coagulo inicial.

La desintegracién del codgulo es otra explica-
ci6n, la cual ocurre entre los 2 y 3 dias de haber
realizado la extraccién. Lo que al parecer sucede
es que la fibrina es lisada por la plasmina, una
enzima activa con pH neutral. La proenzima
plasminégena es convertida a plasmina por ac-
cién de las quinasas que surgen como precur-
sores del plasma ante la presencia de agentes
quimicos, ciertas drogas sistémicas, bacterias, y
estimulan a la actividad fibrinolitica. Los este-
roides y la insulina aumentan el nivel de plas-
minégeno en la circulacion general. El uso de
anticonceptivos orales al parecer incrementa la
probabilidad de OsA, aunque este concepto ain
estd en debate ** Sin embargo recientes obser-
vaciones sugieren, que las hormonas sexuales
pueden tener un efecto supresivo en la activi-
dad del plasminégeno, tanto en el endometrio
como en la circulacién sanguinea.

Las heridas posextracciéon son contaminadas
con saliva, que actia como una matriz con ac-
tividad fibrinolitica por los agentes que estan
presentes en este fluido y que pueden ser los
iniciadores de una fibrindlisis localizada.

Las evidencias sugieren que la contaminacion
bacteriana es el mayor factor etiolégico que ha
sido demostrado en la formacién OsA; '? otros
factores importantes son la presencia de in-

feccién periapical, la pericoronitis, la gingivi-
tis, la periodontitis y mads aun la pobre higie-
ne oral. *

Algunos autores reportan que para evitar la colo-
nizacién de bacterias después de una extraccion
dentaria, es conveniente prescribir soluciones
antimicrobianas para irrigacion o bien el uso de
enjuagues con antisépticos antes y después del
procedimiento quirirgico, sin embargo esto es
cuestionable.* Nitzan * reporta al treponema
denticola como el microorganismo etiolégico
capaz de tener actividad fibrinolitica.
Actualmente se consideran agentes de riesgo
para la formacién de OsA, a diversos factores,
entre los que destacan: dificultad de la extrac-
cién, inexperiencia del Cirujano, el uso de ta-
baco, una inadecuada irrigaciéon al momento del
procedimiento, el uso de anticonceptivos orales,
corticosteroides y de anestésicos locales con
vasoconstrictor, sin embargo muchos de estos
factores ain no estin bien documentados.’
Una vez presentada la OsA, el tratamiento debe
estar dirigido a la disminucién de los sintomas
y a proporcionar un medio ambiente adecuado,
para la reparacion.

Objetivo.

El objetivo de este estudio es determinar el nu-
mero de dias posteriores al tratamiento quiridr-
gico en que aparecieron los primeros sintomas
dolorosos de osteitis alveolar, la edad, sexo, el
diagnéstico, y el nimero de sesiones que requi-
rieron para aliviar los sintomas.

Materiales y Métodos.

Se revisaron 120 expedientes de pacientes a
quienes se les hicieron extracciones de los terce-
ros molares inferiores impactados en la prictica
privada, conlos siguientes diagnésticos: motivos
profildcticos, pericoronitis, indicacioén ortodén-
cica, indicacién protésica. Todos estos pacientes
fueron clasificados sistémicamente como clase
I y I’ Los pacientes con pericoronitis recibie-
ron terapia antibiética previa al procedimiento
quirdrgico, no asi los demis pacientes, que solo
son premedicados con antiinflamatorio (nime-
sulide 100mg.) un dia antes del procedimien-
to. No se usaron enjuagues ni antes y después
del procedimiento quirdrgico. Todos estos pa-
cientes fueron operados por un solo cirujano,
usando la misma técnica quirdrgica para todos
ellos, infiltracién de articaina con epinefrina
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1:100.000 para el bloqueo del nervio dentario e
infiltracién bucal, y llevé a cabo el siguiente
protocolo: cierre de herida con seda tres ceros,
cuidados posoperatorios de rutina, prescripcion
de antibidtico, analgésico y el antiinflamatorio
mencionado por un tiempo minimo de 5 dias
después del procedimiento. La OsA fue defini-
da como un dolor intenso que ocurre de 3 a 5
dias después de la cirugia, que no cede con la
ingesta de analgésicos y que requiere una cita
para revision clinica del area afectada.

El tratamiento que se les realizé a aquellos pa-
cientes que presentaron OsA, consistio en el
lavado con solucién salina del alveolo, la pre-
paracion y colocacién de un apésito quirirgico,
elaborado con una gasa estéril, oxido de zinc
y eugenol, un poco de anestésico tépico; estos
son mezclados, proporcionindole cuerpo con
la gasa. Es sumergido dentro del alveolo seco,
el cual nunca es raspado, debido a que esto
provocaria mas dolor vy el sangrado provocado,
también presentara fibrindlisis.

El apdsito colocado, se cambié a las 48 horas
por uno nuevo, y es sustituido cuantas veces
fueron necesarias, hasta que el paciente reporta
ausencia de sintomatologia dolorosa.

Resultados.

De los 120 pacientes sometidos a cirugia de ter-
ceros molares, 48 pacientes correspondieron al
género masculino y 72 al género femenino, con
un rango de edad de 14 a 63 anos y una media
de 26.79 anos. Se realizaron 192 procedimientos
de extraccion transalveolar, correspondiendo:
100 a la extraccién del tercer molar inferior iz-
quierdo (38) y 92 para el tercer molar inferior
derecho (48). Estos resultados son presentados
en la Tabla 1.

Tabla 1. Estadistica descriptiva.

o Numero .} t
Masculino 48 40%
Femenino 72 60%

Rango
Edad 14 a 63 afios
Terceros molares extraidos Nimero
Molar inferior derecho 92 47.92%
Molar inferior izquierdo 100 52.08%

De los 192 procedimientos realizados para ex-
traccion de terceros molares inferiores, 17 de

ellos presentaron alveolitis (8.8 %). Los dias en
que se presentaron los sintomas de alveolitis y
el tiempo de recuperacion del mismo se mues-
tran en la Tabla 2.

Tabla 2. Aparicidén de sintomas de alveolitis vy citas
requeridas para la recuperacidn.

Aparicidn de [ No. de

sintomas

2 dias 7 3 citas 5 casos

3 dias 9 4 citas 11 casos
4 dias 1 5 citas 1caso

Los diagnésticos con los que ingresaron estos
pacientes para el procedimiento quiridrgico
fueron: pericoronitis 44 casos, indicacién orto-
doéncica 38 casos, por indicacion profilactica 35
€asos, y por indicaciones protésicas 3 casos, se
muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Presencia de alveolitis seqin diagnoéstico
inicial

Diagnostico Inicial No. De casos %

Pericoronitis 44 8 18.18
Profildctico 35 5 14.28
Ortodéncico 38 4 10.52
Protésico 3 0 0.00
Total 120 17 8.85

En relacién con el diagnéstico preoperatorio, se
observé que de 44 casos con pericoronitis solo
8 de estos desarrollaron alveolitis (18.18 %); de
las indicaciones de extraccién profilactica, que
fueron 35 casos, 5 presentaron alveolitis (14.28%)
y finalmente por indicaciones ortodéncicas de
38 casos, 4 de ellos desarrollaron alveolo seco
(10.52%) ver Tabla 3.

Discusion.

La OsA es la complicacion mds comtn después
de la remocién quirdrgica de terceros molares
inferiores. La mayor parte de los autores acep-
tan la teoria de la fibrindlisis del codgulo como
factor etiolégico. Peter Larsen' demuestra que
colocando agentes antifibrinoliticos en el sitio
de la extraccion del tercer molar inferior, hay
una disminucién de la incidencia de OsA.

En el presente estudio la pericoronitis (18.18%)
fue un factor determinante para la produccién
de OsA, tal como lo comenta Peter Larsen don-
de los pacientes con pobre higiene oral o con
el antecedente de pericoronitis, tienen mas sus-
ceptibilidad a producir OsA.
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La incidencia de OsA que se observa después de
extracciones de rutina en dientes erupcionados
esta bien documentada, siendo esta de 1% a
3%, y con respecto a la extraccion de terceros
molares inferiores impactados, este porcentaje
cambia de 1% a 65%. "* *¢ Esta variabilidad se
debe a que no se pueden controlar todas las va-
riables que intervienen, como factores de riesgo,’
y en relacion al mismo procedimiento.

La etiologia que nosotros aceptamos de acuer-
do con Nitzan y Robert Shira, es la referente a
fibrinélisis del codgulo sanguineo, asociado a
factores de riesgo, que son: grado de dificultad
de la extraccién, experiencia del cirujano, taba-
quismo, irrigacion inadecuada, invasion bacte-
riana, pobre higiene bucal. La importancia de
la experiencia que tienen el cirujano también
contribuye en gran medida a la produccion de
OsA, como lo demostré Sisk y Col. * Este au-
tor encontré un incremento significativo en la
incidencia de complicaciones posoperatorias,
incluyendo la OsA. cuando residentes de la es-
pecialidad de cirugia removieron terceros mo-
lares inferiores contra el mismo procedimiento
quirdrgico, pero realizado por cirujanos maxi-
lofaciales con mis experiencia. En relacién al
sexo, este mismo autor, describe una mayor in-
cidencia en el sexo femenino, debido al uso de
anticonceptivos orales.

El tratamiento esta enfocado a disminuir la sin-
tomatologia dolorosa y producir un medio am-
biente adecuado para la reparacién.

De acuerdo con Larsen, Loy y Nitzan quienes
reportan que la sintomatologia dolorosa comien-
za usualmente de 3 a 5 dias después del proce-
dimiento quirtrgico; en la presente revision, el
inicio de la sintomatologia fue al segundo dia
(7 casos), a los 3 dias (9 casos) y finalmente un
solo caso al 40 dia. Con respecto a el nimero
de visitas, los mismos autores, refieren le nece-
sidad de revisar al paciente 4 o mas veces para
completar la resolucién de los sintomas; en este
estudio, solo uno de los 17 pacientes con OsA,
necesité de 5 visitas posoperatorias, 11 de es-
tos pacientes requirieron 4 visitas y 5 pacien-
tes necesitaron 3 visitas para la resolucion de la
sintomatologia dolorosa. Algunos otros autores
como Ritzau y Sweet *° en sus estudios, repor-
tan que existen una variedad de métodos, clini-
camente utiles en la reduccion de la incidencia
de OsA, como serian: una irrigacién adecuada,
colocacién de factores antifibrinoliticos en el al-
véolo, uso enjuagues antimicrobianos y la pres-
cripcién de terapia antibidtica. Peter Larsen ' en

su estudio, menciona la reduccién de la OsA
en un 60 %, usando clorhexidina una semana
antes v después del procedimiento quirtrgico
para terceros molares inferiores, En nuestra
revision, ningun paciente recibié enjuagues o
colutorios de antisépticos antes ni después del
procedimiento. Julius y Col. ' utilizé en un es-
tudio de 90 extracciones de terceros molares
inferiores, gelfoam saturado con terra-cotril
que es una suspensiéon oftalmolégica (Terrami-
cina con acetato de hidrocortisona) y colocado
en uno de los alvéolos, y el lado contrario lo
uso como grupo control, los resultados reve-
lan una incidencia de 6.6 % del grupo tratado
con terra-cortril y de 28.8 % comparado con
el alvéolo no tratado.

Conclusiones.

Existen factores predisponentes que condicio-
nan la aparicién de OsA, siendo de alto riesgo
los consumidores de tabaco, el uso de anticon-
ceptivos orales, la presencia de pericoronitis u
otro proceso infeccioso, una pobre higiene oral,
la experiencia del cirujano.

La OsA es una condicién dolorosa que debera
tratarse como una urgencia, el dolor es el prin-
cipal signo de presentacion, el cual no cede con
los analgésicos convencionalesy va aumentando
gradualmente, esto constituye un costo extra
para ambos, paciente y cirujano, debido a las
multiples visitas al consultorio para el manejo
de esta condicién.

Las enfermedades sistémicas no juegan un papel
determinante en la formaciéon de OsA.

Las evidencias sugieren que la contaminacion
bacteriana es el mayor factor etiolégico demos-
trado en la formacién OsA, y ocurre mds co-
munmente con presencia de infecciones peria-
picales, pericoronitis, periodontitis y pacientes
con pobre higiene oral.

En relacion al tratamiento de la OsA, este es muy
variado, y depende de la experiencia de cada
cirujano, teniendo como objetivo primordial la
supresién del dolor agudo.

Los terceros molares inferiores son los dientes
dentro de la cavidad oral que mids cominmen-
te presentan la OsA, teniendo un porcentaje de
hasta 65 % de presentacion.
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Introduccion

| carcinoma de células de Merkel,
fue descrito por primera vez por
Fridrich Merkel en 1875, quien
identificé lesiones en la piel de
los ratones de campo. En 1972,
Tokerl reporta un caso original-
mente llamado “carcinoma trabe-
cular” debido a su apariencia histolégica y ori-
gen incierto. Al inicio se creia que esta lesion
derivaba de estructuras sudoriparas primitivas,
y es entonces que en 1978 Tang y Toker identi-
fican “grianulos citopldsmicos neuroendécrinos”
en las células lesionales muy semejantes a los
encontrados en las células de la membrana ba-
sal epidérmicas que se localizan en sitios de
receptores tactiles llamados células de Merkel,
conociéndose desde entonces como: “carcinoma
de cé€lulas de Merkel” -3
Esta rara enfermedad cutidnea se ha asociado
a otros tumores como el carcinoma de células
basales, carcinoma de células escamosas, linfo-
mas, leucemia linfitica crénica, adenocarcino-
ma de pancreas3, neurofibromatosis, tumor de
Wilms, liposarcoma y melanomas entre otros4.
Su localizacién en dreas de la cabeza y cuello es
sobre todo en sitios muy expuestos a radiacion
actinica en donde los parpados y las mejillas
se afectan con mayor frecuencia (47%), seguido
por la frente (17%), los labios (9%), orejas (7%),
nariz y cuello (5.4% respectivamente), cuero
cabelludo (4%) y mentén (2%).*
La etiologia de esta neoformacién es desconoci-
da, aunque como en el melanoma maligno cu-
tineo, ésta se ha visto vinculada a una exposi-
cion solar incrementada, de ahi que la radiacién
ultravioleta B juegue un papel importante en la
produccion de la proteina mutante P53 derivada
de dicho gen supresor tumoral, producto del da-
no al DNA, donde ésta puede encontrarse hasta
en un 20% de los casos. Otras fuentes de radia-
cion, son atribuidas a los rayos ultravioletas A,
en pacientes afectados con psoriasis, donde su
incidencia es mayor, asi como en pacientes con
quemaduras faciales provocadas por radiacién
infrarroja durante el tratamiento para acné ju-
venil. La exposicién a sustancias nocivas como
el arsénico también ha sido mencionada como

un factor etiolégico. De igual forma esta lesién
guarda una estrecha relacién con condiciones
inmunolégicas incompetentes o en estados de
inmunidad alterada’

Afecta a adultos mayores entre la séptima y
octava década de la vida, con un espectro de
35 a 97 anos de edad, predominando en mu-
jeres aunque algunos reportes establecen igual
incidencia de géneros. Es una lesién agresiva,
impredecible, de crecimiento ripido, con unalto
indice de recurrencia (75%), involucrando vias
linfaticas en un 75% derivando en metastasis
hasta en un 20 a 50% de los casos. % Presenta
una elevada tasa de mortalidad con un indice
de 33%. 7 El manejo de esta lesi6n aun es con-
troversial, su tratamiento suele ser la escisién
quirdrgica pero, al ser una lesién radiosensible
la posibilidad de radioterapia coadyuvante es
una alternativa. La biopsia de ganglios centinela
es de utilidad en la prediccién de recurrencias
y determinar el manejo adecuado. *

Caso 1

Femenino de 76 anos de edad, que se presenta
por primera vez a la consulta de cirugia maxi-
lofacial después de haber sido manejada en for-
ma previa por facultativo por tener una lesién
en region ciliar izquierda de 6 meses de evolu-
cioén. La paciente refirié que de inicio la lesién
se presentd de forma espontdnea y asintomi-
tica. En esa primera ocasion se le realizé una
biopsia excisional obteniéndose un diagnésti-
co histopatolégico con inmunohistoquimica de
carcinoma de células de Merkel con infiltracién
a dermis y tejido celular subcutineo, positivo
para citoqueratina 20 y cromogranina; un mes
después de la intervencién evoluciona con le-
ve dolor, prurito y un nuevo aumento de volu-
men en la zona; razén por el cual es referida
a nuestro hospital.

A la exploracion fisica se aprecia una lesién de
aproximadamente 4 x 3 cm, de coloracién ro-
jiza, con ligero sangrado de forma espontdnea
y asintomadtico caracterizindose como recidiva
(Fotografia 1). Como se aprecia en la imagen, la
lesion abarcaba las porciones supraciliar y pal-
pebralizquierda. Radiogrificamente no existian
senales de afeccién 6sea (Fotografia 2).
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Fotografia 1. Aspecto frontal del paciente donde se aprecia la
extension de la recidiva.

Fotografia 2. Radiograffas posteroanterior y lateral de craneo del
mismo caso.

Con estos antecedentes la paciente es sometida
a una amplia resecciéon quirdrgica que involu-
cré musculo frontal, orbicular de los parpados
y septum orbitario. Exponiendo la grasa pe-
riorbitaria y resecindose hasta periostio, para
reconstruirse mediante un colgajo frontal medio
y cierre primario (Fotografia 3).

Fotografia 3. Dos aspectos de la reseccidn de la lesion y
reconstruccién del lecho quirdrgico con la rotacién de un colgajo
frontal medio.

El resultado histopatolégico con inmunochisto-
quimica confirma el diagnéstico de carcinoma
de células de Merkel, con positividad para cito-
queratina 20 y cromogranina (Fotografia 4).

: AL |35 [Cramogranina | |42 Ly ¥
Fotografia 4. Estudios de Inmunohistoquimica positivos a
citoqueratina 20 y cromogranina.

Dos semanas después de la intervencion la pa-
ciente inicia tratamiento complementario de
radioterapia a 55 Gy en 2 fases en 30 sesiones.
Actualmente en un control postoperatorio a 7
meses no se aprecian recidivas de la lesion y la
paciente conserva la funcionalidad del parpa-
do superior izquierdo, la paciente contintia con
revisiones periédicas (Fotografia 5).

Fotografia 5. Control a 7 meses de postoperada, evolucionando de
manera favorable, sin datos aparentes de recidiva.

Caso 2

Masculino de 71 anos de edad, que es referido
a nuestro servicio desde un hospital comunita-
rio con un aumento de volumen en la regién
cigomdtica y malar izquierda. (Fotografia 6). El
paciente habia notado un pequeno crecimiento
en la zona infraorbitaria y malar desde hacia
3 anos: evolucionando lentamente y de forma
asintomitica. No referia ningtin otro anteceden-
te de importancia. Al paciente se le toma una
biopsia incisional en ese momento cuyo resul-
tado fue: carcinoma de células de Merckel. Al
paciente se le realiza una reseccion de la lesion
bajo anestesia general y a los dos meses nota un
nuevo aumento de volumen por lo que acude a
valoracion por nuestro servicio.

Fotografia 6. Aspectos frontales donde se aprecia la lesion y su
compromiso orbitario.
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Se solicita una tomografia helicoidal con recons-
truccion tridimensional que mostro una lesién
mixta, infiltrante al cuerpo y contrafuerte ma-
lar izquierdo extendiéndose al piso de érbita y
protruyendo ligeramente. (Fotografia 7).

Fotografia 7. Tomografia helicoidal que muestra la infiltracién
dsea y su invasion a cavidad orbitaria, deformando el piso.

Debido a lo infiltrante de la lesién y al conside-
rarse la recidiva el caso es enviado a oncologia
médica para manejo con radioterapia antes de
el manejo quirdrgico.

Discusion

Dentro de los tumores cutdneos el carcinoma
de células de Merkel es una patologia poco
frecuente con caracteristicas neuroendécrinas
descrito por primera vez por Toker con una
marcada predileccion a localizarse en zonas
de la piel expuestas al sol o en sitios donde la
piel se encuentre ldbil. !

E1 75 % se presenta en la piel de la cara, aunque
existen pocos reportes que lo sittian en cavidad
oral y el resto se presenta en extremidades, t6-
rax y genitales. Aun cuando el rol etiolégico
de la irritacién actinica ha sido bien establecido
se ha asociado a la presencia de otras lesiones
dérmicas como queratosis actinica, melanomas
y carcinomas de células escamosas. En los dos
casos descritos en este trabajo las lesiones se
localizaban en la regién periorbitaria con evi-
dente exposicién actinica coincidiendo con lo
antes reportado, 19

La presentacion clinica mds comin es de un
nédulo subcutineo, que varia desde una co-
loracion normal a la del resto de la piel hasta
un color rojo violiceo, que puede o no estar
ulcerado, asintomatico y firme a la palpacion.
Los reportes en Estados Unidos sitdan la in-
cidencia del carcinoma de células de Merckel
en 42 casos por cada 100 000 habitantes 10. En
nuestro medio se desconoce la casuistica re-
lacionada. El diagnostico debe incluir analisis
clinico, histopatolégico e inmuno histoquimico;

la histopatologia muestra cuerpos apoptéticos,
asi como numerosas mitosis de células pequenas
ovaladas dispuestas en dos patrones: el nodular
o de células pequenas y el trabecular, siendo
mds frecuente un patrén estructural mixto; en
el patrén inmunohistoquimico es positivo a la
citoqueratina 20. El tratamiento de eleccién es
quirurgico, tratando de cumplir con margenes
de seguridad de 5 milimetros y hasta 3 centime-
tros; también se ha sugerido realizar la cirugia
de Mohs para asegurar margenes libres. !

En la actualidad esta lesion puede clasificarse

en diversos estadios:

* Estadio 0 (carcinoma in situ), el tumor esti
compuesto por un grupo de células anor-
males que permanecen en el lugar donde se
formaron originalmente y no se disemina-
romn.

e Estadio IA, la lesién mide dos centimetros
0 menos en su parte mas ancha y no se
encuentra ciancer cuando se examinan los
ganglios linfiticos bajo un microscopio.

e Estadio IB, el tumor mide dos centimetros
0 menos en su parte mas ancha y no se
encuentran ganglios linfaticos agrandados
cuando se realiza un examen fisico o prue-
bas de imigenes.

® Estadio IIA, el tumor mide mis de dos cen-
timetros y no se encuentra cancer cuando
se examinan los ganglios linfiticos bajo un
microscopio.

e Estadio IIB, el tumor mide mas de dos centi-
metros vy no se encuentran ganglios linfaticos
agrandados cuando se realiza un examen
fisico o pruebas de imagenes.

* Estadio IIC, el tumor puede ser de cualquier
tamafio y se diseminé hasta el hueso, el
miuisculo, el tejido conjuntivo o el cartilago
cercanos. No se disemind hasta los ganglios
linfaticos o partes lejanas del cuerpo.

» Estadio IIIA, el tumor puede ser de cualquier
tamano y se puede haber diseminado hasta
el hueso, el misculo, tejido conjuntivo o el
cartilago cercanos. Se encuentra cincer en
los ganglios linfiticos cuando se examinan
bajo un microscopio.

* Estadio I1IB, el tumor puede ser de cualquier
tamano y se puede haber diseminado hasta
el hueso, el misculo, tejido conjuntivo o el
cartilago cercanos. El cdncer se diseminé
hasta los ganglios linfaticos cerca del tumor
y se encuentra cuando se realiza un examen
fisico o pruebas de imdgenes. Los ganglios
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linfaticos se extirpan y se encuentra cancer
enlos ganglioslinfiticos cuandose examinan
bajo un microscopio. También podria haber
un segundo tumor, que podria estar:

o Entre el tumor primario y ganglios linfaticos
cercanos; o

o Mis alejado atn del centro del cuerpo, de
lo que esta el tumor primario.

» Estadio IV, el tumor puede ser de cualquier
tamano y se diseminé hasta partes alejadas
del cuerpo como el higado, el pulmén, el
hueso o el cerebro. El diagndstico definitivo
se realiza con la correlacién clinico, pato-
légica pero es importante su confirmacion
mediante la microscopia electrénica y la in-
munohistoquimica.

Uno de los mayores problemas al tratar estas
lesiones es su elevado indice de recurrencia. Du-
rante el primer ano de la extirpacion presenta
entre un 26 y un 44% de recurrencia local, la
cual aumenta al doble en aquellos que se ubi-
can en cabeza y cuello como consecuencia de
la escision tumoral incompleta o con margenes
insuficientes.
Si se presentan, estas pueden estar en el sitio
de afeccién primario o en zonas adyacentes.
Cuando existe diseminacién vascular se han
empleado combinaciones de quimioterapéuticos
como la doxorrubicina con ciclofosfamida con
respuesta completa en 38% de los casos y res-
puesta parcial en 30% de ellos; la combinacion
de cisplatino con doxorrubicaina o 5-fluoracilo
también han resultado eficientes. La radiotera-
pia se recomienda en casos de tumores de mas
de 1.5 cm de didmetro, con margenes afectos,
en evidencia de lesion vascular o linfitica, con
mas de 10 mitosis por campo de gran aumento,
en el subtipo de células pequenas o en lesio-
nes localmente irresecables.’* Basados en estos
criterios se eligié el tratamiento combinado en
nuestros pacientes, considerando el tamano de
la lesion, el antecedente de recidiva y el sitio
anatémico.

La sobrevida es directamente proporcional al

tratamiento agresivo del tumor primario y se

estima que la misma es del 88% al primer ano,

72% al Segundo y 55% al tercero. La mortalidad

es de 45% para las lesiones ubicadas en cabeza y

cuello y de 29% los que se presentan en extre-

midades para las ubicadas en las extremidades.

Se consideran factores de mal prondéstico tumor

mayor de 2 cm de diametro, existencia de me-

tistasis en el momento del diagnéstico, tumor
ubicado en cabeza y cuello, variedad histolégica

de células pequenas, existencia de mas de 10
mitosis por campo de alto poder edad de apa-
ricion temprana.

El seguimiento debe incluir un examen clinico
completo, pruebas de funcion hepatica e image-
nologia: radiografias de térax frente y perfil -y
centellografia con galio 131 o metilyodobencilgua-
nidina (MIBG), para la deteccién de recurrencia.
Debeserperiédico, mensualdurantelos6 primeros
meses, luegocada dosotres meseslos primeros dos
afiosy finalmente cadaseisadoce mesesde porvida.
En nuestros casos el prondstico puede ser reser-
vado ya que habian presentado recurrencias y
la localizacion anatémica involucrando el malar
en el segundo complica su pronéstico a largo
plazo al ser un tumor muy agresivo.

En estudios recientes se ha descrito la integracion
clonal de un poliomavirus en las células del carci-
noma de Merckel en humanos y se ha determinado
que entre 77 y 80% de los pacientes que lo sufren
tienen este poliomavirus, también llamado polio-
mavirus de células de Merckel, por lo que puede
estar implicado en la carcinogénesis del tumor. °
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Resumen

El éxito de la terapia endodontica es atribuible
no solo a la calidad del tratamiento de con-
ductos, sino también a la calidad v estabilidad
de la restauracion posendodéntica. Luego de
realizado el tratamiento de conductos, se debe
restablecer el diente como un miembro perma-
nente, funcional y estético del sistema mastica-
torio. Si la restauracién es inapropiada, puede
predisponer al fracaso, no sélo del tratamiento
de conductos, sino del caso en si.

La literatura esta repleta de técnicas y sistemas
de pernos intrarradiculares. Sin embargo., dife-
rentes estudios antagonizan con los lineamien-
tos del diseno de un perno intrarradicular ideal
y eficiente. Ningun tipo de perno se ajusta a
todas las situaciones clinicas y el amplio nime-
ro de elementos que los caracteriza, complica
el proceso de seleccion. Los pernos roscados
activos, su principal desventaja es la fractura
vertical del diente, después de su colocacion,
pero también estdan indicados en raices cortas.
En este articulo se describird un poste activo
roscado hueco o flexible, con el fin de mini-
mizar su stress en el conducto.

Palabras clave: poste, tension, retencion,
activo, fractura.

Introduccion

ivers y Johnson': describen como
consideraciones protésicas y en el
marco del diagnéstico y planifica-
ci6n terapéutica de la restauracion
de dientes tratados endodéntica-
mente, que el diseno de la restau-
racion de dichos dientes, depende
primordialmente de la cantidad de estructura
dentaria remanente. Otros elementos son: el tipo
de diente, su morfologia y ubicacion en el arco,
las fuerzas protésicas y oclusales en él aplicadas
y su apoyo periodontal. Dada la interrelacion

Recibido: Septiembre de 2010,
Aceptado para publicacion: Octubre de 2010

Abstract

The success of root canal therapy is not achie-
ved through good endodontic treatment alone,
but also depends on the quality and stability
of the post-endodontic restoration. After a root
canal is performed, the tooth must be re-es-
tablished as a functional, esthetic and perma-
nent component of the masticatory system. If
the restoration is inadequate, it can lead to a
failure of not only the root canal treatment it-
self, but indeed of the entire case,

Whilst there is a great deal of literature that
deals with intra-radicular post techniques and
systems, a number of these studies disagree as
to what constitutes the ideal and most effec-
tive design for a post-endodontic restoration.
No post can be applied to every case, and the
great variety of posts available makes it all the
more difficult to choose the ideal option for
each. The main disadvantage of active threaded
posts are the vertical fractures caused in the
tooth once they are in place, yet at the same
time, they are the ideal choice for short-rooted
teeth. In this article, we describe a flexible or
hollow active threaded post that reduces stress
within the canal.

Key waords: post, stress. retention, active,

Sfracture.

de estos factores, cada caso es particular, que
exige un método individualizado en la planifica-
cion terapéutica y ninguna técnica es aplicable
a toda situacién anatémica,

Jacobi y Shillingburg®: aseguran que la morfo-

logia radicular es la que determina la forma del
perno a utilizar, en cuanto a que sea ¢énico o
paralelo. Los pernos deben ajustarse de manera
pasiva, sin enroscarlos de manera activa, a me-
nos que se necesite de retencién maxima.

La espiga colada fue perdiendo terreno ante
los postes prefabricados, ya que se comprobo
€n Numerosos casos, que provocaban fractura
vertical de la raiz®; ademds la microfiltracion,

Revista ADM 2010; 67(6): 296-303



Revista ADM 2010: 67 (6); 296-303
CEDILLO J

que podria ocurrir durante el periodo de espe-
ra, por los dias que transcurren entre la toma
de impresién y la colocacion del poste colado,
lo que podria producir contaminacién dentro
del conducto radicular.

Los postes prefabricados son tipicamente hechos
de acero inoxidable, de aleacién de niquel-cro-
mo o aleacion de titanio, Estos son muy rigidos,
con la excepcion de los de aleacién de titanio,
que son muy fuertes y que ademds ofrecen po-
ca resistencia a las fuerzas rotacionales. Pueden
ser pasivos conicos, pasivos paralelos y activos®.
También se han dividido combinando variables
de formas conicas o paralelas, con superficies:
dentadas, roscadas o acanaladas; entre ellos: el
paralelo dentado y el paralelo roscado, se con-
sideran los sistemas mas retentivos® °7.

Asi, aparecieron en el mercado los postes pasi-
vos, primero los de metal y luego los de dife-
rentes fibras, los cuales deben ser cementados
con resina®. En un estudio de investigacion so-
bre postes de titanio y de fibra de vidrio, no se
encontré diferencia en el comportamiento clini-
co de estos aditamentos’. Segin Robbins', los
pernos activos son aquellos que engranan en
el espacio del conducto. Existen varios tipos de
pernos activos, incluyendo aquellos que requie-
ren una rosca, pernos autorroscados, pernos de
punta bifida y pernos hibridos los cuales poseen
caracteristicas activas y pasivas.

Se ha observado que los pernos prefabricados
enroscados fracturan las raices'', siendo deter-
minante la forma de la punta del poste en la
distribucién de las fuerzas en las paredes del
conducto; esto lo descubrié Cailleteau' al ana-
lizar diferentes postes y materiales.

El mayor interés acerca de los pernos activos ha
sido su potencial de fractura vertical del diente
durante su colocacién. Es por ello que se reco-
mienda que el perno no deba alcanzar su pun-
to mis profundo cuando se coloca finalmente.
Después de colocar por completo un perno
activo, éste se debe desatornillar un cuarto de
vuelta con el fin de disminuir el estrés resul-
tante en la raiz.

Los pernos activos en general, son los que pro-
ducen mayores tensiones dentro de la raiz, so-
bre todo si quedan completamente enroscados
d&[‘ltro de ella‘lll-\,l5,l(-,l".19,19..’0.21,.’.2.2.‘:.2‘1‘2‘5. Sin em-
bargo, son menos daninos en dientes con raices
cortas, por lo tanto, los pernos activos podrian
estar indicados con precaucién, cuando se tie-
ne una longitud del conducto insuficiente para
una adecuada retencién de un perno pasivo, tal

podria ser el caso de dientes cortos y conductos
obstruidos con instrumentos rotos 0 pernos,
Postes roscados flexibles.

En este articulo se describiran las caracteristicas
principales de este tipo de postes prefabricados,
encontrandose disponibles en el mercado con el
nombre de Flexi Flange®, de la compania EDS
Essential Dental Systems (Fotografia 1).

i

|

!

—
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Fotografia 1. Sistema Flexi Flange.

Es un poste prefabricado, el metal viene en pre-
sentacion de acero inoxidable y titanio, es ros-
cable y hueco en el centro. Su principal ventaja
en relacion a los postes activos es la de prevenir
fracturas internas del conducto. También tiene
canales horizontales y verticales para retencion
del mundn, por lo cual el material del nicleo
puede ser ionémero de vidrio, ionémero de vi-
drio modificado con resina o resina de macro-
rrelleno; tiene ademds un tope que asienta en
la entrada del conducto para disipar las fuerzas
oclusales.

Viene en cuatro tamanos, para reconstruir tanto
dientesanteriores como posteriores. Lostamanos
son: 1.07 mm. amarillo, 1.40 mm. rojo, 1.65 mm.
azul y 1.90 mm. verde. (Fotografia 2). Asimismo
el estuche de introduccién trae sus fresas de des-
obturacién del conducto, de acuerdo al tamano
del poste y las fresas para el asentamiento del
poste en el munoén. Las fresas Gates Glidden se
emplean de inicio para retirar la gutapercha y
trae una plantilla de seleccion del poste.

Fotografia 2. Poste con forma de raiz y con rosca flexible.
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Las indicaciones primordiales de este sistema
de postes son las siguientes: reconstruccion de
dientes anteriores y posteriores:
* Cuando existen fuerzas oclusales excesivas
e Falta de dentina coronal.
¢ Instrumentos fracturados dentro de los con-
ductos.
s Raices cortas.
¢ Cuando se requiere mdxima retenciéon con
minimo stress en la dentina del conducto.
Este tipo de postes ofrece alta retencion en la
raiz, distribucion superior del stress tanto en la
insercion como en la funcién y alta resistencia
a la fatiga del metal”. El disefo incluye, una
primer parte de paredes paralelas para mdxima
retencion, asi como la parte final en forma de
raiz para dar un asentamiento profundo y evi-
tar el riesgo de fractura.”® La experiencia clinica
sugiere, sobre todo cuando no existe dentina
en la corona del munén, que el tope coronal
distribuye las fuerzas de la oclusién. Por tltimo,
presenta un canal interno longitudinal, con el
objeto de aliviar la presion hidrostatica en la
cementaciéon.?

Caso clinico.

Se presenta en la consulta un paciente feme-
nino de 45 anos de edad, que recibi6é un golpe
en los incisivos centrales superiores, los cuales
ya tenian dos coronas de porcelana libres de
metal, que el autor habria colocado anterior-
mente; en el 21 se habia colocado un poste de

fibra de vidrio, que se fracturé con la corona

% i

Fotografia 3. Vista preoperatoria del traumatismo.

Fotografia 4. Aspecto clinico del traumatismo.

Fotografia 5. Colocacién y rebasado de los provisionales.

y en el 11 dnicamente se desplazé la corona
(Fotografias 3 y 4).

Enlasradiografias puedes observarse la longitud
de las raices, que son muy cortas, de manera que
en el diente 21 el tratamiento de eleccion es el
implante. La paciente sugiere alargar la vida al
incisivo central por mds tiempo y posteriormente
tal vez optar por el implante, ya que se va de
la ciudad y no quisiera dejar el tratamiento a la
mitad del mismo, por la razén de no conocer a
ningtin Dentista en el lugar que va a residir. Ya
estando establecida en su residencia, buscara
la opcion de la colocacion de un implante, pe-
ro quisiera que sus coronas duraran el tiempo
suficiente para tomar una decision.

Por lo tanto el tratamiento que se le ofreci6 al
paciente fue endodoncia en el 11, retratamien-
to de endodoncia en el 21 con la colocacién de
poste y alargamiento de corona en los centrales.
De acuerdo a las condiciones del incisivo cen-
tral, el cual tiene una raiz corta, requiriéndose
un poste de maximo anclaje para lograr reten-
cion. Se selecciond un poste Flexi Flange®, ya
que es la principal indicacion.

Se colocaron los provisionales, refiriéndose con
el endodoncista para realizar el tratamiento ne-
cesario para los dos centrales y luego con el Pe-
riodoncista, para hacerelalargamientode corona

Revista ADM 2010; 67(6):296-303
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en ambos centrales, se rebasan los provisiona-
les (Fotografia 5) y se le toma una impresion al
paciente con el diente fracturado, realizando en
el laboratorio el encerado del mundn, para que
al momento de hacer el nicleo de resina, que-
de contorneado y acorde al espacio necesario
tanto en vestibular, como en palatino e incisal,
sin realizar ningun desgaste, ni aumento de la
resina de reconstruccion. Esto ahorrara tiempo

Fotografia 6. Encerado y duplicado del mufion.

y sobre todo el diente quedard en el eje axial
necesario (Fotografia 6).

Después, al encerado se le tomd una impre-
sién con alginato, se le vertioé yeso blanco para
fabricar un acetato en .020, que va a servir de

llave al momento de colocar el nucleo de re-
construccion.

En este momento la paciente esta lista para
elaborar su poste. Se realizé el aislamiento del
campo operatorio con Optra Gate® de la com-
pafia Ivoclar Vivadent, que sirve para reali-
zar aislamiento relativo, retraer los labios y al
mismo tiempo, al reconstruir el munoén, sirve
para checar que el espacio en la oclusion sea
el adecuado.

Se prepara la fresa para desobturar que viene
en el estuche; para este incisivo central se eli-
gi6 el color azul, el cual tiene un didmetro de
1.65 mm. (Fotografia 7), se retira la gutapercha
dejando un remanente de 4 a 5 mm. aproxima-
damente®”;
ne una raiz corta, debe dejarse la obturaciéon a

en este diente en especial que tie-

nivel del apice al minimo requerido, para co-
locar un poste lo mas largo posible y que sea
mds retentivo. Enseguida se cambia la fresa,
eligiendo el instrumento rotatorio con el que

se va a formar la base para recibir el tope del
poste, que ayudard a distribuir las fuerzas de
la masticacion al momento de trabajar el diente;
siendo del mismo color y didmetro (Fotografia
8). Debe asegurarse que el tope de la fresa for-
me esa base que va a recibir el tope del poste.
Después se va colocando el poste y roscando
con el aditamento que trae el sistema, con el fin
de poder manipular el poste y darle las vuel-
tas necesarias. Es recomendable en este paso,
no forzar al ir colocando el poste; si existiera
mucha presion se recomienda bajar un nimero

Fotografia 7. Desobturacion del
conducto.

Fotografia 8. Formando la base de
entrada para el poste.

Figura 9. Asentando el poste.
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mds de didmetro del poste; y asi evitar fractu-
rar la raiz (Fotografia 9).

En este paso, si se observa que el poste ya no
avanza, se puede modificar la punta con una
fresa de diamante de alta velocidad, preferente-
mente con agua (Fotografia 10), hasta observar
que llego6 a la longitud deseada v que el tope del
munén del poste esta asentando en la dentina
cervical. También en este paso esta indicado,
que si se observa que hay demasiada presion
al ajustar el poste, se puede darle un cuarto

Fotografia 10. Si es necesario, se modifica la punta del poste.

Fotografia 11. Asentando el poste.

de vuelta en contra de las manecillas del reloj
y ahi ser cementarlo (Fotografia 11).

En esta radiografia se puede observar el hueco
del poste, que se estd activando Gnicamente en
su parte mds apical; de esta manera se evita pre-
sionarlo demasiado y provocar algiin dano en la
dentina. Después de este paso, ya estd listo el
poste para llevar a cabo la cementacién.

La técnica de eleccion de cementacion para
este poste fue la de grabado total. Después
del fresado y las pruebas de asentamiento del
poste, se lava el conducto con agua destilada

y ultrasonido, posteriormente se retira el agua,
dejando la dentina himeda y grabando la den-
tina con acido fosférico al 32% por 10 segun-
dos. Se retira el dcido con agua destilada y se
seca sin deshidratar. Luego se desinfectan los
tejidos duros con digluconato de clorexhidina
al 2% (Consepsis® de Ultradent), se retira el
desinfectante con agua destilada, dejindose la
dentina humeda. A continuacién se coloca un
humectante, con la finalidad de humedecer la
dentina e ir promoviendo la adhesién. En este
caso se utilizé el Aqua-prep® de Bisco (Foto-
grafia 12) que contiene Hidroxietilimetacrilato
(HEMA) y desprende flior; se lleva al conducto

Figura 12. Colocacién del humectante.

con un aplicador especial para canales que es
el microbrush X®,

Después de esto se seco gentilmente. Se elige
un adhesivo dual para asegurar una completa
polimerizacion en el conducto, activindolo en
su parte mds externa con luz halégena y por
sus cadenas de polimerizacion, se endurece el
adhesivo hasta la parte final de la desobturacién
del conducto; se utiliza un adhesivo de quinta
generacion, el Prime and Bond NT® conactivador
( Dentsply), se colocan dos capas consecutivas
de adhesivo con el microbrush X® asegurando
que todas las paredes del conducto estin bien
impregnadas del adhesivo. Lo mismo se hace
con la dentina de la cimara pulpar.

En este paso, debemos estar seguros que no
queden charcos de adhesivo en la parte final
de la desobturacién, ya que el poste no llegara
a su lugar: luego se polimeriza con una lampa-
ra convencional de cuarzo tungsteno halégeno
por 20 segundos.

Después de llevar a cabo la adhesién, se coloca
el cemento, que debe ser de autocurado o dual,
con suficiente fluidez y radiopaco. El cemento
que se eligi6é para este poste es el Post Cement
Hi-X (Bisco), el cual es muy fluido y con buena
radiopacidad; es autocurable y endurece a los
5 minutos, lo cual da buen tiempo de trabajo.

Revista ADM 2010; 67(6):296-303
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Fotografia 13. Colocacidn del cemento.

Para hacer llegar el cemento a su lugar se uti-
liza un léntulo (Fotografia 13).

Una vez habiendo colocado el cemento en el
conducto se impregna el poste de resina de ce-
mentacion y se lleva al conducto, se sujeta tres

Fotografia 14. Cementando el poste.

minutos para que no se mueva y desaloje de su
lugar (Fotografial4).

Antes de su endurecimiento final, se retira el
excedente de resina de cementacion, para que
dé espacio para la resina de reconstruccion
(Fotografia 15); en este caso se utilizoé el Light
Core® (Bisco), ya que esti clasificado dentro de
las resinas de macrorrelleno, su principal carac-
teristica es la dureza y ademis es fotocurable;
en este momento ya estd listo tanto el munén
como el poste para recibir la resina. A la matriz
de acetato que ya se habia preformado, se le co-
loca separador en su parte interna, llenindola
toda con la resina de Macrorrelleno. Se lleva a
su lugar con las guias de los dientes adyacentes,
manteniéndola en su lugar y polimerizandola

Figura 15, Poste cementado.

por cuarenta segundos (Fotografia 10).

Se retira la matriz y se eliminan los pequenos
excedentes con fresa de diamante troncoconica
larga de punta redondeada y estd listo el mu-
fi6n y el poste cementado. Se revisa que exista
espacio suficiente en la cara palatina, vestibular
e incisal, aunque como se encer6 el munoén pre-
viamente, ya no hay necesidad de hacer ajustes

Figura 16. Coloco la matriz con la resina.

Fotografia 17. Poste y nicleo terminados.
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y si se tuvieran que hacer serin minimos (Fo-
tografia 17).

Después del terminado toma la radiografia pa-
ra observar el ajuste del poste, el sellado y la
continuidad del poste con el munén. Si todo
se encuentra de manera favorable (Fotografia

Fotografia 18. Radiografia con el poste cementado.

18) se toma la impresion vy se cementan las dos
coronas.

En este caso se colocaron dos coronas Captek®
realizando la cementacién con resina autoadhe-

Fotografia 19. Coronas Captek cementadas.

siva, poniendo a consideracién de los lectores
el caso terminado (Fotografia 19),

Discusion

De acuerdo a las investigaciones y a la expe-
riencia clinica, los postes prefabricados, los
postes de titanio y de acero inoxidable son los
menos indicados, ya que su médulo de elasti-
cidad es el menos adecuado para la dentina.
Los postes de fibra de vidrio y de carbono son
los de primera eleccién, pero con estos postes
hay muchos casos que no podremos resolver,
razon por la cual en la restauracién postendo-
déntica, debemos de tener en cuenta distintos
sistemas de postes prefabricados e inclusive los
postes vaciados, ya que cada restauracion des-
pués de la Endodoncia se tratara con técnicas
distintas y de acuerdo al caso, se seleccionara
el sistema.

Conclusion

Los postes roscados activos estdn indicados en
situaciones clinicas especiales, ya que aumentan
su retencion, tres veces mas que los convencio-
nales. Si se tuviera que elegir un poste roscado
es una buena seleccién escoger el Flexi Flange,
ya que es el menos traumadtico a la dentina, ya
que es roscable, pero huecos en el centro, lo
que le da una gran flexibilidad.
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Ejercicio de autoevaluacion

Medicina bucal.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Jefe del Departamento de Diagndstico y Medicina Bucal
Universidad De La Salle Bajio.

Caso Clinico.

aciente de sexo femenino de 36
afnos de edad, que se presenta a
consulta por presentar sangrado
de las encias.
Inicia su padecimiento hace 24 ho-
ras, sin que haya podido controlar
el sangrado con enjuagues caseros
o haciendo presion,
La paciente manifiesta presentar Lupus eritema-
toso, el cual fue diagnosticado hace 4 anos. Se
manifesté inicialmente con anemia, leucopenia
y trombocitopenia, asi como con artritis, eritema
malar, fotosensibilidad y glomerulonefritis. Ha
recibido desde entonces prednisona como tra-
tamiento, 10 mgs diarios. El médico ha logrado
mantener bajo control la enfermedad, aunque
la paciente ha cursado con 3 cuadros de exa-
cerbaciones severas.
Recientemente ha desarrollado hipertensién que
es tratada con clortalidona y enalapril.
Los signos vitales son PA 140/90 y el pulso 70
por minuto, regular.
A la exploracién fisica se observa sangrado gin-
gival en capa en la zona de molares superiores
izquierdos. La paciente presenta pocos irritantes
locales que justifiquen la hemorragia.
Se observan ademis dos lesiones exofiticas en
la cara interna del cuerpo de la mandibula,
en la zona de premolares. Son de consistencia
dura, indoloras, de base ancha y cubiertas por
mucosa normal. (ver Fotografia ).
Radiografias periapicales no muestran lesiones
cariosas ni problemas periodontales de con-
sideracion.

Dr. Enrigue Armando Lee Gomez

Profesor del Departamento de Diagndstico y Medicina
Bucal

Universidad De La Salle Bajio.

Cuestionario.

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

1. ¢Cual de los siguientes incisos representa un
riesgo en el manejo de una paciente con Lu-
pus eritematoso?:

a) Tendencia a infecciones.

b) Hipotensién severa y colapso vascular.

c¢) Retraso en el metabolismo de los medica-
mentos.

d) Limitaciones para el uso de anestésicos lo-
cales con vasoconstrictores adrenérgicos,

|89

¢A qué se debe la hemorragia observada en
esta paciente?

Leucopenia.

Trombocitopenia.

Insuficiencia renal.

Anemia.

Ao o

:Qué pruebas de laboratorio estarian indi-

cadas para el manejo odontologico de esta

paciente?

Biometria hematica.

Glucosa en ayunas y 2 horas postprandial.

¢. Determinacion de Anticuerpos antinucleares
(ANA).

d. Examen general de orina.

o
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:Qué otros riesgos potenciales existen en el
manejo odontolégico de esta paciente?
Interacciones con los vasoconstrictores adre-
nérgicos.

Exacerbacién de la sintomatologia de Lupus
eritematoso ante procedimientos quirdrgi-
COSs.

Retraso en el metabolismo de medicamen-
1tos.

Riesgo de infarto al miocardio.

;Con qué cifras de neutroéfilos deberia usted
prescribir profilaxia antibiética?

4500/mm? de sangre.

3000/mm? de sangre.

2000/mm? de sangre.

1000/ mm? de sangre.

¢Qué lesiones bucales podrian esperarse en
pacientes con esta enfermedad?

Liquen plano.

Leucoplasia.

Ulceras bucales

Carcinoma epidermoide.

;Qué reacciones secundarias pueden obser-
varse por el uso de Prednisona?
Hipoglicemia y alergias.

Hipotensién y policitemia.

Hipertension y tendencia a infecciones.
Respuesta inflamatoria exagerada.

El uso de Prednisona en esta paciente y la
dosis diaria empleada:

Ponen en alto riesgo a la paciente de crisis
adrenal.

No representan ningun riesgo para la pa-
ciente en la consulta dental.

El riesgo de crisis adrenal es muy bajo.
Ponen en riesgo a la paciente de arritmia.

Para lograr un manejo odontolégico seguro
para la paciente es recomendable:

Triplicar la dosis de esteroides bajo un en-
torno hospitalario.

Prescribir ansioliticos y triplicar la dosis de
esteroides.

Duplicar la dosis de esteroides el dia de la
consulta.

Vigilar que la paciente siga la prescripcion
de medicamentos indicada por su médico.

Las cifras de presion arterial que presenta el
dia de la consulta:

a. Obligan a referir a la paciente con el médi-
co.

b. Contraindican el uso de anestésicos locales
con vasoconstrictores adrenérgicos.

c. Sugieren la necesidad de prescribir ansioli-
ticos antes de la consulta.

d. No contraindican el tratamiento odontol6gi-
co electivo.

11. ;Qué deberia hacerse para el control del san-
grado gingival?

a. Hacer uso de hemostiticos locales y referir
al médico.

b. Suturar los sitios de hemorragia para con-
trolar el sangrado.

¢. Pedir a la paciente que haga presion con
una gasa.

d. Administrarunanestésicolocal convasocons-
trictor adrenérgico para producir isquemia
que facilite el control de la hemorragia.

12. ;Cuil es el diagnostico de las lesiones loca-
lizadas en la cara interna del cuerpo de la
mandibula?

a. Mucocele.

b. Torus mandibular.

c. Granuloma de células gigantes.

d. Fibroma por irritacion.

13. ¢{Cual debe ser el tratamiento?

a. Extirpar quirirgicamente la lesion.

b. Emplear crioterapia.

¢. No debe hacerse ningin tratamiento en la
paciente,

d. Debe extirparse con LASER.

Respuestas.

1. La respuesta es a. Pacientes con leucopenia, es-
pecialmente con neutropenia menor a 1000/mm?
de sangre, estdn expuestos a infecciones. El trata-
miento del Lupus eritematoso también se acom-
pafia de inmunosupresion, que deja al individuo
en alto riesgo infeccioso.

2. La respuesta es b. La Trombocitopenia impide

una adecuada hemostasia primaria, que puede
observarse con un tiempo de sangrado prolon-
gado, mayor a 6 minutos. La falta de plaquetas
impide que, ante la ruptura de los vasos sangui-
neos, se formen conglomerados de las mismas,
necesarios para impedir la pérdida de sangre.
Deben evitarse procedimientos quirirgicos con
menos de 70,000 plaquetas/mm?
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3. La respuesta es a. Los pacientes con Lupus eri-
tematoso deben ser monitoreados a través de
una Biometria hemitica, ya que los problemas
sanguineos suelen ser muy frecuentes en ellos y
son criterios de diagnéstico de la enfermedad. A
través de una Biometria hematica se puede iden-
tificar la cuenta de leucocitos, de eritrocitos y de
plaquetas.

4. Larespuesta es b. Los procedimientos quirirgicos

generan exposicion del contenido celular y pue-
den exacerbar el cuadro de Lupus eritematoso.
La exposicién a la luz solar también es detonan-
te de un incremento en la respuesta contra los
tejidos.

5. Larespuesta es d. Cuentas menores de 1000 neu-
tréfilos/mm? obliga a la prescripcién de profilaxis
antibiética por el alto riesgo infeccioso.

6. Larespuesta es c. Ulceras bucales son uno de los

criterios necesarios para establecer el diagnastico
de Lupus eritematoso.

7. Larespuesta es ¢, El uso cronico de esteroides se

acompana de reacciones secundarias tales como
retencion de sodio y agua, hipertension, hiper-
glicemia, tendencia a infecciones, retraso en la
respuesta inflamatoria y de reparacién, tendencia
a crisis adrenal.

8. Larespuesta es a. Cuando se rebasa la dosis diaria

de produccion de cortisol, que es de 30 mg/dia,
con el uso de terapia esteroide, los pacientes es-
tan en riesgo de sufrir una crisis adrenal. Para el
manejo odontolégico de pacientes que estan bajo
tratamiento con este medicamento, debe revisarse
la equivalencia del esteroide y compararla con la
del cortisol. Si la dosis es rebasada deberi du-
plicarse la dosis empleada por el paciente, antes
del tratamiento dental.

9. La respuesta es c. Debe duplicarse la dosis de

esteroides el dia de la consulta y volver a la dosis
normal en tres dias (protocolo de reduccion de
dosis: siguiente dia la mitad de la dosis, después
la mitad y al tercer dia el paciente debe ya recibir
la dosis normal).

10. La respuesta es d. Con cifras de presion arterial
140/90 puede llevarse a cabo cualquier procedi-
miento odontolégico y solo debe ponerse cuida-
do en evitar interacciones medicamentosas entre

los farmacos que recibe la paciente y lo que el
odontélogo pudiera prescribir.

11. La respuesta es a. Dado que el sangrado de la
paciente es de origen sistémico es importante
remitirla al médico no solo para el control de la
hemorragia gingival, sino para evitar hemorragias
en algin otro sitio del organismo.

12. La respuesta es b. Torus mandibular (Tori man-
dibular en plural) es un crecimiento éseo que
aparece de manera uni o bilateral en la cara in-
terna del cuerpo de la mandibula, por arriba del
milohioideo, en el drea de premolares. No tie-
nen predileccion por sexo y se presentan en la
segunda o tercera décadas de vida.

13. La respuesta es ¢. En esta paciente el torus man-
dibular no requiere tratamiento, a menos que se
necesitara elaborar una prétesis removible, en cu-
yo caso deberia ser eliminado quirdrgicamente.
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Carta Invitacion del Dr. Victor
Manuel Guerrero Reynoso.

Estimados Colegas:

ara quienes pertenecemos a la Aso-
ciacién Dental Mexicana, Federacion
Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas A.C. es motivo de gran
satisfaccién el que por tercera vez
en la historia (1972, 1999 y 2011)
seamos anfitriones del Congreso
Mundial de la Federacién Dental Internacional
(FDI), ahora en su edicién niimero
XCIX. Es un gran honor, peroa la
vez una gran responsabilidad.
FDI es la organizaciéon odontolo-
gica mds grande del mundo, que
redne a 220 paises y mds de un
millén de cirujanos dentistas en
todo el mundo.
La cita es del 14 al 17 de Septiem-
brede 2011, enel Centro Banamex
de la ciudad de México.
Estamos seguros de que vamos a
ofrecerunodelosmejores programas
cientificos que se han presentado
en Méxicoynossentimosorgullos
de poder contar con la participa-
cion de los mejores exponentes
dela odontologia contemporianea.
Tendremos conferencistas de muchas partes del
mundo, quienes presentarin temas de actuali-
dad, de uso clinico inmediato en casi todas las
especialidades de la odontologia: Endodoncia,
Periodoncia, Prostodoncia, Odontopediatria, Ci-
rugia maxilofacial, Implantologia, Caries, Saliva,
Genética, Salud Oral, entre otras especialidades.
Con este programa cientifico pretendemos que
los asistentes tengan acceso a los avances tec-
nolégicos y cientificos del momento, asi como
a las técnicas mds avanzadas.
Asi mismo, organizaremos una gran €xposicion

comercial, en la que estardn presentes las com-
panias mds importantes del mundo, ofreciendo
productos, material, instrumental y equipo de
vanguardia. Te invitamos a que asistas, Tendrds
la oportunidad de aprovechar una gran variedad
de ofertas y podris participar en la rifa diaria
de un automévil Mercedez Benz.
Estamos preparando una gran inauguracion con
la participacion de las mas altas personalida-
des de la odontologia del mundo y en la que,
como parte de la seccién artistica
queremos presentar la esencia
de nuestra gran cultura mexica-
na. Estaremos muy complacidos
y orgullosos de compartir este
evento con ustedes.
Ser socio ADM tiene muchos be-
neficios; uno de ellos es el que
tendras derecho a un costo prefe-
rencial. Visitanuestra pagina web:
www.fdi2011.org y encontrards
toda la informaciéon que necesi-
tas sobre el programa cientifico,
hoteles, programa deacompanan-
tes, como inscribirse, entre otros
muchos datos de interés.
No desaproveches la oportuni-
dad que se presenta. No sabemos
cudntos anos puedan pasar para volver a tener
un Congreso de esta categoria y una exposicion
comercial tan importante.

Te esperamos. Invita a los companeros
de tu Colegio o Asociaciéon, promovamos juntos
nuestro Congreso, pues como anfitriones todos
formamos parte de €l

Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso.
victor@guerreroreynoso.com
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Ceremonia de presentacion de la
Tercera Semana Nacional de la
Certificacion Odontologica ADM.

Presentation Ceremony of the 3rd National ADM Dental Certification Week.

| pasado 4 de Octubre de 2010, tu-
vo lugar en la Ciudad de Monterrey
N.L., la Ceremonia de apertura de
la 3* Semana Nacional de la Certi-
ficacion Odontologica ADM, entre
cuyos objetivos estdn el difundir
entre la poblacién y los odontélo-
gos mexicanos, el beneficio de la certificacién
profesional.
Este evento fue organizado por el Consejo de
Certificacion ADM y el Dr. Manuel Sergio Mar-
tinez Martinez, Presidente del Colegio de Odon-
t6logos de Nuevo Ledn (CONL), asi como su
Comité Directivo. El Dr. Martinez logré reunir
en el presidium a destacadas personalidades del
sector salud, universitario y odontolégico nacio-
nal y regional. Fue ademas el encargado de dar
la Bienvenida a los asistentes, entre quienes se
encontraban Ex Presidentes del CONL, Directo-
res de Escuelas y Facultades de Odontologia de
Nuevo Ledn, como el Dr. Héctor Ramoén Mar-
tinez Menchaca, de la Universidad de Monte-
rrey (UDEM), el Dr. Eduardo Ramos Gonzalez,
de la Universidad Metropolitana de Monterrey
(UMM), Dr. Jorge Alberto Martinez Trevino de
[nstituto Tecnologico y de Estudios Superiores
de Monterrey (ITESM), asi como Presidentes
de asociaciones y colegios de odontélogos y de
especialidades odontolégicas, cirujanos dentis-
tas, socios de CONL y ADM.
En el presidium contamos con la presencia de
la Dra. Marianela Garza Enriquez, Directora de
la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, quien destacd la
importancia de la Certificacion Profesional y la
labor de los Consejos para impulsar la calidad
en el ejercicio profesional, en este caso de la
practica de la Odontologia.
En representacion del Secretario de Educacion
del Gobierno de Nuevo Ledn estuvo el Maestro
Rafael Alberto Gonzilez Porras, Sub/Secretario
de Desarrollo Magisterial quien desarrollé en su
discurso el tema de la Competencias Profesio-
nales, tema de especial interés especialmente

Presidium durante la Ceremonia de |a 32 Semana Nacional de la
Certificacion ADM,

Dr. Sergio Manuel Martinez Martinez, Presidente del Colegio de
Odontdlogos de Nuevo Ledn.

i K L
El Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente de Comité Ejecutivo
ADM hace entrega de Certificaciones,

Dra. Laura Maria Dfaz Guzman, Presidente del Consejo de
Certificacion ADM, Dr. Francisco Curiel Torres, Tesorero y
Dra. Hilda Arely Tamez Guajardo del CONL, conductora de la
ceremonia.
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para la formacién de recursos humanos en el
area de la salud.

También en el presidium estuvo el Dr. Victor
Francisco Martinez Rodriguez, Coordinador del
Programa Estatal de Salud Bucal y Director del
Centro de Especialidades Odontolégicas, en
representacion del Secretario de Salud del Go-
bierno del Estado de Nuevo Le6n. El Dr. Marti-
nez invité a los odontélogos del sector publico
a certificarse, enfatizando en la importancia de
que la poblacién mexicana, toda ella, de cual-
quier sector econémico, merece recibir atencion
bucal de calidad y la certificacién es la manera
de garantizar que ello ocurra.

Durante esta ceremonia se hizo la entrega de
certificados y recertificaciones a odontélogos
de Nuevo Ledn. La Dra. Nancy Mirtala Giiitrén,
encargada de esta comisién en el Colegio de
Odontélogos de Nuevo Ledn fue felicitada, junto
con el Dr. Manuel Martinez, por lograr para este
colegio el Primer Lugar Nacional en Certificacio-
nes ADM. Se le agradeci6 también la excelente
organizacion de la 2* Aplicacién Nacional ADM
del Examen Unico de Certificacién Odontolégi-
ca, del Centro Nacional para la Evaluacién de
la Educacién Superior (CENEVAL), evento que
se llevé a cabo en la misma fecha y de manera
paralela a la ceremonia.

Como anfitrién de la ceremonia fungié el Dr.

Jaime Edelson Tishman, Presidente del Comi-
té Ejecutivo de la Asociaciéon Dental Mexicana,
quien en su discurso reflexioné sobre la historia
de la Certificacién para el Odontélogo General
en nuestro pais y las tendencias de dicho proce-
so. Hizo un merecido homenaje al Dr. Atanasio
Carrillo Montemayor, neoleonés, miembro del
Consejo de Certificacion ADM, recientemente
fallecido e invité a los presentes a trabajar a fa-
vor de la colegiaciéon y de la certificacion.
La Dra. Laura Maria Diaz Guzmin, Presidente del
Consejo de Certificacion ADM tomé la palabra
para hacer del conocimiento de la audiencia de
los cambios que se han generado en el proce-
so de Certificaciébn ADM, buscando con dichas
modificaciones mejorar la calidad del proceso
y garantizar que quien estd certificado cuenta
con los atributos, conocimientos y destrezas que
los hacen merecedor de dicho reconocimiento
publico. Informé a los presentes sobre las esta-
disticas relacionadas con el tema generadas por
el Consejo de Certificacion ADM y los avances
relacionados con la solicitud de Idoneidad ante
la Direccién General de Profesiones.

Dra. Marianela Garza Enriguez, Directora de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.

Dr. Victor Francisco Martinez, Dra. Laura Ma. Diaz, Dra. Marianela
Garza, Dr. Manuel Martinez, Mtro. Rafael Alberto Gonzalez, Dr.
Jaime Edelson y Dra. Mirtala Giitrén.

2° Examen Nacional de Certificacién ADM,

Para finalizar se present6 el video institucio-
nal ADM.

La ceremonia fue conducida espléndidamente
por la Dra. Hilda Arely Tamez Guajardo, del
CONL y el Dr. Francisco Curiel Torres, Tesorero
del Consejo de Certificacion.

TRABAJANDO TODOS POR LA SONRISA QUE
MEXICO MERECE.

Consejo de Certificacion ADM

2010-2013

Rewista ADM 2010, 67(6):308-09

309 m



DeNsPLY

PROPEXII

@ 0

‘ Pantalla a color para facilitar
su visualizacion.

Control acustico.

Tecnologia multifrecuencia.
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‘ Totalmente automatico.

Mayor seguridad, mayor control, calidad Maillefer.
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DENTIST

PASTA TOTAL CREST ORAL-B PRO-SALUD

En areas muy importantes,
Crest Oral-B Pro-Salud es superior a la Pasta Total.
¥ Control de sarro hasta 56% mejor*
¥ Mejor proteccién de las encias*
¥ Mejor prevencién de placa*

meses, ‘Reduccién 1 dental ol
durante 7 dias de uso de pasta dental en un estudio

Consulte Regularmente

a su Odontdlogo.
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Colgate Total 12° es su aliado
para obtener y mantener
una boca mas sana.

PARA UNA BOCTA MAS SALUDABLE

Recomiende a sus pacientes una crema dental capaz
de ofrecer hasta 12 horas de proteccion antibacterial
clinicamente comprobada para una boca mas sana.

Para uso exclusivo del Odontologo

AUT. S.S.A. No. 103300203B0207
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