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Editorial

asta ahora el tema Cancer bucal,
siendo tan importante por su
morbilidad y mortalidad habia
recibido poca atencion en los
medios en nuestro pais. La gran
mayoria de la poblacién en Méxi-
co desconoce su existencia y se
sorprende cuando se menciona la posibilidad
de que este problema pueda presentarse en la
boca de las personas.

Reconociendo que al referirnos a las neoplasias
malignas de cabeza y cuello, el porcentaje mayor
(alrededor del 90%) corresponden a carcinoma
epidermoide, entidad que puede prevenirse, que
ademas por el hecho de presentarse en la boca,
en el crineo, cuello o en la cara, puede llamar
la atencién en los pacientes o sus familiares, y
aun mis, que puede ser identificada temprana-
mente por el odontélogo, la Asociacion Dental
Mexicana ha iniciado este ano la primera convo-
catoria a los medios de comunicacién para ha-
cer llegar al publico en general una alerta sobre
este problema de salud que puede ser mortal.
El 4 de julio de este ano se ha llevado a cabo
en la ciudad de México un foro en el que se
han convocado a las autoridades de salud, a
los representantes gremiales y a la prensa para
hacer un llamado nacional sobre este proble-
ma, que desafortunadamente en la actualidad
es identificado tardiamente, cuando pudiera
reconocerse en sus inicios.

En esta época en la que las medidas preventi-
vas se han extendido a la identificacién de las
personas en riesgo y los niveles del mismo, de
determinadasenfermedades, deberiaidentificar-
se también a las personas en riesgo de cincer
bucal, con la finalidad de abatir la prevalencia
y la tasa de mortalidad que de ello derivan. En
la actualidad es una obligacién de todo profe-
sional de la odontologia el identificar en los pa-
cientes hdbitos como el tabaquismo, el consumo
de alcohol, reconocer el tipo de piel propensa a
cancer por exposicion al sol e informar a todos
ellos el riesgo que se corre. La educacion de
los pacientes y el hacer conciencia en ellos del
papel del tabaco, del alcohol, de la exposicion
sin proteccion a las radiaciones solares y el im-
plementar medidas de compensacién tales como
el uso de protectores solares, la reduccion de la
frecuencia y cantidad de los agentes adictivos,

asi como la importancia de una evaluacion bu-
cal semestral son de gran importancia para la
vida de las personas.

La educacion va mas alla. Investigaciones epide-
miolégicas han mostrado cambios en los grupos
afectados por carcinoma epidermoide, ya que
hastahace pocosanos sesenalabaexclusivamen-
te a los varones mayores de 50 anos, fumadores
y bebedores de alcohol, como los de mas alto
riesgo. En la actualidad es el grupo de mujeres
jovenes en quienes el carcinoma epidermoide
se estd presentando con una frecuencia inusi-
tada, al parecer debido a la transmisién sexual
del virus del papiloma humano.

El esfuerzo de educar debe incluir a todos los
segmentos de la poblacién y todos debemos
participar desde nuestra propia trinchera. Su-
mémonos a este gran esfuerzo nacional y edu-
quemos a las personas de nuestro entorno. Las
neoplasias malignas bucales por ellas mismas
generan graves problemas en la salud, afectan la
autoestima, deterioran el bienestar de las perso-
nas; el tratamiento quirdrgico y las radiaciones
y/o la quimioterapia pueden ser devastadores.
Hagamos nuestra esta causa encabezada por la
Asociacion Dental Mexicana y contribuyamos
al bienestar de los mexicanos.

En este nimero 4 de Revista ADM el lector en-
contrard en la seccion de articulos de Revision
el trabajo del Dr. Ricardo Peniche, Considera-
ciones quirurgico-protésicas para la carga oclu-
sal inmediata en implantologia oral, excelente
revision a un tema de gran actualidad. También
incluimos un articulo de los doctores Romero
y Aldape: Bioingenieria dental JEl futuro de la
terapia en odontologia?, texto muy interesante
que deben revisar. Enla seccion de Investigacion
destaca el trabajo del Dr. Garcia Contreras y co-
laboradores titulado: Efectos de la luz UV sobre
placas de titanio para la adbesion osteobldstica.
La seccién de Caso Clinico incluye el texto del
Dr. Molano y la Dra. Izquierdo: Uso de matriz
dérmica acelular para el cubrimiento radicular
de una recesion gingival en lingual de un incisi-
vo central inferior. Reporte de un caso. También
presentamos Sindrome de Crouzon. Diagnostico
radiogrdfico y tratamiento ortogndtico de un ca-
so clinico, de la Dra. Schneider y colaboradores,
quienes nos muestran como lograron mejor la
condicién estética y funcional de un paciente
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afectado por este sindrome.
La Dra. Lopez Verdin y el Dr. Bologna enviaron
para esta seccion un trabajo sobre Estomatitis
aftosa recurrvente mayor tipo C: Reporte de un
caso, tema por demas interesante, dada la fre-
cuencia de las lesiones aftosas en la poblacién.
En esta ocasion el Dr. José Cedillo y el Dr.
Roberto Espinosa nos envian su trabajo para
la seccion Practica Clinica, Nuevas tendencias
para la cementacion de postes. Léanlo. Es una
excelente revision al tema y la presentacion gra-
fica como siempre es excelente.
No estd de mis recomendarles la lectura del
trabajo editorial del Dr. Jaime Edelson. Desde
el espacio interproximal es un texto que invita
a la reflexion y a ver la vida, no solo la Odon-
tologia, de otra manera.
Esperamos verlos a todos en el Congreso Dental
Mundial de FDI. Enorme oportunidad de apren-
der, de convivir y de crecer profesionalmente.
Les recordamos nuestra direccion electronica
diazlaura@hotmail.com todos sus comentarios
y observaciones son bienvenidos.

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

From the interproximal space...

Todos los hombres suenan,

pero de diferente manera:

Hay los que suevian de noche en un
polvoso rincén de su mente

y se levantan al dia siguiente para
darse cuenta que erva solo vanidad;
pero bhay los que suenan de dia,
esos son hombres peligrosos,
porque son capaces de actuar sus
suerios con los ojos abiertos

y hacerlos realidad.

Laurence de Arabia (1888-1935)

El arquitecto de tu propio destino

e ninguna manera me apropio esta fra-
se del ilustre poeta Amado Nervo, que
pertenece al mismo poema que termina
con una frase con la que no comulgo:
“..Vida nada me debes, vida estamos en paz”

Me pregunto:

¢Se vale hoy en dia estar en paz con la vida?
Mis adn, ¢se pueden cerrar las cuentas a cero
con la vida?

¢Somos en realidad capaces de disenar nues-
tras vidas con la precisiéon con la que lo hace
un arquitecto?

¢De ser, asi donde estan los planos, los calculos
y los permisos de uso de suelo?

Pero empecemos un poco mas atras, ;Qué es
la vida, sino el recuento de nuestra propia his-
toria? Actuada , narrada, e incluso editada por
nosotros mismos.

De ninguna manera pretendo competir con si-
glos de reflexion de filosofos y pensadores que
han intentado descifrarla y entenderla. Yo sim-
plemente me conformo con asimilar mi parte,
como uno mas de los siete mil millones de tri-
pulantes de la “Nave Tierra”, un granito de polvo
cosmico que gira alrededor de una gran bola de
fuego que se quema a 11,000 grados mientras
viaja en la nada a una velocidad mayor a 250
veces la velocidad de una bala recién disparada.
Hace poco escuché la siguiente frase en la radio
y no he podido corroborar si en verdad esta en
alguna de las obras de William Shakespeare:

-

Fi

[ S

“El destino es el que reparte las barajas, pero
somos nosotros los que jugamos la partida”.
Independientemente a su autoria, la considero
una gran verdad. Seguramente haz visto a gen-
te perder en el poker, ain con una muy buena
mano, ante la fria cara de un jugador que se
aduena de todas las fichas sin contar siquiera
con un par en la mano.

Pero lo que a mi me parece grandioso de esta
frase, es su universalidad, ya que se aplica a
muchas disciplinas pero sobre todo a la vida,
plagada de gente que a pesar de tenerlo todo, a
pesar de contar con todos los recursos, no hace
nada; por el otro lado también hay quienes en
las perores condiciones, sin apoyo ni recursos
minimos, salen adelante o mdas aun, cuantos
de la nada, con el peor juego de naipes en la
mano, entran al pequefo circulo de ganadores.
¢Serd entonces que el poédium de la vida espera
a los ganadores desde su concepcion?

¢Es el éxito suerte, destino o trabajo?
Definamos primero el éxito y para eso, encontré
un estudio maravilloso que se hizo a mil hom-
bres de negocios que se consideraban exitosos
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y a los que solo se les hizo una pregunta:
¢Qué es para ti el éxito?

Desde el principio se fueron marcando las ten-
dencias, mismas que nunca cambiaron durante
el desarrollo del estudio. Unos decian que ser
exitoso en la vida es hacer dinero, otros dijeron
que el éxito consistia en tener un buen nombre
y el tercer grupo relacionaba el éxito con hacer
la diferencia. Lo interesante es que las respues-
tas se repartieron pricticamente en 3 grupos
iguales; tener dinero, ser alguien importante y
hacer la diferencia. Piensen por un momento en
miembros de su familia o bien en sus amistades;
seguramente les resultard muy facil identificar
a los que piensan que tener dinero es lo mas
importante en la vida, y consideran fracasados
a los que no lo logran; de paso, todos tenemos
un primo o un amigo, (o el primo de un ami-
g0...) que se siente el ser mas importante sobre
la faz de la tierra y que esta convencido que
el universo es muy pequeno para ellos y en el
tercer grupo, seguro conocen gente que en ver-
dad disfruta el hacer la diferencia. De hecho es
en este grupo donde hay muchas formas de lo-
grarlo, ayudando a los demas, dedicando parte
o todo su tiempo al trabajo social o al volunta-
riado. En fin, hay miles de formas de influir y
lograr apoyar a otros que lo necesitan. Pero sin
importar a cual de los tres grupos se pertenece,
es requisito indispensable establecer las reglas
de calificacion; lo que cada uno considera que
es el éxito, ya que de otra manera, corremos el
riesgo de obsesionarnos, generar expectativas
demasiado altas que evitarin que lleguemos a
ellas, quedar cortos, frustrarnos o simplemente
no tener la capacidad de darnos cuenta que ya
hemos obtenido el éxito deseado.

Este es un buen momento para lanzar una aler-
ta, ya que estar enfocado y comprometido es

muy bueno e importante, pero se corre el ries-
go de pasar la fragil linea que nos convierte en
obsesivos adictivos.

Y bien, ahora que ya sabemos doénde esta la
meta llamada éxito, el reto estd en el como lle-
gar. Se tratard solo de suerte, de mucho trabajo
o como deciamos al principio:

¢Serd cosa de arquitectura?

¢Se puede realmente disenar la vida o el destino?
O bien se trata solo de que el éxito esta reser-
vado para un pequeiio grupo, el que conoce a
la “gente adecuada”, el que se “sabe mover”, el
que se “levanta muy temprano”, (por aquello de
al que madruga, Dios lo ayuda...)

Cada vez me queda mas claro que el destino
reparte las barajas, pero cada quién decide co-
mo jugarlas, de lo contrario seria dejarlo todo a
la suerte o a terceras personas. “No decidir, es
decidir”. Y con la indecision se van los suenos
a la basura y a veces las oportunidades que no
volverdn jamds. No resolver es ceder esa parte
tan humana, tan cotidiana, tan importante como
es la toma de decisiones, pensando erréneamen-
te que al no decidir entre el plan “A” o el “B”
nos estamos liberando de la responsabilidad...
Las barajas ya estan repartidas, ;vas o no vas?...

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM

Sitienes algo que contarme sobre tu camello o el
mio; si crees que las bolas de cristal si predicen
el futuro, o de cualquier otro tema, escribeme
a: jedelson@mac.com
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Consideraciones quirurgico—
protésicas para la carga oclusal
inmediata en implantologia oral.

Surgical-prosthetic considerations for immediate occlusal loading in oral implantology.

C.D. Ricardo Peniche Rodriguez

Maestria en Rehabilitacion Oral Universidad Finis Terrae,
Chile.

Especialidad en Implantologia Oral Universidad Finis
Terrae, Chile.

Profesor de Implantologia de la Universidad Anahuac-
Mayab.

Resumen.

La rehabilitacion oral del paciente desdentado
total o parcial, a través de prétesis implanto-
soportadas y/o implanto-retenidas, es cada vez
mas frecuente en la prictica odontolégica. El
deseo de acortar los tiempos de tratamiento,
tanto por parte del paciente como del odon-
télogo tratante, ha llevado al desarrollo de
protocolos quirdargico-protésicos como la car-
ga oclusal inmediata. Multiples estudios han
atribuido un alto porcentaje de éxito a esta
alternativa de tratamiento.

Una revision bibliografica de la base de datos
del PubMed Medline hacen concluir que di-
versas consideraciones quirdrgicas y protésicas
deben ser respetadas para lograr resultados
predecibles, siendo la estabilidad inicial de
los implantes de especial relevancia. Esta, asi
como la ausencia de movimientos excesivos
durante la fase de oseointegracion, depende
de la calidad 6sea y su variables, del diseno
delimplante (longitud, geometria, superficie) y
delatécnica quirdrgica empleada (preparacion
del lecho, torque de insercion). Asi mismo, son
de importancia el nimero y la ubicacion de los
implantes, el diseno de la proétesis provisoria
y el estado sistémico del paciente.

Estudios con mayores niveles de evidencia son
necesarios para demostrar el claro beneficio
de este protocolo en comparacién con otros
protocolos de carga.

Palabras clave: implante dental, carga
inmediata consideraciones protésicas
consideraciones quirirgicas.

Recibido: Marzo de 2011
Aceptado para publicacion: Abril de 2011

Abstract.

The oral rehabilitation of fully or partially
edentulous patientsusing implant-supported or
implant-retained dentures has become increa-
singly common in dental practice. The desire
of both patients and the dentists providing
treatment alike to reduce treatment times has
led to the development of surgical protocols
such as immediate occlusal loading. Various
studies have attributed high success rates to
this treatment alternative.

A review of the literature included in the Pub-
Med Medline database revealed that various
surgical and prosthetic considerations must be
taken into account if predictable results are to
be achieved, with the stability of the initial im-
plant being of particular relevance. This, toge-
ther with the absence of excessive movement
during the osseointegration stage, depends on
bone quality and the corresponding variables,
the design of the implant (length, geometry,
surface) and the surgical technique (drilling
technique, insertion torque). The number and
location of the implants, the design of the tem-
porary prosthesis, and the systemic condition
of the patient are also important.

More research is needed in order to obtain
more extensive evidence of the clear benefit of
this particular protocol as compared to other
loading protocols.

Key words: dental implant, immediate
loading, prosthetic considerations, surgical
considerations.
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Introduccion

nla actualidad, la rehabilitacion
oral del paciente desdentado to-
tal o parcial a través de protesis
implanto-soportadasy/oimplan-
to-retenidas representa una al-
ternativa exitosa al tratamiento
convencional con prétesis total
removible. El deseo de acortar los tiempos
de tratamiento, tanto por parte del paciente
como del odontélogo tratante, ha llevado al
desarrollo de protocolos quirirgico-protésicos
distintos a los propuestos por Branemark a
inicios de la década de los setentas.
Durante los ultimos 15 afnos diversos auto-
res han confirmado el éxito en la integra-
cion de implantes dentales que recibieron
su rehabilitacién protésica en el mismo acto
quirdrgico o dentro de las 48 horas poste-
riores, eliminando la necesidad de la segun-
da fase quirtdrgica. Estos nuevos protocolos
han acortado el tiempo de espera para los
pacientes y han mejorado notablemente su
calidad de vida, transformando su estado
edéntulo total en un estado dentado con
repercusiones funcionales, estéticas y psi-
cologicas muy favorables.
Una creciente demanda, por parte del paciente
como del odontdlogo tratante, para acortar
los tiempos de tratamiento, hacen necesa-
rio conocer los alcances y limitaciones asi
como las consideraciones a respetar en un
tratamiento de carga oclusal inmediata en
implantologia oral. Con la finalidad de es-
tablecer cudles son las consideraciones qui-
rurgico-protésicas que se deben respetar en
un procedimiento de carga oclusal inmediata
se realiz6 una busqueda bibliografica que
incluyd una revisiéon de articulos cientificos
de la base de datos del PubMed / Medline,
por medio del uso de las siguientes palabras
clave:immediate implantloading, immediate
occlusalloading, immediate restoration, den-
tal implants. Estas palabras clave se usaron
solas o en combinacién con las siguientes
palabras clave secundarias: systematic re-
view, critical review, literature review.
Esta revision incluy6 bibliografia compren-
dida entre el ano 1997 y el ano 2007. Los
reportes y las conclusiones de los articulos
seleccionados se analizaron y clasificaron
de acuerdo a las caracteristicas propias del
estudio.

Marco tedrico

En 1977 Brinemark y colaboradores publicaron
el primer estudio a largo plazo sobre implan-
tes dentales. Para estos autores, el objetivo de
la colocacion de implantes era la obtencién de
un buen soporte para la protesis. Uno de los
requisitos mds importantes para conseguir la
oseointegracion era dejar los implantes libres
de carga durante un periodo de tres a seis me-
ses. La razén era evitar la formacion de tejido
fibroso alrededor del implante que impidiese la
aposicion directa de hueso sobre el mismo, es
decir, evitar la fibrointegracion. !

En 1990 Schnitman y colaboradores colocaron
46 implantes Branemark de titanio maquinado
en la zona anterior mandibular. Del total de
implantes colocados, 20 se cargaron inmedia-
tamente para soportar un protesis provisional.
Ninguno de los implantes cargados inmediata-
mente se colocd en alveolos post-extraccion.
Los autores concluyeron que es posible cargar
inmediatamente implantes de titanio maquinado
colocados en el maxilar inferior para soportar
protesis provisionales. 2

Lum y colaboradores en 1991, compararon las
superficies mecanizadas y las recubiertas con
hidroxiapatita (HA). En todos los implantes de
titanio sin HA sometidos a carga retardada se
observaba aposicion de hueso directamente
sobre el implante. En los implantes de titanio
sometidos a carga inmediata se observé la for-
macion de fibras de tejido conectivo alrededor
del implante lo cual llevaria a pensar mds en una
fibrointegracioén. Sin embargo en los implantes
cubiertos con HA se observé osteointegracion
tanto en los sometidos a carga inmediata como
retardada, sugiriendo asi la importancia de la
superficie en los procedimientos de carga in-
mediata. ?

En 1997 Schnitman, et al reportaron un nuevo
estudio con la colocacion de 28 implantes man-
dibulares y la realizacion de carga inmediata
de protesis provisionales. Del universo total de
implantes cuatro fracasaron, todos ellos colo-
cados posteriores a la zona incisal. Los autores
atribuyeron las fallas a la pobre longitud de los
implantes, (siete milimetros) y a la pobre calidad
6sea en la region posterior mandibular.® En este
mismo ano, Tarnow y colaboradores realizaron
un estudio con 69 implantes de diferentes casas
comerciales. Los implantes fueron distribuidos
colocando seis para zonas maxilares y cuatro
para zonas mandibulares. Los implantes recibie-

REVISTA ADM 2011; 68(4):161-168



ART{CULO DE REVISION.IMPLANTOLOGIA
REVISTAADM 2011: 68 (4);161-168

ron su rehabilitacién provisional en el mismo
acto quirurgico. Con una tasa de éxito de 97.10%
(67 implantes oseointegrados), Tarnow concluy6
que la carga inmediata de implantes multiples
ferulizados rigidamente son un tratamiento via-
ble para el maxilar completamente edéntulo.
En el ano 2000 Gatti y su grupo realizaron un
estudio colocando 84 implantes cénicos ITI.
Estos implantes se colocaron en cantidades
de cuatro por paciente, todos ellos en sinfisis
mandibular. Los implantes fueron cargados in-
mediatamente por medio de sobredentaduras.
Los autores reportaron una tasa de éxito similar
para implantes mandibulares cargados inmedia-
tamente que para los realizados en dos fases
quirargicas.® Horiuchi y colaboradores llegaron
a conclusiones similares en un reporte de casos
de 140 implantes colocados en 12 mandibulas
y cinco maxilares. Todos los implantes fueron
cargados en el mismo acto quirdrgico por me-
dio de una protesis provisional y una resina de
polimerizacion por calor. Las tasas de éxito ob-
tenidas fueron del 97.2% después de 24 meses.”
En el 2001, Ganeles y su equipo de trabajo
realizaron un estudio colocando 186 implan-
tes en la zona mandibular en 27 pacientes
edéntulos o con denticién con un prondstico
desfavorable. Se les realiz6 carga inmediata a
161 implantes del universo total a través de 12
distintos rehabilitadores y por medio de cua-
tro diferentes métodos. Después de un perio-
do promedio de 25 meses, mads de un 99% de
los implantes cargados inmediatamente obtu-
vieron éxito clinico y radiografico. Los datos
obtenidos en este reporte indicaron que los
procedimientos de carga inmediata a través
de protesis fija realizados con los protocolos
quirdrgicos y protésicos apropiados son una
técnica predecible para la rehabilitacion de la
mandibula edéntula total. ®

El grupo de Jaffin y colaboradores (2004), eva-
luaron el éxito de 236 implantes con protocolo
de carga inmediata colocados en 34 pacientes
obteniendo un porcentaje de éxito del 93%.
Concluyeron que la causa mis importante pa-
ra el fracaso del 7% restante fue el micromovi-
miento de los implantes en la fase de oseointe-
gracion, ya sea, por una ausencia de pasividad
en la restauracion provisoria, como por falta de
cumplimiento del paciente en las indicaciones
postoperatorias. °

Romanos y colaboradores (2005) evaluaron
histologica e histomorfolégicamente la interface
hueso-implante de 29 implantes con diferentes

disenos y superficies que habian sido tratados
con protocolos de carga inmediata, encontran-
do un porcentaje de contacto hueso-implante
de 66.8% (+- 89%). Los autores concluyeron
que la carga oclusal inmediata de implantes en
humanos puede presentar altos porcentajes de
contacto hueso-implante.'” En este mismo senti-
do, en el afio 2007, Vandamme y colaboradores
estudiaron los efectos del micromovimiento so-
bre implantes texturizados colocados en tibias
de conejos. Aplicaron movimientos de 30 y 90
micrémetros encontrando mayor superficie de
contacto osteoide-hueso enlos grupos con movi-
mientos de 90 micrometros en comparacion con
el grupo de 30 micrometros y el grupo control.
Concluyeron que micromovimientos controlados
influencian positivamente la formacién de hue-
so en la interface hueso-implante de implantes
texturizados. "

Hoy en dia, la carga oclusal inmediata se refie-
re a un protocolo clinico para la colocacion y
aplicacion de fuerzas sobre los implantes, me-
diante una rehabilitacion fija o removible en
contacto oclusal con la denticion oponente y
en la misma sesion clinica o dentro de las 48
horas siguientes.

Al hablar de carga oclusal inmediata (IOL) es
importante diferenciar este protocolo de la
carga inmediata no oclusal (INOL) o provisio-
nalizacién inmediata. Este dltimo se realiza en
rehabilitaciones parciales unitarias o de vanos
cortos con el objetivo de cumplir, primordial-
mente, requerimientos estéticos durante la fa-
se de oseointegracién. La diferencia principal
entre la carga inmediata oclusal y no oclusal
es que, en el caso de la segunda, se debe ga-
rantizar la ausencia de contacto oclusal con la
denticién antagonista, tanto en relacion céntri-
ca como en movimientos excéntricos, asi como
la estabilidad del provisorio durante la fase de
oseointegracion.'?

Analizando con detalle la bibliografia aportada
en los ultimos anos, resulta evidente que los
procedimientos de carga oclusal inmediata en
arcadas edéntulas poseen elevados porcentajes
de éxito, a pesar de esto, existen una serie de
variables individuales que pueden diferenciar
o modificar la evolucién y la predictibilidad de
los mismos.

A continuacién presentamos en este trabajo
los principios bdsicos, las consideraciones qui-
rargicas y protésicas para el uso de implantes
sometidos a carga inmediata.
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Consideraciones quirdrgicas

Diagndstico y eleccién del paciente

Los procedimientos de carga inmediata exi-
gen un diagnédstico previo, donde se valore de
forma precisa los aspectos generales y orales
que pueden condicionar los resultados a corto,
medio y largo plazo del tratamiento implanto-
l6gico. Los pacientes que padezcan trastornos
sistémicos graves que puedan comprometer la
oseointegracion deben ser excluidos de los pro-
tocolos de carga inmediata y ser tratados con
técnicas de implantologia oral convencional o
con otras alternativas prostodonticas (protesis
removible o fija). En este sentido, los pacientes
con trastornos metabdlicos (ej. diabetes no con-
trolada) que puedan interferir en la cicatrizacion
o afectar al hueso maxilar deben ser evitados.
Asi mismo, diversos estudios han confirmado
menores tasas de éxito en tratamientos de ose-
ointegracion en pacientes fumadores.

Asi mismo, es importante que todos los pa-
cientes que vayan a ser rehabilitados median-
te procedimientos de carga oclusal inmediata
estén informados del protocolo de tratamiento
con implantes, de los aspectos quirirgicos y
prostodénticos, de la temporalizacion del trata-
miento y del seguimiento clinico, asi como de
la posibilidad de complicaciones y pérdida de
implantes. Todos los pacientes deben autorizar
el tratamiento implantolégico mediante un con-
sentimiento informado."

Antes de la realizacién del tratamiento implanto-
l6gico con carga inmediata, todos los pacientes
deben ser valorados radiol6gicamente con una
ortopantomografia. Cuando las caracteristicas
clinicas y anatémicas del paciente lo requieran
(frecuentemente) se realizara una tomografia
axial computarizada (TAC) o cone beam que
permitird una valoracién real del tamano, es-
tructura y disposicion del maxilar, tanto en un

" I T
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Figura 1. La tomografia computarizada cone beam permite realizar
mediciones de la cantidad y calidad ésea.

sentido transversal como longitudinal, median-
te los sucesivos cortes realizados. Del mismo
modo, las nuevas técnicas tridimensionales de
imagen asistidas por computador pueden ser
utiles al configurar la posible localizacion de los
implantes teniendo en cuenta las caracteristicas
morfolégicas del hueso maxilar.!

Posteriormente, es necesario la toma de impre-
siones y el desarrollo de modelos de estudio
montados en un articulador para analizar las
diferentes posibilidades prostodénticas funcio-
nales y estéticas y su relacién con la disposi-
cién y numero de implantes. Asi también, es
necesario valorar en la arcada antagonista si es
dentada (parcial o total) o edéntula (parcial o
total) y en este ultimo caso el tipo de protesis
que lleva el paciente (removible o fija), ya que
esto puede condicionar el nimero de implan-
tes necesarios asi como el disefio de la proéte-
sis implanto-soportada y/o implanto-retenida.”

Estabilidad inicial

El requisito mas importante para conseguir la
oseointegracion es la estabilidad primaria de los
implantes y la ausencia de movilidad durante la
fase inicial. Sin embargo los protocolos actuales
de carga inmediata permiten la existencia de
ciertos micromovimientos que parecennoafectar
a una respuesta tisular 6sea favorable. Estudios
recientes senalan que, dependiendo de la forma
y el tratamiento de superficie de los implantes,
un rango de micromovimientos de entre 50 y
150 pm no interfiere con la oseointegracion.
La estabilidad primaria de los implantes viene
determinada inicialmente por la densidad 6sea,
estructura trabecular del hueso, la técnica qui-
rargica, el nimero y diseno de los implantes uti-
lizados y su distribucién en la arcada dentaria.
Posteriormente es favorecida por un correcto
diseno oclusal que controle las cargas mastica-
torias y la unién rigida de todos los implantes
por la prétesis provisional.

La evaluacion de la carga inmediata requiere de
un método cuantitativo para la medicion de la
estabilidad del implante. La valoracién intraope-
ratoria de la estabilidad del implante es crucial
para la toma de decisiones respecto a la carga
inmediata. Desde un punto de vista practico, hay
varias técnicas que permiten aproximarse a la
estabilidad clinica del implante previa a su carga.
Uno de los métodos mas utilizados es la me-
dicion del torque de insercion, es decir, medir
la resistencia que ofrece el hueso a la insercion
del implante. Para cargar implantes de forma in-
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mediata se recomienda un torque de insercion
comprendido entre 35 y 45 Ncm. Sin embargo,
la posibilidad de una sola medicion limita la
eficacia de este método en la valoracién pro-
gresiva de la estabilidad de un implante con el
transcurso del tiempo.!°

El anilisis de la frecuencia de resonancia es
un método no invasivo desarrollado por el Dr.
Neal Meredith, para cuantificar la estabilidad del
implante analizando la interface hueso-titanio.
En este caso, un transductor eléctrico emite un
pequena onda de vibracion sobre un material
piezo-ceramico atornillado al implante y un re-
ceptor recoge las variaciones en la frecuencia
que sufre esa onda. Mide la frecuencia de reso-
nancia en un rango de 3.500 a 8.500 Hz. Estos
valores han sido trasladados a un indice mas
manejable, que varia entre 0 y 100, en el ISQ
(Implant Stability Quotient). Valores inferiores
a 40 implican situaciones de alto riesgo para
el implante mientras que valores superiores a
55 son considerados favorables. Se postula que
valores comprendidos entre 60 y 80 serian ade-
cuados para esta técnica.’”

Técnica quirirgica

La técnica quirdrgica debe ser lo mis precisa
y menos traumadtica posible para evitar asi una
falta de estabilidad y una excesiva necrosis 6sea
que ponga en riesgo el proceso de oseointegra-
cién.”® Una técnica quirdrgica atraumatica esta
estrechamente relacionada con la calidad 6sea.
En el hueso D1 los mayores fracasos estin de-
terminados por la necrosis térmica del hueso
periimplantario. El hueso cortical disipa peor el
calor que el hueso esponjoso y tiene mas riesgo
de sobrecalentamiento. Se necesitan sistemas
de corte altamente efectivos y poco traumaticos.
En hueso D4, la gran mayoria de los fracasos
estan relacionados con la falta de estabilidad.
Asi mismo, la respuesta de este tipo de hueso
a excesos en el torque de insercion es especial-
mente critica. ¥

Seleccidn del implante

Los factores relacionados con los implantes son
muy importantes en los protocolos de carga in-
mediata. El diseno, la superficie, el didmetro, la
longitud y el nimero de implantes constituyen
algunas caracteristicas que configuran el éxito
deestaterapéuticaimplantologica. Innovaciones
en la macroestructura (disefo) y microestruc-
tura (superficie) de los implantes dentales han
contribuido a mejorar su estabilidad y pronos-

tico ante una situacién tan estresante como lo
es la carga oclusal inmediata.?

En el hueso D1 y D2 la transmision de fuerzas
a lo largo del eje del implante se produce so-
bre hueso cortical. Este hueso es 10 veces mas
rigido que el hueso esponjoso, esto explicaria
el por qué la longitud del implante y su forma
no juegan un papel tan critico en estas densida-
des. En los huesos D3 y D4 la cortical es muy
fina o inexistente, el implante esta rodeado de
hueso esponjoso muy elastico y las fuerzas son
transmitidas hacia la porcién apical y peri im-
plantar, la cual no tiene la resistencia suficiente
para brindar la estabilidad necesaria para la car-
ga inmediata. Un paso de rosca decreciente, no
cortante en la porcidén apical, ayuda a compactar
el hueso mas esponjoso. En este tipo de densi-
dades debemos conseguir la mayor superficie
de contacto, recomendidndose colocar el mayor
nimero de implantes posibles con la maxima
longitud y didmetro.*

La superficie de los implantes puede afectar a
la cantidad de contacto hueso-implante y a la
formacion de hueso laminar. Cuando una su-
perficie es modificada con una textura rugo-
sa se observa un incremento importante en el
contacto hueso-implante. La rugosidad del im-
plante mejora la cicatrizacion inicial y acelera el
proceso de oseointegracién. Los implantes con
superficie rugosa mejoran la capacidad osteo-
conductiva y favorecen la formacion directa de
hueso por las células osteogénicas. **En lo re-
ferente a la macroestructura, el diseno roscado
de los implantes desarrolla una mayor retencion
mecdnica asi como una mayor capacidad para
transmitir fuerzas compresivas. Ademds, este

Figura 2. Microscopia electrénica de barrido con un aumento de
5000x en donde se observan diferencias en la microtopografia
de cuatro diferentes superficies de implantes disponibles en el
mercado. (A) superficie TiUnite de Nobel Biocare; (B) superficie
TiOblast de Astra Tech; (C) superficie Osseotite de Biomet 3i; (D)
superficie SLA de Straumann.
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diseno disminuye la posibilidad de micromo-
vimientos y mejora la estabilidad inicial. Los
implantes con una disminucién del didmetro
en sentido cérvido-apical permiten un mayor
torque de insercién y, por consiguiente, una
mayor estabilidad inicial.

El tamano (longitud y didmetro) de los im-
plantes puede también influir en los proto-
colos de carga inmediata. Por cada 3 mm de
longitud, el drea de superficie se incrementa
un 20-30%. Ademas, los fracasos implantario
son superiores cuando se utilizan implantes
con una longitud menor de 10 mm. Estas con-
sideraciones son criticas en la carga inmedia-
ta, ya que la carga funcional ocurre antes del
establecimiento de una conexién celular entre
el hueso y la superficie del implante. En este
sentido, el tamano del implante es todavia mas
relevante en los casos de mala calidad dsea.
En lo general, diversos estudios han acepta-
do dimensiones de implantes de 3.75 mm de
didmetro y 10 mm de altura como minimo
para protocolos de carga oclusal inmediata.
Los disenos con conexion interna se prefieren
también ya que mejoran la estabilidad de los
elementos protésicos evitando asimovimientos
indeseados en la etapa inicial. Por otro lado
la distribucion de los implantes es de espe-
cial relevancia siendo una disposicién en arco
cruzado la mis favorable biomecanicamente.?

Figura 3. Una mayor distancia entre el implante mds bucal

y una linea que una los implantes mas distales mejora el
comportamiento biomecanico del complejo. En estos dos casos la
imagen B tiene una distribuciéon mds favorable.

Consideraciones protésicas

El control de la calidad y cantidad de las fuerzas
oclusales es uno de los requisitos imprescindi-
bles para conseguir el éxito en el tratamiento
implantolégico con carga oclusal inmediata.
Desde un punto de vista fisioldgico, la direccion
de las fuerzas oclusales durante la carga inme-
diata puede afectar la tasa de remodelacion 6sea
en la interface implante-hueso. En este sentido,
estudios realizados en animales de experimen-
taciéon han demostrado que las fuerzas axiales
favorecen el mantenimiento de las estructura
laminar 6sea y presentan una menor tasa de
remodelacion comparadas con otras condicio-
nes oclusales mas adversas, como las fuerzas
no axiales, donde se ha demostrado la presen-
cia de osteoclastos y células inflamatorias en
la interface hueso-titanio. Las fuerzas oclusales
verticales, aplicadas durante la funcién masti-
catoria, son menos perjudiciales para la estabi-
lidad primaria de los implantes que las fuerzas
horizontales u oblicuas.

Un diseno que induzca la axializacion de las
cargas es un factor importante a la hora de
construir la protesis provisoria. Una morfologia
oclusal compatible con un protocolo de carga
inmediata incluye un drea plana alrededor de
los contactos en céntrica que permita dirigir las
fuerzas axialmente. Asi mismo, una reduccion
de la inclinacién cuspidea minimiza el brazo de
palanca dando como resultado fuerzas axiali-
zadas y de menor magnitud. En general, se ha
aceptado una reduccion del 30% o 40% del ta-
mano de la mesa oclusal, aunque es importante
considerar que cualquier dimensién mayor al
didmetro del implante puede ocasionar efectos
cantiléver. En este sentido, diversos estudios

-—

Figura 4. Factores a considerar en oclusién de implantes.

—
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han demostrado que los disenos protésicos con
cantiléver distales aumentan la tensién aplica-
da sobre los implantes, siendo ésta atin mayor
en los implantes situados inmediatos al canti-
léver; es por ello, que la eliminacién de éstos
ultimos de la protesis transicional es de suma
importancia.?® Ademads de la magnitud y direc-

cion de las fuerzas oclusales, una distribucion
uniforme y simultanea de estas ultimas evita la
sobrecarga de algun sector o implante en par-
ticular. En este sentido, una ferulizacion rigida
de los implantes asi como un adecuado ajuste
oclusal son de gran importancia. #

Figura 5. La ferulizacién de los pilares protésicos (A) asi como

la comprobacién radiogréfica del correcto asentamiento de los
mismos disminuye el riesgo de falta de pasividad de la estructura
protésica.

La fabricacién de la proétesis inmediata, inde-
pendientemente de la técnica utilizada, debe
garantizar el ajuste pasivo de la estructura. Di-
versas situaciones relacionadas con los materia-
les utilizados o con la técnica pueden contri-
buir a una falta de pasividad la cual incremente
la transmisién de cargas al hueso o provoque
complicaciones protésicas tan poco favorables
durante el periodo de oseointegracion. 2

Los habitos parafuncionales como el bruxis-
mo, incrementan notablemente la intensidad
de las fuerzas (mas de 20 veces), su duracion,
y su direccién con un patrén mas horizontal y
de cizallamiento. Estas razones provocan que
el bruxismo o la sobrecarga funcional puedan
contraindicar la carga inmediata de los implan-
tes. Algunos estudios han demostrado que la
patologia oclusal y la excesiva tension muscu-
lar masticatoria pueden producir fracasos en
la oseointegracion durante la carga inmedia-
ta. Ademas el bruxismo y las fuerzas oclusales
parafuncionales aumentan las complicaciones
prostodénticas en los tratamientos con carga
inmediata provocando aflojamiento de los tor-
nillos y de la prétesis, asi como fractura de la
protesis provisional.?”

Conclusiones

Con base en la evidencia cientifica existente se
puede concluir que la carga oclusal inmediata
en implantologia es un protocolo quirtrgico-
protésico viable en el tratamiento de pacientes
con arcadas edéntulas.

Existen multiples consideraciones quirurgico-
protésicas que el clinico tratante debe conocery
respetar siendo la mas importante la estabilidad
inicial de los implantes. A su vez, esta ultima,
asi como la ausencia de movimientos excesivos
durante la fase de oseointegracion, depende de
la calidad 6sea y su variables, del diseno del
implante (longitud, geometria, superficie) y de
la técnica quirurgica empleada (preparacion
del lecho, torque de insercion). Asi mismo, son
de importancia el nimero y la ubicacion de los
implantes, el diseno de la prétesis provisoria
y el estado sistémico del paciente.

Estudios con mayores niveles de evidencia son
necesarios para demostrar el claro beneficio de
este protocolo en comparacién con otros pro-
tocolos de carga.
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Resumen.

Desde las primeras épocas de la historia, el
hombre ha intentado restituir la funcién de
los 6rganos dentarios perdidos. El sueno de
la odontologia es sustituir los materiales que
se usan hoy en dia por otros de origen biolo-
gico, basados en células que tengan las mis-
mas caracteristicas o semejantes a las naturales
para poder asi regenerar o reparar los tejidos
perdidos. Las publicaciones recientes enfati-
zan el uso de las células troncales inducidas
a pluripotencia (iPSC por sus siglas en inglés)
como la posible solucion al controvertido uso
de células madre y la obtencién de ellas; esta
es solo una de las muchas posibilidades que
se plantean para las futuras investigaciones,
sin embargo debido a que es la mas acertada,
la aplicacion de estas técnicas en el ambito
odontoldgico es la forma mds cercana de po-
der llegar a restituir los tejidos perdidos. Es asi
como la bioingenieria dental se abre a nuevos
horizontes esperando obtener mejoresalcances
en beneficio de la salud de nuestra poblacion.
Palabras clave: Bioingenieria dental, células
madre, regeneracion, reparacion
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Aceptado para publicacion: Abril de 2011

Abstract.

Since time immemorial, man has strived to
restore the lost functionality of missing den-
tal organs. The greatest dream of dentistry is
to be able to replace the materials used to-
day with biological cell-based materials with
an identical or similar composition, so as to
enable lost tissue to be regenerated or repai-
red. Recent publications have emphasized the
use of induced pluripotent stem cells GPSC)
as a possible solution to the ever-controversial
issue of obtaining and using such cells. This
is just one of the many possibilities for future
research that have become apparent. Since it
is the most successful, the application of these
techniques in the field of dentistry would be
the best way to reach the coveted dream of res-
toring lost tissue. This is just one of the ways
in which dental bioengineering is opening up
new horizons in the hope of achieving better
results that will have a positive impact on our
population’s health.

Key words: Dental bioengineering, stem cells,
regeneration, reparation.
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Introduccion

Origen y evolucion de los dientes.

El diente es resultado de quinientos millones
de anos de evolucién; el nimero de dientes
ha disminuido y la complejidad de los mismos
ha aumentado. Biologica y evolutivamente los
dientes aparecen en vertebrados durante el or-
dovicico (segunda etapa de la era paleozoica,
caracterizada por la rapida evolucion de mu-
chosanimalesinvertebrados), aproximadamente
hace 460 millones de anos. Algunos peces sin
mandibulas (agnatos) comenzaron a desarrollar
estructuras dérmicas conocidas como odonto-
des. Estas estructuras semejantes a dientes, con
multiples canales, y tejido pulpar rodeado por
material dentinario cubierto porun material duro
semejante al esmalte y que pueden o no estar
superpuestos uno a otro, estaban localizados
fuera de la boca; tenian varias funciones, como
la de protecciéon, propiocepciéon y ventajas hi-
drodinamicas. La migracion de estos odontodes
a la cavidad bucal se realizo6 a través de muchas
mutaciones. Los dientes como se conocen hoy
en dia comenzaron a localizarse dentro de los
procesos mandibulares. El mecanismo evolutivo
desde un pez a reptil y finalmente un mamifero
caus6 una reduccién en el nimero de dientes
asi como un aumento en la complejidad mor-
fol6gica. Algunos organismos desarrollan una
sola denticion (ratas y elefantes), algunos otros
han perdido su denticion por medio de apop-
tosis antes del nacimiento (tortugas, aves). La
evolucion ha logrado un aumento en la com-
plejidad de los dientes; la dieta y la masticacion
son factores centrales en la evolucion dental.
Existe ademds una correlacion entre la forma
dental y los habitos alimenticios; la evolucion
de los maxilares de los mamiferos a base de la
alimentacion ha ocasionado un cambio de mo-
lares con cuspides alineadas a molares con cus-
pides en tridngulo, logrando asi un incremento
en la eficiencia masticatoria.

Antecedentes

Reparacion y regeneracién en las
antiguas civilizaciones

Desde las primeras civilizaciones de la historia,
el hombre ha tratado de restablecer la funciona-
lidad dental. Se ha reportado en la literatura la
utilizacién de un implante de hierro en un cra-

neo de la época romana; el descubrimiento fue
importante para la historia de la implantologia.
El crineo en donde se descubrié corresponde
a una persona de 30 afos de edad. La pieza
de metal se encuentra en el segundo premolar;
debido al tiempo estd corroido y oxidado sin
embargo, la parte central de este implante no
estd afectado, al contrario, en una radiografia, se
observa que existe una perfecta oseointegracion.
Aunque el hierro no es el material con mejores
propiedades para este tipo de tratamiento, lo
que importa de este hallazgo, es la idea romana
de sustituir una pieza dental. ?

Las raices culturales mayas no estaban tan
alejadas de estos avances, habian sustituido el
espacio después de una extraccién dental con
un material de gran accesibilidad, la concha
nacar. * Se han encontrado muchos crianeos
con dientes modelados en concha nacar, mis-
ma que tiene una estructura quimica similar al
hueso; los mayas con esto se habian adelanta-
do a todos, para poder sustituir un diente con
una estructura similar o casi igual a la natural.
Otro hallazgo de este tipo se dio en la playa
de los muertos, Honduras, por el antropélogo
Wilson Popenoe (1931), quien descubrié un
craneo con incrustaciones de coral sustituyen-
do a los dientes incisivos inferiores, que data
del ano 600 D. C. Al momento de realizar los
estudios radiograficos, los investigadores ob-
servaron crecimiento 6seo alrededor de los
“implantes” colocados.® La sustitucién de un
organo dentario por otro de igual forma, ta-
mano e incluso color, no es idea del hombre
moderno, este tipo de pensamiento viene de
muchos afos atras.

Bioingenieria dental

La ambicion de la odontologia es poder sustituir
los materiales artificiales que se utilizan hoy en
dia por materiales biologicos, basados en célu-
las que puedan tener las capacidades de formar
réplicas de un diente o una parte del diente. Un
“biodiente” puede igualar las funciones de un
organo dentario natural. Antes de realizar un
organo dentario se tiene que ser realista sobre
las dificultades que se presentan y que deben
ser resueltas (determinacion de la forma, control
del tamano, direccién de crecimiento y erup-
cion, reaccién a cuerpo extrano). >

Existen diferentes formas para realizar un “Bio-
diente”, entre estas estan:
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« INDUCCION DE LA TERCERA DENTICION

(Regeneracion mediante manipulacion genética)
Este método se basa en la adiciéon de moléculas
que inducen la formacién de un diente de no-
vo. Estas moléculas son aquellas involucradas
en la induccién de un diente embrionario. Las
mutaciones del gen RUNX2 causan la displa-
sia cleidocraneal, un sindrome que se hereda
de forma autosémica dominante en donde el
paciente presenta: aplasia o hipoplasia clavi-
cular, estatura corta, fallas de cierre de suturas
craneales, retraso de la erupciéon y  dientes
supernumerarios. La idea de activacion de los
genes como el RUNX2 seria buena si solo se lo-
grara la activacion del gen RUNX2 para inducir
la formacion dental, sin embargo, la activacion
del gen trae muchos peligros debido a que este
gen juega un papel importante en la formacion
del tejido 6seo.!

* MATRICES BIODEGRADABLES

Esta es la técnica mas empleada y que ofrece
resultados alentadores. Se basa en la utilizacion
de matrices degradables en donde se cultivan
células que adoptan la misma forma y tamano
de la matriz '; esta simula el ambiente de la ma-
triz extracelular, provee de un medio ambiente
quimico estable, mantiene las propiedades fi-
sicas y mejora la proliferacién celular. Se han
utilizado diferentes materiales como matrices.
Dependiendo del tiempo de vida se han clasifi-
cado en larga duracion (hidroxiapatita ceramica
porosa), duracion intermedia (coligeno y cito-
san), corta duracion (acido poliglicdlico, acido
polilactico, acido poliglicolico-poli-L-lactico y
acido poliglicolico polilactico) ® Pero a pesar de
los resultados obtenidos, el empleo de matrices
tiene algunas complicaciones: estas limitan las
interacciones epitelio-mesénquima, asi como
la interaccion con el medio ambiente celular,
pueden llegar a afectar los tejidos dentales en
formacion, el aporte de nutrientes es limitado,
existe una respuesta inflamatoria por parte del
huésped ¢. Por lo tanto es necesaria la evalua-
cién minuciosa de las matrices antes de que se
utilice en la practica clinica.

« INGENIERIA DE DIENTES QUIMERICOS
En la mitologia una quimera es un monstruo

que arroja fuego por la boca, compuesto de la
cabeza de leon, cuerpo de cabra y cola de ser-

piente. En la literatura médica, una quimera es
un individuo u 6rgano que tiene una o mis po-
blaciones celulares distintas genéticamente. La
técnica de quimera, descrita para el empleo de
organos de trasplante como el corazon, higado,
rinén y piel; este proceso puede ser empleado
en la regeneracion dental. En esta técnica se
emplean multiples células de muchos gérmenes
dentarios en la misma etapa de formacion, ase-
gurando la amplificaciéon de genes y de factores
de crecimiento para lograr resultados en menor
plazo. La disociacion de multiples papilas den-
tarias (pulpa dental en formacion) en la misma
etapa de desarrollo, resulta en la formacién de
complejo dentino-pulpar, este fendmeno tiene
una importancia en la regeneracion dental ya
que permite crear un diente quimérico en un
periodo corto de tiempo usando multiples dien-
tes. Existen diferentes tipos de células que pue-
den participar en este proceso de bioingenieria
dental. Las células troncales del estroma de la
médula 6sea (BMSSC) y las células troncales de
la pulpa dental (DPSC) combinadas con células
apicales del germen (ABC) han logrado reprodu-
cir estructuras similares a la corona dental. Sin
embargo se necesitan mayores estudios para po-
der llevar esta terapéutica a la practica clinica. >

« INGENIERIA DE RAIZ Y COMPLEJO PERIODONTAL

El desarrollo de la raiz y el complejo periodontal
incluye muchos procesos embriolégicos, asi como
bastantes células involucradas. El objetivo de la
regeneracion del complejo radicular y periodon-
tal es para remplazar los implantes dentales que
se han venido utilizando para tratar la pérdida
dental. Con una raiz de bioingenieria, el ciruja-
no dentista puede colocar una corona sintética y
restaurar asi el 6rgano dentario danado °. Se ha
empleado la recombinacion de células del germen
dental y células progenitoras de la médula 6sea
mediante el uso de una matriz para generar una
raiz dental y hueso alveolar (respectivamente) ’.
La forma mas cercana de reconstruccion del com-
plejo raiz-periodonto es la ingenieria tisular hibri-
da, en donde se integran la regeneracién dental
a base de células troncales, la utilizacion de bio-
materiales y la restauraciéon con corona. Cuando
las células troncales de la papila apical y los te-
jidos periodontales se combinan con una matriz
de hidroxiapatita/fosfato tricalcico, se forma un
complejo raiz-periodonto que puede soportar una
corona de porcelana y dar asi una funcionalidad
masticatoria y estética.
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Células troncales (Células
madre o Stem cells)

Las Unicas células que dan origen a tejidos es-
pecializados, que tienen la capacidad de reno-
vacion continua y asi como para diferenciarse
en muchos tipos celulares son las células tron-
cales (células madre o células madre embrio-
l6gicas). Las células madre del adulto (ASCs)
juegan un papel muy importante en la homeos-
tasis y en la reparacion tisular. Lo mas notable
son las capacidades de desarrollo que llegan a
tener, aunque tienen disminuida la capacidad
de diferenciarse en muchos tipos celulares. Las
células madre embriolégicas pueden dar origen
a cualquier tipo celular y por lo tanto pueden
ser mds utiles para la medicina regenerativa. ®
Un 6vulo fertilizado representa una célula madre,
debido a que es totipotencial y puede desarrollar
un organismo completo. Esta célula fecundada
comienza una serie de divisiones hasta llegar a
la etapa de blastocisto en donde se vacuoliza la
célula para formar la masa celular interna, y son
consideradas células madre embriologicas. Estas
células pueden ser genéticamente modificadas y
ser usadas para desarrollar un organismo trans-
génico, con o sin expresion de genes, siendo una
forma mutada. Estas cé€lulas tienen la habilidad de
transformarse en muchos tipos celulares ademas
de que tienen un gran potencial en la medicina

Tabla 1.

Tipo celular  Localizacién (nicho)

Lineas de diferenciacion

regenerativa. Conforme el desarrollo va progre-
sando, la capacidad de diferenciacion comienza
a ser limitada. Existen dos obstdculos para lograr
el uso de estas células. La primera es la dificultad
de manipulacién de las células para poder lograr
la diferenciacion en el tejido deseado. La segunda
es la ley y la ética, debido a que existe un debate
sobre el uso de estas células.

Las células madre adultas tienen un potencial
regenerativo muy grande. Ahora se conoce que
las células madre del adulto hematopoyéticas
no solo pueden dar origen a nuevas lineas ce-
lulares sanguineas sino que pueden dar origen
a musculo y tejido nervioso central.

Las células troncales residen en un lugar es-
pecifico llamado nicho, existen varios nichos
en el complejo dental, estas regiones tienen la
capacidad de mantener las células troncales °,
recientemente se han localizado las siguientes
células troncales:

DPSCs (células troncales de la pulpa dental),
PDLSCs (células troncales del ligamento perio-
dontal), ABSCs (células troncales de la papila
dental), SHED (Células troncales de dientes tem-
poralesrecientemente exfoliados), SCAP (células
troncales de la papila apical), PAFSCs (células
troncales del foliculo periapical), ADMSCs (Cé-
lulas troncales mesenquimatosas derivadas de
tejido adiposo), BMSSC (Células troncales de la
médula 6sea). (ver Cuadro 1)

Tejido desarrollado

DPSCs Pulpa dental adulta Osteoblastos, tejido nervioso, odontoblastos. Dentina, Pulpa, Hueso alveolar
SCAP Papila apical de raices en desarrollo Odontoblastos, osteoblastos, adipocitos. Dentina, pulpa, hueso alveolar
SHED Pulpa de dientes deciduos recientemente Tejido nervioso, Adipocitos, odontoblastos, Dentina, pulpa, hueso alveolar
exfoliados osteoblastos, condrocitos, miocitos esqueléticos
y lisos.
PDLSCs Ligamento periodontal Adipocitos, osteoblastos, cementoblastos. Tejidos periodontales
PAFSCs Foliculo dental apical de raices en desarrollo Adipocitos, osteoblastos, cementoblastos. Tejidos periodontales
ABSCs Zona apical de germen incisal de ratén Ameloblastos, células del epitelio interno. Esmalte
BMSSCs Médula 6sea Odontoblastos, Ameloblastos, Miocitos, Esmalte, dentina, pulpa, hueso alveolar
Adipocitos, Células adrenocorticales, condrocitos,
odontoblastos, osteoblastos.
ADMSCs Tejido adiposo Adipocitos, tejido nervioso, hepatocitos, miocitos, | Dentina, Pulpa, hueso alveolar
osteoblastos, odontoblastos, condrocitos.
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Células troncales inducida-s a
la pluripotencia. (iPSC)

Son células maduras que han cambiado su iden-
tidad y han regresado a un estado embriona-
rio (sin la ayuda de cigotos o embriones). La
unica forma de regresar una célula a su estado
embrionario, es la reprogramacion celular o
transferencia nuclear, que consiste en la inyec-
cién del material genético de una célula adulta
en un 6vulo (al cual se le ha retirado el ADN);
pronto esta célula hibrida se desarrolla en una
etapa temprana de embrion en donde las células
pluripotentes pueden ser extraidas.

Desde la primera clonacién en 1997 (Dolly) y el
primer aislamiento de la célula troncal embrio-
naria (1998), la transferencia nuclear ha tenido
mayor atencién, debido a las posibilidades de
poder producir células troncales pluripotencia-
les. Actualmente se realiza la transferencia nu-
clear mediante otra técnica en la que el mate-
rial genético de la célula adulta no se introduce
dentro de un cigoto, sino se introducen genes
que normalmente se encuentran presentes en
un estado embrionario en una célula adulta, y
con esto es suficiente para poder cambiar la
célula madura a una célula pluripotencial . El
primer reto es la identificacion de los genes que
se involucran en la formacion de un 6rgano, en
una cé€lula epitelial se introducen junto con un
retrovirus (vehiculo para los genes), posterior-
mente ese retrovirus se integra con el gen ce-
lular y se cambia la programacion de la célula,
convirtiéndola en una célula pluripotente.' Pero
crealmente estas células pueden hacer todo lo
que una célula pluripotente puede?

Una célula pluripotente tiene la capacidad de
producir cualquier tipo celular ademas de po-
der producir un teratoma. Las células troncales
pluripodentes inducidas (iPSCs) no pueden des-
empenar todas estas funciones.

La primera vez que fueron obtenidas estas células
induciendofibroblastosadultos concuatrofactores:
OCT3/4, SOX2, c-MYC y KLF4 se demostré que
estas cé€lulas cambiaban y exhibian la morfologia
y crecimiento de células troncales embriologicas,
posteriormente estas células fueron transplantadas
a ratones en donde dieron origen a teratomas.'?
Debido a que las células pluripotentes son ca-
paces de generar cualquier tipo de tejido en el
organismo, la aplicacion de estas células es pa-
ra poder reproducir reemplazos de 6rganos o
tejidos danados. Una pregunta mas interesante
es ;Cuindo se podrian utilizar estas células en

el ser humano? La respuesta estd muy lejos de
ser contestada, ya que a pesar de que los es-
tudios demuestran que el trasplante de células
troncales pluripotentes inducidastrae beneficios,
también se han encontrado problemas como el
desarrollo de teratomas. Lo Ginico que se puede
hacer actualmente es el utilizar estas células pa-
ra observar el desarrollo de las enfermedades y
poder asi identificar nuevos medicamentos para
tratar esa enfermedad."

El potencial de la tecnologia con células indu-
cidas pluripotenciales es enorme, sin embargo
se deben evaluar y estudiar perfectamente la
seguridad y eficacia. Otra pregunta es ;De qué
célula se obtienen los mejores resultados para
obtener célulasinducidas pluripotenciales?. Ade-
mas de los fibroblastos > se ha mencionado el
uso de la médula 6sea ', adipocitos °, linfocitos
16 células del sistema nervioso 7, hepatocitos
y células epiteliales gastricas ' células pan-
dreaticas” e incluso fibroblastos de la mucosa
bucal.?® Se ha realizado también la reparacion
de defectos periodontales con la ayuda de las
células inducidas a pluripotencia en estudios
con ratones, ademds de la utilizacién conjunta
de materiales actualmente disponibles como las
proteinas del esmalte; la regeneracion de hueso
alveolar, cemento y ligamento periodontal ha
mejorado con el uso combinado de proteinas
del esmalte y células inducidas a pluripotencia
2 lo que deja ver un futuro prometedor en la
reparacién periodontal.

Conclusiones

A pesar de que existen muchos retos para poder
generar un o6rgano dentario (controlar la forma
y tamano de un “biodiente”, aplicar la cascada
de moléculas de genes, eliminar la reaccion
antigeno-anticuerpo, realizar el desarrollo del
diente en los maxilares, realizar la erupcion del
“biodiente”), las célulastroncaleshan demostrado
poseer capacidades regenerativas inigualables
a otras células, a pesar de esto, existe mucha
controversia sobre su obtencién y uso, por eso
los investigadores buscan nuevas alternativas y
una de ellas es obtener células pluripotencia-
les a partir de células maduras (iPSCs), mismas
que tienen un gran potencial de regeneracion
tisular y que pueden llegar a ser aplicadas a la
cavidad bucal.

Los retos son grandes pero ya se han realizado
estudios que muestran a esta tecnologia como
una nueva arma para enfrentar las enfermedades
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que ocupan al complejo craneofacial; se nece-
sita perfeccionar todos estos conocimientos y
poder llegar a obtener los resultados esperados.
Es posible crear un 6rgano dentario mediante in-
genieria tisular, sin embargo el trabajo debe ser
multidisciplinario para que todos estos proyectos
de laboratorio lleguen a ser viables en el ambi-
to clinico. La terapia regenerativa de un 6rgano
dentario se encuentra cada dia mas cerca y serd
aplicada dia con dia en un futuro no muy lejano.
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Resumen

Objetivo: Investigar los efectos de la irradia-
cion ultravioleta (UV) sobre placas de titanio
(T para la adhesion osteobldstica por medio
de un método colorimétrico simple y repro-
ducible para determinar la densidad celular.
Materiales y métodos: Dos diferentes tamanos
(10x10x0.5 mm y 20x20x0.05 mm) de placas
(n=10 c/gp) fueron obtenidos de una hoja de
Ti puro y divididas en dos grupos (n=5/gp)
para cada tamano de placa. La superficie de
las placas de Ti fue pulida, observada con
microscopia electrénica de barrido (MEB) y
estimada la rugosidad de la superficie pulida.
Para el grupo experimental, las placas de Ti
fueron irradiadas a una longitud de onda de
253.7 nm con luz UV durante 5, 20, 40, 60 mi-
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nutos 6 4 y 6 horas. Células osteoblasticas de
raton MC3T3-E1 fueron cultivadas en medio
alfa minimo esencial ( -MEM) e inoculadas
sobre cada placa de Ti. El nimero de células
adheridas y proliferadas fue determinado por
medio del método de MTT y el consumo de
aminodcidos. Resultades: 20 minutos de irra-
diacion UV de las placas de Ti fue suficiente
paraincrementarsignificativamente (p<0.05) la
adhesion y proliferacion celular, acompanado
de un mayor consumo de aminoacidos. Con-
clusiones: La irradiacion UV sobre placas de
Ti increment6 significativamente la adhesion
celular por medio del método de MTT, confir-
mando la potencialidad de la luz UV.
Palabras clave: 7itanio, irradiacion UV,
adbesion celular, osteoblastos, método de
MTT.
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Abstract

Objective: To investigate the effects of the ul-
traviolet (UV) irradiation of titanium (T1) plates
on osteoblastic adhesion using a simple and
reproducible colorimetric method to determi-
ne cell density.

Material and methods: Two different sizes of
(n=10 each) plates (10 x 10 x 0.5 mm and 20 x 20
x 0.05 mm) were obtained from a sheet of pu-
re titanium, which were then divided into two
groups (n=5/gp) for each. The surface of the
Ti plates was polished before being examined
under a scanning electron microscope (SEM)
to estimate the roughness of the polished sur-
face. The group of experimental Ti plates was
UV irradiated at a wavelength of 253.7 nm
for 5, 20, 40, 60 minutes, or 4 and 6 hours.

Introduccion

La necesidad de obtener una osteointegracion
total de los implantes dentales ha sido un reto
para los odontélogos. Aunque el mejoramiento
de las propiedades de las superficies de los im-
plantes de titanio (Ti) por medios quimicos ha
evolucionado la era de la implantologia, ' el
tratamiento ideal de las superficies de Ti no se
ha logrado satisfactoriamente. La esterilizacion
de los implantes dentales juega un papel muy
importante en mantener la osteointegracioén de
los mismos.” La descarga de radiofrecuencia lu-
miniscente ® y la irradiacién de luz ultravioleta
(UV)?logran una superficie limpia de ellos, con-
tribuyendo asi a su integracién Osea. La esteri-
lizacién por luz UV produce una capa de oxido
mis delgada y eficiente que la esterilizacion por
vapor, %1% debido a que la exposicion induce a
una fotocatalisis, reduciendo las concentracio-
nes de carbono e incrementando la cantidad de
oxigeno sobre las superficies. Te6ricamente, una
superficie con grandes cantidades de oxigeno
es hidrofilica, " formando grupos estructurales
de retencion de agua y grupos OH y O2 en su
capa superficial.'> ® La energia superficial e hi-
drofilicidad de las superficies de los implantes
son de vital importancia en la interaccion inicial
entre las proteinas y células 6seas. 10

Recientemente la técnica y el sistema para la
interaccion entre el Ti y el cultivo celular se
han establecido.? El método de MTT es un bio-
ensayo que se basa en la reducciéon metabdlica

MC3T3-E1 mouse osteoblasts were cultured in
an alpha-minimum essential medium ( -MEM)
and inoculated on each Ti plate. The number
of adherent and proliferated cells was deter-
mined using the the MTT method and amino
acid consumption.

Results: As little as 20 minutes of UV radiation
of the Ti plates significantly (p<0.05) improved
the adhesion and proliferation of osteoblasts,
and resulted in an increased consumption of
glutamine and arginine.

Conclusions: UV irradiation of Ti plates signi-
ficantly enhanced osteoblastic adhesion using
the MTT method, confirming the potential of
UV light

Key Word: Titanium, UV irradiation, cell
attachment, osteoblast, MTT method.

del (bromuro de 3-(4,5- dimetiltiazol-2-ilo)-2,5-
difeniltetrazol) realizada por la enzima mito-
condrial succinato-deshidrogenasa que reduce
a formazin, dando un color purpura, permi-
tiendo determinar la actividad mitocondrial de
las células tratadas. Recientemente, reportamos
que el contacto de células osteoblasticas de ra-
ton MC3T3-E1 con placas de Ti cubiertas con
hidroxiapatita significativamente incrementa la
proliferacién celular en base al nimero de cé-
lulas viables y el consumo de aminoacidos pro-
veniente del medio de cultivo, especificamente
arginina y glutamina. ?

La rugosidad de la superficie puede afectar la
expresion del gen 7y la diferenciacion osteoclas-
tica ."® Por otro lado, la foto-activacion de las
superficies de las placas de Ti con luz UV ha
incrementado significativamente la adhesion de
célulasmesenquimales pluripotenciales precurso-
res de la linea celular C2CI2, ¥ células derivadas
de médula 6sea de ratéon ' y células madre
mesenquimales humanas (MSCs). #* Si bien es-
ta informacion es particularmente valiosa para
la aplicacion clinica de los implantes de Ti, los
detalles de los experimentos no se han descrito
claramente, por lo que el presente trabajo tiene
como proposito investigar los efectos de la irra-
diacion ultravioleta (UV) sobre placas de titanio
para la adhesion osteoblastica por medio de un
método colorimétrico simple y reproducible pa-
ra determinar la densidad celular.
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Materiales y métodos

Preparacién de las placas de Ti

Hojas de Ti tipo 1 comercialmente puro (99.5%)
(Tokuriki, Melters, Tokio, Japon) fueron utili-
zadas para preparar placas de Ti de 10x10x0.5
mm y 20x20x0.05 mm (n=10c/gp). Las muestras
fueron embebidas en resina epodxica y pulidas
automaticamente a una velocidad de entre 160-
200 rpm (Buehler, Lake Bluff, IL, EUA) con lija
de agua de diferentes tamanos de grano, #400,
800, 1000, 1500 y 200 (Fuji Star, Sankyo, Rika-
gaku, Okegawa, Japon) y por ultimo con sus-
pension de diamante de 0.05-1 pm con fieltro
(Chemomet, Buehler, Lake Bluff, IL, EUA). Las
placas fueron removidas de la resina y limpia-
das ultrasonicamente (Shinmeidaikougyou, Si-
ne sonic 100, Tokio, Japon) con una mezcla de
agua bidestilada, etanol al 99.5% y acetona al
99.5% 2% durante 10 minutos 2% y secadas a
temperatura ambiente. Las placas de Ti de dife-
rente tamano fueron divididas en un grupo ex-
perimental (Irradiacién UV) y un control (n=5c¢/
gp). Todas las placas fueron reutilizadas a lo
largo de los experimentos después de realizar
un nuevo pulido y esterilizado.

Observacion y medicién de la superficie

Las superficies pulidas de las placas de Ti fue-
ron observadas por microscopia electronica de
barrido (MEB) (JSM-6360LV, JEOL, Tachikawa,
Japon) a 300 y 1000 aumentos. La rugosidad de
las superficies de cada muestra se estimé con
un medidor de rugosidad (Surfcom, Seimitsu,
Tokio, Japén). Los parametros obtenidos corres-
pondieron a la medicion de seis perfiles (5 mm
en longitud) de cada placa de Ti (cuatro en la
periferia y dos cruzados en el centro) y los re-
sultados obtenidos se basaron de acuerdo a la
ISO 4287:1997. El analisis de los resultados se
consider6 en orden a Ra (media aritmética del
punto de partida de la rugosidad de la superficie
en base a una linea media) 2 y Rmax (distancia
vertical entre el punto mas alto y el punto mas
bajo dentro de la longitud a medir).> 2

Esterilizacidn e irradiacion ultravioleta

Todas las muestras se empaquetaron en bolsas
para esterilizar y fueron esterilizadas por medio
de vapor humedo (Tomy, SX-500. California, EUA).
La aplicaciéon de la irradiacion UV, para el grupo
control, se realizé sobre las muestras en una ca-
mara de luz UV con una lampara (Hitachi, Tokio,

Japon) a 253.7 nm que correspondieron a 52 pW/
cm? en base al medidor de luz UV (YK-35UV, Lu-
tron, Taipei, Taiwan). El tiempo de exposicion a
la radiacién UV correspondié a 5, 20, 40, 60 mi-
nutos 6 4 y 6 horas a una distancia de 5 cm en-
tre las placas de Ti y la fuente de irradiacién UV.

Cultivo celular

Los osteoblastos de raton de la linea celular
MC3T3-E1 fueron obtenidos de la calvaria de
ratones C57BL/6, ¥ previamente establecidos,
las células fueron sub-cultivadas en medio alfa
minimo esencial ( -MEM) (GIBCO BRL, Grand
Island, NY, EUA), suplementado con 10% de
suero fetal bovino (FBS) (JRH Bioscience, Le-
nexa, KS, EUA) inactivado por calor, 100 U/
ml de penicilina G y 100 ng/ml de sulfato de
estreptomicina en cajas de cultivo celular de
polietileno (10 cm) (Becton Dickinson, Franklin
Lakes, NJ, EUA) dentro de la campana de flujo
(CCV-811, Ikemoto Rika Co. Tokio, Japén). Las
células fueron incubadas (10-0211, Ikemoto Rika
Co. Tokio, Japon) a 37°C en una atmoésfera de
medio humedo con 5% de CO2 ,* lavadas con
solucion salina buffer de fosfato (PBS) sin Ca*'y
Mg** (pH 7.4) y resuspendidas enzimaticamente
del plato de polietileno con tripsina 0.25% con
EDTA-2Na (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, EU)
en PBS (-) para cada experimento.

Cuantificacion de la adherencia
y proliferacion celular

Las placas de Ti fueron aleatoriamente seleccio-
nadas y las células fueron inoculadas a 2x10°
células/ml sobre cada placa de Ti y dentro de
dos pocillos del plato de cultivo celular (12 po-
cillos), después de 40 minutos de adherencia e
incubacionatemperaturaambiente (25°C) dentro
de la campana de flujo, el medio de cultivo se
retiré y lavo tres veces con PBS para remover
las células no adheridas. La proliferacion de las
células se llevé a cabo a 24 horas mis de in-
cubacién con medio de cultivo fresco sobre las
placas de titanio, posterior a lavarlas tres veces
con PBS. La viabilidad celular se determiné por
el método de MTT (Sigma-Aldrich, St. Louis,
MO, EU). Las células adheridas a las superficie
de Ti se incubaron durante 40 minutos con 0.2
mg/ml de MTT en medio de cultivo del dguila
modificado de Dulbecco (DMEM) (GIBCO BRL,
Grand Island, NY, EU) con 10% FBS. Se utilizé
DMEM+10% FBS como medio de cultivo para
determinar la viabilidad celular, ya que al di-
solver el reactivo de MTT en -MEM produce
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una coloracién azulada que puede dificultar o
alterar la determinacion exacta de la viabilidad
celular. El medio de cultivo DMEM se utiliz6
Unicamente para la determinaciéon del méto-
do de MTT y todos los otros experimentos se
realizaron con -MEM. El formazan resultante
durante el periodo de incubacion, fue disuelto
con 0.8 ml de dimetilsulfoxido (DMSO) (Wako
Pure Chem Co., Osaka, Japon) y colocado so-
bre el plato de cultivo celular de 24 pocillos, la
lisis resultante (0.2 mD) se deposité en un plato
de cultivo celular de 96 pocillos, la cuantifica-
cién celular se determiné con la ayuda de un
espectrofotometro de microplaca (Multiskan,
Biochromatic, Labsystem, Osaka, Japén) a 540
nm de absorbancia. Platos de cultivo de uso co-
tidiano se utilizaron para comparar la adhesion
celular del grupo control y experimental, se
utiliz6 una placa como antecedente para deter-
minar las probables particulas desprendidas de
las placas expuestas a luz UV y no interfirieran
con el conteo celular.

Consumo de aminodcidos

La fraccion resultante del medio de cultivo (100
1D obtenido de las células osteoblasticas inocu-
ladas sobre las placas de Ti se mezcl6 en tubos
de eppendorf (Eppendorf AG, Hamburgo, Ale-
mania) a igual volumen de dcido tricloracético
(ATC) (Wako Pure Chem Co., Osaka, Japon) al
10% y se colocaron sobre hielo durante 30 mi-
nutos. Después de centrifugar durante 5 minutos
a 15,000 rpm, los sobrenadantes desproteiniza-
dos se colectaron y se almacenaron a -30°C. Se
utiliz6 20 pl de las muestras que fueron someti-
dos a un analizador de aminoacidos (JLC-500/V,
JEOL, Tokio, Japon) por reaccion de ninhidrina.
# El consumo de glutamina y arginina fue de-
terminado después de 24 horas de incubacién
para el grupo control y experimental.

Anélisis estadistico

Se calcul6 el promedio y desviacion estandar
utilizando la hoja de calculo Excel (Microsoft
Office System, Redmond, Washington, EUA).
Se utilizaron pruebas no paramétricas de Krus-
kal-Wallis para la comparacién entre grupos
y multiples comparaciones de Mann-Whitney
para los grupos en relacion al tiempo de ex-
posicion de luz UV con el paquete estadistico
SPSS (Versién 15, Chicago Illinois, EUA). La
significancia del valor estadistico se estableci6
a un nivel de 0.05.

Resultados

Observacidn y medicién de la superficie

Las placas de ti de 20x20x0.5 mm mostraron
una superficie mas tersa en comparacién a las
placas de 10x10x0.5 mm en base a los valores
promedios de Ra y Rmax (Tabla I, Grafica D.
La observacién microscopica de las placas de
titanio muestran una superficie casi plana con
algunas microporosidades a una magnificacion
de 300 y 1000 aumentos (Figura la y 1b)

Tabla I: Rugosidad de las placas de titanio

Placa de Ti Ra (-m) Rmax (=m)
10x10x0.5 mm 0.23340.053 1.5384-0.128
20x20x0.5 mm 0.148+40.021 1.00840.078

3
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Grafical. Rugosidad de las placas de Ti. Promedio de seis perfiles
de los dos diferentes tamafios de placa (n=10 c/gp). Cada barra
representa media £ D.S.

Figura 1. Imagen representativa de una placa de titanio
pulida y observada con un microscopio electrénico de
barrido (MEB). Tamafio original X 3000.
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Adhesidn y proliferacién celular

La irradiacion de las placas de Ti con luz UV
a 253.7 nm significativamente incrementd la
adhesion de células osteoblisticas de raton de
la linea celular MC3T3-E1 comparado con las
placas de titanio sin exposicion (Tabla ID). La
exposicion a los 20 minutos con luz UV es su-
ficiente para modificar la superficie de Ti e in-
crementar la adhesion de los osteoblastos y un
tiempo prolongado las 4 horas de irradiacion
ligeramente disminuye la adhesion celular, esto
en base a una mayor absorbancia en las placas
expuestas a luz UV (Grafica 2a y 2b). Las placas
de Ti tratadas con luz UV tuvieron una misma
o ligeramente mayor adherencia celular que los
platos de polietileno para cultivo celular de uso
comun (Tabla II, Grafica 2a y 2b).

Durante un tiempo de incubacién subsecuente
a 24 horas, las células adheridas a las placas
de Ti con un tratamiento previo a 20 minutos
de irradiacion UV, mostraron un mayor nu-
mero de proliferacién celular en las placas de
10x10x0.5 mm que fue estadisticamente signifi-
cativo (p<0.05) en comparacion con las placas
de 20x20x0.5 mm (Grafica 3).

La adhesion celularylaactividad mitocondrial se
confirmé por medio de una micrografia (MEB)
posterior a la utilizacion del método de MTT al
observar la ruptura citoplasma por la liberacion
mitocondria inducida por DMSO. La placa de
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Grafica 2. Efectos de lairradiacion UV sobre placas de Tien

la adhesién de células osteobldsticas MC3T3-E1. Las placas
experimentales fueron expuestas a luz UV con una longitud de
onda de 253.7 nm durante 5, 20, 40, 60 minutos 0 4y 6 horas.
Las células osteobldsticas fueron inoculadas sobre cada placa

de 10x10x0.5 mm (a) y 20x20x0.5mm (b) sobre el grupo control
(Ti+Cont) y experimental (Ti+UV), ademds de platos de cultivo de
uso comun (Cont Plastico) e incubadas por 40 minutos. Después
de lavar las células con PBS, el nimero de células viables se
calculé por el método de MTT. Cada barra representa media £ D.S.
obtenida de tres determinaciones a una absorbancia de 540 nm.
*Prueba de Mann-Whitney (P<0.05).

Tabla Il. Estadistica descriptiva de la adhesién de células osteoblasticas MC3T3-E1.

Grupo Tiempo de irradiacién n Kruskal-Wallis Placa Kruskal-Wallis
uv 10x10x0.5mm 20x20x0.5mm
Ti+controlD | 3 .5440+.095 A A
I 3 .2043+.014 4447+.278
Il 3 .0817+.021 .2090.065
IV 3 .1530+.065 .2643+.051
v 3 .3903+.049 .2267+.050
Vi 3 .3740+.032 .2963+.014
Ti+UVD I 3 .5123+.076 = e== B*
Il 3 .3607+.037 .8630+.157
Il 3 1563+.041 .3640+.035
IV 3 .2750%.027 .3420+.040
v 3 4053+.044 AT63+.047
Vi 3 .3703+.036 .3437+.004
Control plastico | 2 .6845+.085 e | e A
Il 2 .3765+.012 1.0150+.267
Il 2 .1905+.009 .1950+.002
I\ 2 .2340+.016 .3150+.038
v 2 .3140+.012 .5780+.067
Vi 2 .3500+.033 .3910+.080

A=Placa de Ti control, ®=Placa de Ti Irradiada con luz UV. I=5 min, 11=20 min, II=40 min, IV=60 min, V=4 hrs and VI=6 hrs.
Grupos con letras diferentes son estadisticamente significativos entre ellos. *p<0.05, **p=<0.01.
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Grafica 3. Proliferacién de las células adheridas después de 24
horas de incubacién. Las placas experimentales fueron irradiadas
con luz UV durante 20 minutos. Las células osteobldsticas fueron
inoculadas sobre cada placa de 10x10x0.5 mm (a) y 20x20x0.5mm
(b) sobre el grupo control (Ti+Cont) y experimental (Ti+UV),
ademads de platos de cultivo de uso comun (Cont Pl4stico) e
incubadas durante 40 minutos. Después de lavar las células

con PBS fueron incubadas durante 24 horas mas y el nimero

de células viables se calculd por el método de MTT. Cada barra
representa media + D.S. obtenida de tres determinaciones a una
absorbancia de 540 nm. *Prueba de Mann-Whitney (P<0.05).

Ti con las células adheridas fueron fijadas con
2% de glutaraldehido en 0.1 M de solucién de
cacodilato (Figura 2). El método de MTT fue
adecuado para determinar la interaccion entre
las células y las placas de titanio. Sin embargo,
el método de MTT presenta una limitacion, el
formazin inducido a los 40 minutos de incu-
bacién no fue completamente removido por el
DMSO, dejando una pequena cantidad de células
sobre las placas de Ti, las cuales pudieron ser
observadas incluso después del contacto con
DMSO por medio de MEB. (Figura 3).

Consumo de aminodcidos

El consumo de aminodacidos a las 24 horas de
incubacion porlas células osteobldsticas MC3T3-
E1l adheridas a las placas de Ti correspondi6
principalmente a glutamina y arginina, siendo
mayor el consumo en las placas con una previa
exposicion a irradiacion UV (Glut=1003+27.23
pM; Arg=396+14.93uM,) en comparacion a las
placas sin irradiacion UV (Glut=1042+67.68pM;
Arg=409+23.16pM), lo que sefniala una mayor
consumo de aminodacidos en las placas expues-
tas a luz UV por la mayor presencia de células
osteoblasticas.

Figura 2. Adhesion celular y la actividad mitocondrial por el
método de MTT. Nétese la intensa adhesién sobre la placa de
titanio y la ruptura citoplasmadtica inducida por DMSO. La placa
de titanio con las células adheridas fueron fijadas con 2% de
glutaraldehido en 0.1IM de solucién de cacodilato y observadas
en microscopia electrénica de barrido (MEB) a1000
aumentos.

Figura 3. Presencia celular intacta posterior a la aplicacién
aplicacién del método de MTT sobre las placas de titanio. Nétese
la integridad citoplasmatica posterior a la aplicacién de DMSO.

La placa de titanio con las células adheridas fueron fijadas con
2% de glutaraldehido en 0.1 M de solucién de cacodilato y
observadas en microscopi electrénica de barrido (MEB) a 1000
aumentos.

Discusion

El primer reporte de fotocatalisis del oxido de
titanio (TiO2) data desde 1970, el cual se llevo
a cabo por Fujishima y cols. ? A lo largo de la
historia diversos estudios sobre las propiedades
de la luz UV se han enfocado principalmente en
efectos antibacteriales y de esterilizacion como
lo fueron reportados por Xu y cols. ** y Koseki
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y cols. * Recientemente, Ueno y cols., ¥ Susu-
ki y cols. 32 eIwasa y cols. ** han demostrado
que la irradiacion UV para el tratamiento de
placas e implantes de titanio han incrementa-
do la aposicién 6sea en estudios en animales.
Por otro lado, estudios in vitro han reportado
el incremento en la adhesion y proliferacion de
diferentes lineas celulares como lo son células
mesenquimales precursoras de la linea celular
C2CI2, por Ueno y cols,” células osteoblasticas
de ratéon obtenidas de médula 6seas reportado
por Att y cols.,?® y células madre humanas me-
senquimales (MSCs) citadas por Aita y cols.
y Susuki y cols. 3

En el presente estudio, la irradiacién de luz
UV sobre las placas de Ti comercialmente pu-
ro demostré el incremento en la adhesion de
osteoblastos de raton MC3T3-E1, lo que confir-
ma la fotoactivacion del Ti por luz UV para el
incremento de la adhesion celular. La adhesion
de las células osteoblasticas fue obtenido por
un minimo de 20 minutos de exposicion a luz
UV y una exposicion mayor a 60 minutos o 4
horas disminuyen ligeramente la adhesion ce-
lular. La longitud de onda y los watts emitidos
de la luz UV juegan un papel decisivo para el
incremento de la adhesion de osteoblastos, asi
como la distancia entre las placas de Ti y la
fuente de irradiacion UV, la lampara de luz UV
utilizadas para este estudio lograron fotoactivar
el titanio a 20 minutos de exposiciéon UV. En el
contexto de las superficies, Bico y cols. * men-
cionan que una superficie rugosa incrementa la
hidrofilicidad induciendo a la formacién de un
liquido metaestable que se ha confirmado por
medio de un mayor angulo de contacto como
el que se ha reportado en superficies de Ti in-
ducidas a fotocatalisis por irradiaciéon UV. 2% %
En el presente estudio se observé una mayor
proliferacion celular en las placas de 10x10x0.5
mm en comparacién con las placas de mayor
tamano, lo que puede ser explicado por pre-
sentar una superficie mas rugosa en base a los
promedios de Ra y Rmax del medidor de rugo-
sidad de superficie.

Dado que el método de colorimetria rapida del
MTT se basa en la actividad celular metabdlica,
los presentes resultados del estudio pueden ser
mas confiables que los reportados por Sawase y
cols.,?? en donde el conteo del nimero de células
adheridas se realizé por medio de microscopia
laser y un software especializado; por otro lado,
Onuki y cols. ? desprendieron las células adhe-
ridas con tripsina y el conteo celular se realizo

con hematocitémetro y por tltimo Iwasa y cols.
32 aislaron las células de la superficie con tripsi-
na y ondas ultrasénicas, métodos que son inefi-
caces para la adecuada estimaciéon del nimero
de células viables. Sin embargo, el método de
MTT presenta una limitacion de subestimacion
celular minima por falta de tiempo de contac-
to del reactivo del MTT con las células, por lo
que en futuras investigaciones es recomendable
aumentar el tiempo de incubacion del reactivo
con las células. Para solventar este problema
de subestimacioén celular, el consumo de ami-
nodacidos reportado por Onuki y cols. ,* princi-
palmente glutamina y arginina, es una opcion
adecuada para monitorear la actividad celular.
En esta investigacion, el consumo de aminoa-
cidos a las 24 horas fue mayor en las células
adheridas a las placas de titanio previamente
tratadas con luz UV.

El presente estudio es preliminar, es necesario
incluir mas detalles sobre la cinética entre las
células y las superficies de Ti, lo que involucra
al tiempo de dosis-respuesta de irradiacion UV,
monitorear la expresion del gen de las células
osteoblasticas, diferenciaciéon osteobldstica en
células maduras posterior a la modificacién su-
perficial, la utilizacion de modelos animales,
ademas de evaluar la hidrofilicidad por medio
del angulo de contacto de las placas de Ti y
correlacionar la rugosidad superficial con la
adherencia celular.

Conclusiones

El presente estudio confirma la potencialidad
de la irradiacion UV al modificar las superficies
de titanio e incrementar la adhesion celular tan
rapido como a los 20 minutos de exposicién a
UV en base a la recuperacion de un mayor nu-
mero de células viables de las placas.

El método de MTT provee de un simple y rapido
sistema de analisis para investigar la interaccion
entre osteoblastos y placas de Ti modificadas.
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Uso de matriz dérmica acelular
para el cubrimiento radicular de
una recesion gingival en lingual
de un incisivo central inferior.

Reporte de un caso.

Use of an acellular dermal matrix for root coverage of a lingual gingival recession of a lower

central incisor: A case study
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Resumen

Propasito. El propésito de este articulo es pre-
sentar un caso clinico en el que se realiza un
cubrimiento radicular en una retraccion gin-
gival lingual tipo I por medio de una matriz
dérmica acelular (Dermis).

Métodos. Una paciente de 28 anos que después
del tratamiento de ortodoncia correctiva, pre-
senta en la region lingual del incisivo central
inferior derecho una retraccion gingival de 5
mm, con 2 mm de banda de encia queratini-
zada y 2 mm de profundidad del surco gingi-
val, la cual produce una hipersensibilidad al
frio. Por la ausencia de un adecuado donante
palatino se decidi6 utilizar la Matriz Dérmica
acelular (Dermis) como injerto alégeno para
cubrir dicha retraccion.

Resultados. Se obtuvo un 80 % de cubrimien-
to radicular, quedando en 1 mm de retraccion
gingival posquirurgica, se aumento el biotipo
gingival (grosor) y se aumento la altura de la
encia queratinizada de 2 a 5 mm (ganancia de
3 mm de altura) a los 3 meses posquirtrgicos.
Dichos cambios se mantuvieron en la evalua-
cion realizada al ano después de la cirugia.
Conclusion. La matriz dérmica acelular es una
alternativa quirdrgica en el cubrimiento ra-

Dra. Janeth Izquierdo Bonilla.
Odontéloga Especialista en Periodoncia,
Practica Privada.

Recibido: Febrero de 2011
Aceptado para publicacion: Abril de 2011

dicular lingual la cual evita la incomodidad
y las posibles complicaciones posquirtirgicas
al tomar injerto de tejido conectivo palatino.
Se logra un 80 % de cubrimiento radicular y
se aumenta la banda de encia queratinizada
manteniendo los resultados constantes al ano
posquirirgico.

Palabras Claves: Dermis, Aloinjerto, Recesion
Gingival, Matriz Dérmica Acelular,
Cubrimiento radicular.

Abstract

Aim: The purpose of this paper is to present a
case in which root coverage is performed on
a type I lingual gingival recession using an
acellular dermal matrix (Dermis).

Methods: Following corrective orthodontic
treatment, a 28-year-old patient presented a
5-mm gingival recession in the lingual region
of the lower-right central incisor, together with
a 2-mm band of keratinized gingiva and 2-mm
deep sulcus, resulting in hypersensitivity to
cold. In the absence of a suitable palatal donor,
we decided to use an acellular dermal matrix
(Dermis) as an allogeneic graft to cover the
aforementioned recession.

Results: A total of 80% root coverage was
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achieved, with 1 mm of postoperative gingival
recession remaining; there was an increase in
gingival biotype (in terms of thickness) and
an increase in the height of the keratinized
gingiva from 2 to 5 mm (a gain of 3 mm), 3
months after the surgery. These changes we-
re still apparent upon examination one year
after surgery.

Conclusion: The acellular dermal matrix is a
surgical alternative inlingual root coverage that

Introduccion

| objetivo inicial de la cirugia plas-

tica periodontal es restablecer la

funcion, la salud y la estética. Los

procedimientoquirdrgicos paracu-

brimiento derecesiones gingivales,

alteracion definida por Wennstrom

en 1994 como un “cambio del mar-
gen gingival a una posicién apical a la union
cemento-esmalte (CE]) con exposicion oral de la
superficie radicular” lo cual trae como resulta-
do indeseable alteracién en la estética, aumento
de la sensibilidad radicular, tendencia a caries
radicular y erosiones cervicales. Comunmente
las retracciones gingivales se tratan por medio
de colgajos pediculados (rotacionales o avan-
zados), técnicas de injerto libre, injertos de te-
jido conectivo o procedimientos regenerativos
dentro de los cuales se utilizan membranas ab-
sorbibles o no, combinadas o no con aloinjer-
tos de hueso, proteinas de matriz de esmalte o
recientemente con el uso de matrices dérmicas
acelulares.! Tanto la eficacia y predictibilidad de
la técnica, como el tipo de recesion, presencia
o ausencia de encia queratinizada adyacente,
altura del tejido interdental, altura del vestibu-
lo o presencia de frenillo y la localizacion del
defecto son consideraciones importantes para
el paciente y el clinico a la hora de escoger el
tratamiento.? El Injerto Conectivo Subepitelial
se ha catalogado como un procedimiento prede-
cible en el cubrimiento de recesiones gingivales
unicas o multiples, con buenos resultados esté-
ticos, sin embargo requiere que el sitio donan-
te del injerto tenga unas dimensiones de tejido
adecuadas, lo que se puede ver afectado por las
variaciones anatomicas del paladar (mejor sitio
donante); estas variaciones pueden aumentar
el riesgo de complicaciones quirdrgicas.®> No
todos los pacientes presentan un paladar apto

prevents discomfortand potential postoperative
complications by taking a graft from connec-
tive palatal tissue. Up to 80% root coverage is
achieved, along with an increase in the band
of keratinized gingiva, the results remaining
constant one year after surgery.

Words Keys: Dermis, allograft, gingival
recession, acellular dermal matrix, root
coverage.

para extraer el tejido necesario para cubrimien-
to radicular. Miller 2002, mide el espesor de
la mucosa masticatoria en 40 pacientes sanos y
concluye que las mujeres generalmente poseen
un biotipo mas delgado que los hombres, que
la regién con mayor grosor palatino esta locali-
zada en la region de segundos premolares, zo-
nas retromolares y tuberosidad (Studer & Allen
1997); y las zonas mas delgadas son la region
de centrales, laterales y las prominencias radi-
culares entre 1ros y 2dos molares.* A pesar de
esto la mayor desventaja del Injerto de Tejido
Conectivo son las molestias del paciente por la
necesidad de dos sitios quirtdrgicos aumentan-
do el dolor y el tiempo de cicatrizacién. Se ha
desarrollado una clasificacion de incisiones en
paladar para extraer el injerto disminuyendo asi
el trauma palatino postquirurgico, siendo nece-
sario medir la altura y profundidad del paladar
con una sonda periodontal para evitar dafar
estructuras anatémicas importantes. > ¢ Al me-
dir la disposicion de tejido donante en paladar
se debe conservar 2mm del margen gingival,
en la parte superior, y 3mm en la parte inferior
antes de llegar a la arteria palatina, el resto de
la altura palatina es la cantidad disponible co-
mo injerto. Para cubrir una recesién pequena
se necesita aproximadamente 5Smm y para una
recesion larga 8mm. En paladares muy profun-
dos, la arteria se localiza aproximadamente a
17mm del margen amelocementario, mientras
que en un paladar plano esta distancia puede
ser reducida a 7mm.” Pensando en los pacientes
que no presentan un sitio donante idéneo o en
quienes no desean dos sitios quirdrgicos, se han
desarrollado injertos alégenos de tejido blando
como la Matriz Dérmica Acelular (ADM) que es
obtenida de caddveres humanos, bajo un arduo
trabajo de asepsia para cumplir con los requisitos
de biocompatibilidad, evitando la transmision
de enfermedades o la reacciéon inmunolégica.
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Esta matriz sirve como andamiaje estructural
para la migracion de fibroblastos y subsecuente
revascularizacion que facilita la integracion de
la membrana en el tejido periodontal. El uso
de esta matriz como injerto en el cubrimiento
de recesiones gingivales ha mostrado buenos
resultados y evita un segundo sitio quirdrgico,
pero aumenta los costos del procedimiento 8.
La dermis es un Aloinjerto de matriz dérmica
acelular fabricado en RTI Biologics Inc. Los
procedimientos quirdrgicos de correccion de
recesiones gingivales no solo tienen como ob-
jetivo cubrir la raiz expuesta sino también au-
mentar la banda de encia queratinizada, la cual
provee proteccion frente a la friccion debido a
su epitelio disminuyendo el riesgo de lesiones,
menores molestias, facilitando asi la higiene
oral por parte del paciente’” Comunmente se
han realizado los procedimientos de cubrimien-
to radicular en la region vestibular de dientes
superiores e inferiores en especial en dientes
anteriores y premolares y ocasionalmente en
molares superiores donde se obtuvo un 91.1 %
de cubrimiento y en molares donde obtuvieron
un 91.4 % de éxito.

Presentacion del Caso

Es una paciente de 28 anos de edad, sexo feme-
nino, sistémicamente sana, 48 kg de peso, signos
vitales normales, que consulta por presentar una
hipersensibilidad aumentada en la region lingual
de incisivos inferiores después de que finalizo la
ortodoncia correctiva. Al examen periodontal se
observo recesion gingival tipo I de Miller en lin-
gual del incisivo central inferior derecho diente #
41, profundidad al sondaje de mesial a distal 121,
retracciones del margen gingival de -2-5-2, la en-
cia queratinizada media 2mm, un biotipo gingival
delgado y tenfa un adecuado control de la placa
bacteriana menor al 10 % (Fotografia. 1).

Fotografia 1. Retraccién gingival lingual de 5 mm y 2 mm de encia
queratinizada.

Presentaba un paladar delgado y poco profun-
do (tipo 1 de Reiser 1996), no apto como sitio
donante y ademas la paciente refirié que no de-
seaba un segundo sitio quirdrgico para la toma
de un injerto gingival libre o de tejido conectivo.
Se le plantea la opcion de usar matriz dérmica
acelular (Dermis) como injerto, la cual evitaba
un segundo sitio quirdrgico y también se le
explicé que esta técnica aumenta los costos del
procedimiento para lo cual firmo un consen-
timiento informado. Los objetivos propuestos
para el tratamiento eran cubrir completamente
la recesion lingual y aumentar la banda de en-
cia queratinizada.

Procedimiento quirdrgico

Se realiz6 previamente una fase higiénica pe-
riodontal la cual consistié en el control de pla-
ca bacteriana, profilaxis y refuerzo en las me-
didas de higiene oral. Todo el procedimiento
quirtrgico fue realizado bajo estrictas medidas
de asepsia. Se realiz6 anestesia local con epin-
efrina al 2 %, y se procedi6 a realizar incisio-
nes intracreviculares en lingual del 43, 42, 41,
31, 32, conectadas con una incisién horizontal
a nivel de la base de las papilas. Para facilitar
la movilizacion del colgajo se realizaron dos
incisiones relajantes, una mesial (dngulo linea
distal del 32) y una distal (angulo linea distal
del 43) del sitio receptor y se levanté un colgajo
mucoperiostico hasta que el grosor del tejido
blando permitiera elevar un colgajo mucoso.
(Fotografia 2).

Fotografia 2. Incisiones y colgajo mucoperiésticoy mucoso en I
region lingual.

Luego se desepitelializaron las papilas adyacen-
tes al sitio quirdrgico y se aplanaron las raices
con una fresa de grano fino. Se hidrato la matriz
dérmica acelular en suero fisiolégico por 20 mi-
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nutos, luego se midi6 el tamano de la recesion
y se duplicé esta medida en la matriz dérmica
acelular. Se adapt6 la matriz dérmica acelular
cubriendo la totalidad de la retraccién recesion
y se fijé con sutura reabsorbible y finalmente se
realizo un colgajo posicionado coronal el cual
es suturado en la region vestibular por medio
de puntos simples y también se suturaron las
incisiones relajantes (Fotografia. 3).

Fotografia 3. Adaptacién y sutura de la Dermis en el sitio receptor.

A la paciente se le entregaron las recomenda-
ciones postquirdrgicas por escrito, se medi-
c6 analgésico para control del dolor (scaflam
100mg cada 24 horas por tres dias), antiséptico
para control de la placa bacteriana (clorhexidi-
na 0.12% 2 veces al dia por dos semanas) y an-
tibidtico (azitromicina 1 tableta diaria por tres
dias). Se realiz6 control a los 8 dias donde se
observé una pequena exposicion de la matriz
dérmica acelular a nivel de la incision relajante,
en lingual del 42, se lavé con suero fisiolégico
y no se retiran las suturas. (Fotografia 4).

d - i
Fotografia 4. Foto clinica 1 semana después del procedimiento

quirdrgico.

Enla segunda semana, se observo una adecuada
cicatrizacion y la membrana estaba totalmente
cubierta. El cubrimiento de la recesién gingi-
val era completo por lo que se retiraron los

puntos de sutura. (Fotografia. 5). En el control
de la tercera semana el tejido gingival eviden-
ciaba signos clinicos de salud. (Fotografia. 6).

Fotografia 5. Foto clinica dos semanas después del procedimiento
quirurgico.

Fotografia 6. Foto clinica tercera semana postquirtrgica.

En el control al tercer mes y al ano, se mantie-
nen los resultados clinicos de la tercera semana
postquirurgica en donde se evidencio una ade-
cuada cicatrizacion, se evidencio una retraccion
de 1 mm posquirurgica, logrando asi un cubri-
miento radicular del 80% (cambio de 5 mm a
1 mm la retraccién gingival), un aumento del
grosor gingival y una altura de encia queratini-
zada de 5 mm (ganancia de 3 mm de altura de
encia queratinizada) y se mantuvo la misma pro-
fundidad del surco que al inicio (Fotografia 7).

Fotografia 7. Control clinico después de un afio del procedimiento
quirurgico.
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Discusion

Este es a nuestro conocimiento el primer reporte
de un caso clinico de cubrimiento de una re-
traccion gingival lingual por medio del uso de
una matriz dérmica acelular (dermis). En es-
te caso clinico se observé un cubrimiento del
80% cambiando la retraccion inicial de 5 mm
a 1 mm, un aumento de 3 mm de la altura de
la encia queratinizada, un aumento del bioti-
po gingival y los niveles del surco gingival sin
variar en lingual de un incisivo central inferior
derecho. Dichos resultados se mantuvieron es-
tables al afno.

Muchos estudios han reportado los resultados
de cubrimiento radicular en grupos de dientes
anteriores superiores e inferiores y premolares
en la cara vestibular. En uno de estos estudios
se midi6 la cobertura radicular en incisivos in-
feriores, 95.7% menor que los resultados obte-
nidos en otros grupos de dientes 97.1 a 100%,
excepto a molares superiores 90%, aunque estas
diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas, pero pueden estar asociadas a la ana-
tomia del area 11. Wilcko Thomas en el 2005
reporta tres casos clinicos de cubrimiento de
recesiones gingivales clase I, II y III de Miller,
en lingual de incisivos inferiores, usando in-
jertos de tejido conectivo. El cubrimiento total
se observé en recesiones clase I y en algunas
recesiones clase II; en las recesiones clase III
se logré un cubrimiento parcial. Estos procedi-
mientos estuvieron acompanados de rigurosas
medidas de higiene oral.

Se han planteado tres diferentes colgajos de
espesor parcial:

a. Colgajo sin incisiones relajantes, Raetzke en
1987 reporto un porcentaje de éxito del 80% en
12 recesiones de 10 pacientes,

b. Colgajo con dos incisiones relajantes que
incrementd la reposiciéon coronal del colgajo;
Langer y Langer reportaron cubrimiento de 2 a
6 mm en 56 pacientes,

c. Cubrimiento con un colgajo de doble papila;
requiere dos incisiones relajantes suturado en
la mitad de la recesién cubriendo asi la rece-
sion. Harris reporta un cubrimiento de 3.5mm
(97.2%) en 30 defectos de 20 pacientes. Miiller
et al 1998, reporta un injerto de tejido conectivo
cubierto por el colgajo mucoso, técnica bilami-
nar, para el cubrimiento de recesiones vestibu-
lares logrando un cubrimiento 56% inicial que
aumento a 76% a los dos anos 12.

Conclusion

Aunque el cubrimiento quirdrgico de recesio-
nes gingivales en zona lingual es poco pre-
decible, este reporte de caso mostro excelentes
resultados clinicos logrando los tres objetivos
propuestos en el tratamiento que fueron el cu-
brimiento radicular, el cual fue del 100%, el
aumento del biotipo gingival y el aumento de
la banda de encia queratinizada de 2 a 5 mm,
en una recesion lingual tipo I de Miller con el
uso de Matriz Dérmica Acelular. Es importante
realizar mas estudios clinicos para poder de-
terminar si el uso de la matriz dérmica acelular
en el cubrimiento de recesiones linguales es un
procedimiento predecible.
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Resumen

El sindrome de Crouzon es un defecto de
origen congénito que se caracteriza por mal-
formaciones en el desarrollo, ligado al cierre
prematuro de las suturas craneales que pro-
ducen severos cambios en la conformacion de
la cara y craneo.

El objetivo de este trabajo es presentar un
caso clinico de un paciente con Sindrome de
Crouzon de 17 anos de edad, sexo femenino.
Se analizan los diagndsticos clinico, radiogra-
fico y el tratamiento ortodéntico-quirdrgico.
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Radiografia Panoramica, Telerradiografia,
tratamiento ortodontico- quirtirgico
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Abstract.

Crouzon’s syndrome is a defect of congenital
origin characterized by developmental malfor-
mations linked to the premature closure of cra-
nial sutures, which produce dramatic changes
in the shape of both the face and the skull.
The purpose of this article is to present a cli-
nical case involving a 17-year-old female pa-
tient with Crouzon’s syndrome. We analyzed
clinical and radiographic diagnoses, along with
orthodontic-surgical management.

Key words: Crouzon’s syndrome, panoramic
radiography, teleradiography, orthodontic-
surgical treatment.
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Introduccion.

El sindrome de Crouzon es un defecto de origen
congénito que se caracteriza por malformaciones
en el desarrollo, ligado al cierre prematuro de
las suturas craneales con consecuencias severas
en la conformacién de la cara y el craneo. Se
la considera entre las enfermedades heredita-
rias autosémicas dominantes con penetrancia
completa y de expresividad variable " * que es
marcada por una mutaciéon del brazo corto del
cromosoma X, y origina una alteracién en el re-
ceptor del factor de crecimiento fibrobldstico.>*
La recurrencia familiar de esta patologia no es
una constante; varios autores sostienen que mas
del 50% de los casos no presentan historia fa-
miliar de este sindrome.

Clinicamente se manifiesta como el cierre pre-
maturo de las suturas craneales, de éstas, la co-
ronal y lamboidea suelen estar mas afectadas.
Se observa braquicefalia, hipoplasia del tercio
medio de la cara, maxilar con arcada dentaria
en forma de “V”, mordida abierta, mandibula en
forma de “U”, generalmente cursa con progna-
tismo y presenta el labio superior corto. Se han
descrito casos con alteraciones cerebrovascula-
res, como incremento de la presién craneana y
ocular, entre las que se presenta el incremento
deladistanciainterpupilar Chipertelorismo), glo-
bos oculares exoftalmos, proptosis y estrabismo
divergente.*% 4 Neurologicamente los pacientes
desarrollan una inteligencia normal o pueden
existir manifestaciones de distintos grados de
retraso mental, pérdida de la audicion por atre-
sia del meato auditivo, disfuncién del lenguaje
y la vision, pudiendo también presentar con-
vulsiones.?

Radiograficamente se observan imagenes si-
milares a impresiones digitiformes '*, pudiendo
existir deformaciones angulares.

Esta anomalia se suele presentar en las primeras
décadas de vida sin hallarse una supremacia
por sexo y raza.

Respecto al diagndstico diferencial, este se reali-
za con malformaciones congénitas de la cabeza
Osea que provengan de alteraciones cromosémi-
cas, de caracteristicas hereditarias o por fallas
de desarrollo producidas durante el embarazo.
Algunas de éstas son: Sindrome de Apert, Pfei-
ffer, Disostosis cleidocraneal. 23 % %6,

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico de un paciente con Sindrome de Crouzon
a través de un diagndstico clinico, radiografico
y el tratamiento ortoddntico-quirdrgico insti-

tuido, asi como también una revision de la li-
teratura cientifica.

Caso clinico.

Se presenta a la consulta una paciente de sexo
femenino, de 17 anos de edad diagnosticada
con Sindrome de Crouzon a los 3 afnos, para eva-
luar la posibilidad de resolver las discrepancias
funcionales y mejorar la estética facial y dental.
Clinicamente se observa una marcada disfun-
cién estética. La paciente manifiesta pérdida
parcial de la vision.

Se realiza el diagnéstico, que se basa en es-
tudios radiograficos convencionales y de alta
complejidad. Se analizan las imagenes telerra-
diograficas con estudios cefalométricos de Ric-
ketts con el fin de determinar las discrepancias
craneomaxilofaciales.

En la Radiografia panordmica se observa una
marcada hipoplasia condilea bilateral, asimis-
mo el ancho de las ramas ascendentes estd
adelgazado, también se diagnostica una leve
desviacion del maxilar hacia el lado izquierdo.
La escotadura pregoniaca derecha es mds pro-
nunciada en comparacién con la contralateral.
Se observa la ausencia de los cuatro segundos
premolares y del segundo molar superior. 78
10 (Ver Imagen 1).

Imagen 1. Radiografia Panoramica.

En la Telerradiografia lateral se observa una dis-
minucion del desarrollo 6seo, senos frontales y de
los rebordes orbitarios e impresiones digitiformes
marcadas. Se observadisminuido el segmentobies-
pinal, un escaso desarrollo del maxilar superior y
los senos maxilares y una relacion anteroposterior
invertida. En el maxilar inferior se observa una
disminucién transversal de la rama montante. El
perfil blando muestra con claridad discrepancias
estéticas del paciente. (Ver Imagen 2)

Se analiza la telerradiografia con estudio cefa-
lométrico de Ricketts en el que se pudo deter-
minar las discrepancias craneomaxilofaciales.
(Ver Imagen 3)
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Imagen 2. Telerradiografia de perfil.

Imagen 3. Estudio cefalométrico de Ricketts.

En el procedimiento quirdrgico se realiza un
avance maxilar en el que se logra ensanchar la
base de la piraimide nasal para resaltar las 4areas
paranasales, se eleva la punta de la nariz alcan-
zando diferenciar de este modo el labio superior.
Se realiza una Genioplastia de reduccion, se re-
mueve un fragmento intermedio para mejorar
la faccion en sentido vertical y se logra realizar
un avance frontal por métodos aloplidsticos con
aumento de volumen, permitiendo asi agrandar
los rebordes orbitarios superiores e inferiores.
Posteriormente a la cirugia se realiza una te-
lerradiografia en la que se evidencia el avance
del maxilar superior por sobre el inferior, que
sumado a la expansion transversal, establecen
una nueva oclusion. Se manifiesta una marcada
reduccion del mentén; A la vez un pronuncia-
miento frontal que permite otorgar profundidad
a los globos oculares para, a posteriori, con
un tratamiento oftalmico adecuado se corrija
la disminucion visual. 1 125 (Ver Imagen 4)
El cefalograma de Ricketts post quirdrgico evi-
dencia cambios relevantes. (Ver Imagen 5)

Imagen 5. Estudio cefalométrico de Ricketts post-quirurgico.

Discusion

La bibliografia en general no brinda informa-
cién acerca de la supremacia del Sindrome de
Crouzon en alguno de los sexos. Si bien nume-
rosos autores manifiestan dano en el nervio op-
tico, pérdida del oido y retraso mental, nuestra
paciente solo present6 el disturbio neuronal. 4% ¢
Los recursos diagndsticos se basan en estudios
clinicos, de laboratorio y por imagenes, en
donde se suele observar lo anteriormente des-
crito. En el caso presentado se pueden obser-
var las huellas digitiformes a nivel craneal, y si
bien ninguno de los autores hace referencia a
los senos maxilares, nosotros encontramos en
nuestro caso estas cavidades pequenas, que pro-
bablemente dan origen a la hipoplasia maxilar.
Varios autores sostienen que entre un 30 a 60%
de los pacientes no tienen historia familiar de
este sindrome, coincidiendo este caso con la
bibliografia consultada. # 3
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Enlatabla 1secuantificanloscambios producidos
en el paciente una vez realizado el tratamiento,
seguin un andalisis cefalométrico anteroposterior
vertical y dentario pre y postoperatorio Entre
los resultados se establece: leve disminucion
dolicocefilica, marcada disminucién del prog-
natismo, se normaliza la mordida invertida y la
inclinacién maxilar y una leve variacion de la
altura facial inferior. En las imadgenes 6 y 7 se
evidencian los cambios clinicos realizados en
el paciente, post-tratamiento.

Imagen 6.

Imagen 7.

Tabla 1 Anélisis comparativo cefalométrico anteroposterior,
vertical y dentario pre y postoperatorio.

Param S .
i Pre Post Conclusiones
eo faciales
950 900

Eje Facial Disminuye tendencia
Dolicocefélica

Profundidad Facial 880 80° Marcada disminucion del
prognatismo.

Plano Mandibular 350 300 Disminuye la rotacién
divergente.

Altura Facial Inferior 550 570 Poca variacion (Mentoplastia)

Vertical Mc Namara -6mm +1mm  Marca el desplazamiento
macxilar.

Overjet -6mm +2mm  Normaliza la mordida invertida

ANG J 750 82° Normaliza la inclinacién maxilar

ANG GO-GN 830 940 Cambio provocado por la
mentoplastia.

Conclusiones.

Se considera que el reconocimiento del Sindro-
me de Crouzon debe realizarse tempranamente
a fin de que intervengan cada uno de los es-
pecialistas de las dreas de salud para solucio-
nar los problemas funcionales y estéticos. En
odontologia la telerradiografia y la radiografia
panoramica brindan imigenes craneofaciales
de suma importancia para planear e iniciar un

tratamiento ortodontico, el que establecido a
edad temprana, acompane el crecimiento del
maxilar, evite el cierre prematuro de la sutura
intermaxilary prepare al paciente para realizar
durante laadolescencia una cirugia maxilofacial,
a fin de mejorar la estética y la funcién para
una mejor calidad de vida.
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Resumen

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) ha sido
descrita como la enfermedad de la mucosa bu-
cal mas comin en América. Se considera una
enfermedad inflamatoria no infecciosa de la
mucosa bucal de etiologia ain desconocida. Las
ulceras de la EAR se distinguen por su forma
tamano, localizacion (herpetiforme, menor y
mayor) y estrategias de manejo (tipos A, B y
C), lo que permite diferenciarlas de las diver-
sas enfermedades ulcerativas infecciosas (p.ej.
las producidas por virus herpes) y asi dirigir el
tratamiento adecuado ya que la EAR afecta en
gran medida la calidad de vida del paciente.
Palabras clave: uicera aftosa recurrente,
tratamiento de ulceras

Introduccion

aestomatitis aftosarecurrente (EAR)
es una enfermedad bucal frecuente
e inclusive ha sido descrita como
la enfermedad de la mucosa bucal
mas comun en América'. Las lesio-
nes ocurren Unicamente en mucosa
no queratinizada y son usualmente
ulcerasdolorosas, superficiales conunhalo erite-
matoso cubierto por una capa fibromembranosa
amarillenta-grisicea. A pesar de las extensas
investigaciones, la etiologia exacta de la EAR
es aun desconocida, aunque posibles causas
como el estrés, factores hormonales, trauma,
microorganismos, alergia a ciertos alimentos,
disregulacion inmunitaria, y predisposicion ge-

Recibido: Febrero de 2011
Aceptado para publicacion: Abril de 2011

Abstract

Recurrent aphthous stomatitis (RAS) has been
described as the most common disease of the
oral mucous in the Americas. It is regarded as
a non-infectious inflammatory disease of the
oral mucous of as yet unknown etiology. The
ulcers characteristic of RAS are easily identi-
fied thanks to their shape, size, and location
(minor, major and herpetiform), and are subject
to specific therapeutic strategies (types A, B,
and C), which thus sets them apart from the
diverse range of infectious ulcerative disea-
ses (for example, those caused by the herpes
virus) and allows the most suitable treatment
to be given for a condition that greatly affects
the quality of life of the patient.

Key words: recurrent aphtous ulcer, ulcer
treatment

nética parecen jugar un papel importante. > 3*
Sin embargo la mayoria de las evidencias su-
gieren que es una enfermedad inflamatoria
no infecciosa de las mucosas, tejido que sirve
como primer linea mecdnica e inmunolégica
de defensa contra agresiones fisicas y agentes
infecciosos. La EAR deriva de una respuesta
inmunolégica mediada por células T contra un
antigeno asociado al epitelio, la cual conlleva a
una pérdida de adhesion entre los queratinocitos
y a la lisis apoptotica de las células epiteliales.
La capa entera del epitelio y el tejido conectivo
subyacente son el blanco en la region ulcerada’.
Elinicio dela enfermedad es usualmente durante
la infancia o adolescencia y puede permanecer
a través de toda la vida °, con una tendencia a
disminuir en frecuencia y severidad con la edad
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2. Se calcula que alrededor del 80% de los pa-
cientes con EAR, desarrollan las lesiones ulce-
rosas antes de los 30 anos de edad. El inicio de
lesiones en boca que simulan una EAR en anos
posteriores sugiere la posibilidad de desarrollar
un desorden mas complejo como pudiera ser la
Enfermedad de Behcet.

Reporte de caso

Paciente femenino originaria de La Barca, Ja-
lisco, de 70 anos de edad, que se presenta a la
clinica de medicina y patologia bucal de la Uni-
versidad de Guadalajara por presentar dolor en
la boca. La paciente refiere que las lesiones se
han presentado desde hace 10 anos y aparecen
recurrentemente, tratindoselas con diversos me-
dicamentos como fueron parches compuestos
por frutas citricas/magnesio, y antivirales indi-
cados por diferentes médicos ante la sospecha
clinica de infeccién por virus herpes. Dentro
de los antecedentes patolégicos de importan-
cia refiere padecer hipertension, diagnosticada
desde hace 18 anos, tratada con Amlodipino y
Captopril ademds de suplementos vitaminicos.
A la exploracion se observaron multiples ul-
ceras con halo rojizo y bordes bien definidos,
mostrandose la mayoria de ellas con una forma
ovoide o circular que median de 1 cm hasta 2
cm, localizadas en mucosa yugal cercana a co-
misura labial, borde lateral y dorso de lengua
(Fotografias. 1y 2).

Fotografia. 1 Ulceras mayores a 1 centimetro, de formas diversas,
ovoidales e irregulares, con un halo eritematoso, en el dorso de la
lengua.

Fotografia 2. Ulcera en la mucosa yugal, cerca de la comisura
labial, de forma ovoidal, con un halo eritematoso.

Se le indico el esquema terapéutico en reduc-
cién con corticoide tépico, antimicético y ora-
base, ademas de alisar bordes cortantes de las
coronas dentarias en los dientes presentes, tra-
tando de quitar todo factor traumatico dentro
de la boca y por dltimo se le dio la indicacion
de evitar alimentos picantes o con mucho con-
dimento. Se le cit6 a la semana siguiente, cita
a la que no acudio.

A las dos semanas se presenté mostrando cura-
cion de la Glcera de la mucosa del labio superior,
ulceras en resolucion en dorso de lengua y una
nueva ulcera > 1 cm en paladar duro (Fotogra-
fia.3) cerca del limite con el paladar blando.

-

Fotografia 3. Ulcera en paladar duro mayor a 1 centimetro, con
bordes irregulares y halo eritematoso.
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La paciente refiere no haber utilizado el corti-
coide tépico. Se le indica de nuevo la aplicacion
de los medicamentos y se mantuvo en vigilancia
paraseguir el esquema de reduccion. La paciente
se encuentra libre de lesiones en los 4 meses
posteriores de haber terminado el tratamiento.

Discusion

Es ampliamente aceptado que existen tres for-
mas de presentacion clinica y tres sub tipos de
ulceras aftosas, de acuerdo a las estrategias de
manejo (Tabla 1) , teniendo como caracteristi-
ca el hecho de aparecer predominantemente en
mucosa de revestimiento a diferencia del herpes
recurrente intraoral, cuyas lesiones tienen pre-
ferencia por la mucosa masticatoria.

Por las caracteristicas clinicas de las lesiones ul-
cerativas, en la paciente se lleg6 al diagndstico
clinico de estomatitis aftosa recurrente mayor;
aunque causa confusion la tlcera que abarca el
paladar duro; algunos autores mencionan que
en ocasiones las ulceras de la EAR se extien-
de hacia mucosa masticatoria, siendo el inicio
de las mismas en mucosa de revestimiento. La

Tabla 1 formas clinicas de la estomatitis aftosa recurrente

Caracteristicas Menor

Tamafio 8-10 mm

Duracién 10 a 14 dias

Cicatriz No

Localizacién Mucosa labial, bucal, piso de boca,

vientre y bordes laterales de lengua.

Clasificacién de acuerdo a las estrategias de manejo

Evolucion clinica.  Estrategia de Evolucion clinica

manejo

Los episodios de la  EI médico bucal Se presentan con
EAR duran pocos debe tratar de mucho dolor cada
dias y se presentan identificar el factor mes, durando de 3
ocasionalmente. precipitante y a10 dias

eliminarlo para

evitar la aparicién

de las Ulceras.

Estrategia de manejo

Enjuagues de clorhexidina.
Corticoides tdpicos de alta potencia.

edad de la paciente es poco comun para esta
enfermedad ya que generalmente se presenta
en rangos etarios mas jovenes, por lo que se
puso especial atencion en los sintomas que re-
feria, ademas de los presentes en boca.
Aproximadamente del 10% al 15% de los casos
de EAR pertenecen al tipo clinico de ulceras
mayores % Usualmente aparecen después de la
pubertad, suelen ser redondas, ovoides o irre-
gulares con margenes claramente definidos. Los
sintomas prodromicos suelen ser mas intensos
que aquellos que se presentan en las aftas me-
nores, y las ulceras son mas profundas y mas
grandes. Tienen un borde irregular elevado y
frecuentemente exceden 1 cm de didmetro, son
dolorosas y tienden a aparecer sobre los labios,
paladar blando y faringe. Pueden durar sema-
nas o meses dejando frecuentemente una cica-
triz. Fiebre, disfagia y malestar general algunas
veces pueden presentarse tempranamente en el
proceso de la enfermedad. Es importante para
el odontologo, que aquellas ulceras de borde
elevado e indurado que no desaparecen en mis
de 10 dias, el descartar la posibilidad de un car-
cinoma escamocelular.

Mayor Herpetiforme
>10 mm <5mm

> 2 semanas 10 a 14 dias
Si No

Mucosa labial, paladar blando e istmo de
las fauces.

Evolucion clinica Estrategia de

manejo

Episodios cronicos y dolorosos, en donde  Corticoides topicos

al momento que sana una (lcera, se de alta potencia.

desarrolla otra. Corticoides
sistémicos, en caso
necesario.
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La estomatitis aftosa recurrente también se ha
clasificado de acuerdo a la terapéutica en A, B
y C, basindose en el periodo que suelen pre-
sentarse las tlceras. La EAR de Tipo C es aque-
lla cuyas lesiones al momento de sanar una,
inmediatamente otra esta iniciando y aunque
la terapéutica indicada es con corticoides sisté-
micos, en el caso reportado se inicid con corti-
coesteroide topico, teniendo hasta el momento
resultados satisfactorios *.

Dada su presentacion dolorosa y su naturaleza
inflamatoria, EAR responde generalmente bien
al uso de medicamentos antiinflamatorios t6pi-
cos o sistémicos, particularmente los corticoes-
teroides. Desde el advenimiento de esteroides
topicos de alta potencia, la mayoria de los pa-
cientes con EAR pueden ser manejados de esta
manera. Sin embargo, la intervencién temprana
es la clave para el éxito en el tratamiento. Los
esteroides topicos cuando son usados por un
corto periodo, tienen un perfil muy seguro y
debe ser, como indican los expertos, la primera
linea de tratamiento para la EAR.

Conclusiones

EAR es un desorden bucal comuin de etiopato-
génesis incierta, por lo cual solamente se puede
controlar la sintomatologia, no la enfermedad.
Dado que la etiopatogenia sigue siendo poco
conocida, y no hay examenes diagndsticos dis-
ponibles, el diagndstico, por lo tanto, se basa
sobre los acontecimientos clinicos.

El profesional debe identificar los factores pre-
cipitantes de su paciente y tratar de eliminarlos.
Ademas es esencial educar al paciente sobre el
hecho de que a pesar de la naturaleza de su
condicién, la EAR no es contagiosa, como fre-
cuentemente se piensa y que no es causada por
el Virus herpes simple.
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Resumen

A lo largo de la historia hemos restaurado
organos dentales con gran destruccion de su
estructura, empleando diferentes materiales y
métodos, siendo como primera opcion la uti-
lizacion de pernos o postes intrarradiculares,
adheridos al tejido dentinario, utilizando algin
agente cementante.

Es importante destacar que para cada caso en
particular aplica diferente técnica o método, al
igual que los materiales a colocar; debera ser
obligacién del clinico estudiar y seleccionar la
forma en que se llevard a cabo cada restaura-
cion. Afortunadamente, gracias al desarrollo
de los biomateriales, en la actualidad tenemos
una gran gama de materiales y técnicas que
pueden proporcionar resultados aceptables a
largo plazo.

Asi como han evolucionado los materiales de
los postes, al igual lo han hecho los agentes
cementantes, hasta llegar actualmente a los
cementos de uso mas comuin, como los iono-
meros de vidrio, los ionémeros de vidrio mo-
dificados con resina y las resinas.

Con el constante avance de la ciencia dentro
de la operatoria dental, los procedimientos de
cementacion son de suma importancia, dado
que en tiempos modernos existen cambios
drasticos que repercuten en la practica diaria,
como seria el desuso de la técnica de grabado
total, asi como el auge de los agentes cemen-
tantes autoadhesivos en la técnica de adhesion.

Recibido: Abril de 2011.
Aceptado para publicacion: Mayo de 2011

En el presente articulo se describirdn las nue-
vas tendencias de cementacion de postes in-
trarradiculares, utilizando cementos resinosos
autoadhesivos, para cualquier tipo de material
del poste, ya sea directo o indirecto. Como caso
clinico se describira la técnica de cementacion
con postes de fibra de vidrio, los cuales son
los mas utilizados actualmente.

Palabras clave: cemento, poste, resina, fibra
de vidrio, conducto radicular.

Abstract

Throughout history, severely structurally com-
promisedteeth have beenrestoredusingarange
of materials and methods, the primary choi-
ce amongst these being intraradicular pins or
posts affixed to the dentin tissue by means of
some form of adhesive material. It is important
to stress that individual cases require distinct
techniques or methods, hence dentists need
to study and select the appropriate technique
and material for each. Fortunately for us, and
thanks to the development of biomaterials,
there are many new materials and methods
available that can provide us with good long-
term restoration.

Justas the materials used in posts have evolved,
so too have luting materials, today the most
common of these being glass ionomers, resins,
and resin-modified glass ionomers.

Withnew developmentsinoperational dentistry
appearing practically every day, cementation
procedures are of major importance due to
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the dramatic changes that have affected daily
practice. This can be seen, for example, in the
move away from the total-etch technique and
in the rise of self-etching resin cement in ad-
hesive techniques. This article describes new
trends in intraradicular post cementation that
use auto-adhesive resin cements that can be
used with all types of post material, as well

Introduccion

n poste radicular se define como
el segmento de la restauracion
dentaria que se inserta dentro
del conducto, a fin de retener y
estabilizar un componente co-
ronario. ' La funcién del poste,
ademis de retener el segmento
coronario, es prevenir la fractura del diente que
ha sido tratado mediante pulpectomia, propor-
cionandole apoyo y resistencia interna, obje-
tivo que se cumple principalmente mediante
los postes adhesivos, estéticos, prefabricados,
no metalicos, de fibras de vidrio o de cuarzo. 2
Considerada desde un punto de vista estricta-
mente mecanico, la restauracion de los dientes
despulpados debera tener en cuenta la relacion
del cemento de la fijacion con el resto de la es-
tructura dentina-perno-munon. Cuanto mas se
aproxime la deformacién del poste y del cemento
a la de la raiz, mejor serd la capacidad de so-
portar las cargas ejercidas, asi como se evitard
la fractura radicular. Por lo tanto, las caracteris-
ticas mecanicas y adhesivas del cemento seran
por lo menos tan importantes como las propie-
dades del poste. El cemento ideal deberia tener
un modulo de elasticidad menor que el de los
otros componentes del sistema, alrededor de 7
Gpa vy ser resilente y eldstico. Eso le permitira
actuar como rompe-fuerzas en la zona donde
se ejercen las mayores solicitaciones, o sea en
la interface poste-dentina.
Teoricamente el cemento deberia ser capaz de
compensar las diferencias de comportamiento
entre los materiales que forman el complejo raiz-
poste-munon, en el entendido que esas diferen-
cias, son las responsables de las fracturas entre
las partes, cuando los dientes restaurados entran
en funcion. A pesar de los enormes avances rea-
lizados en las técnicas de adhesion a sustratos
dentinarios, la union a paredes radiculares sigue
siendo una de las situaciones menos favorables
desde el punto de vista clinico. Varios factores

as with both direct and indirect posts. As an
example, we will describe the cementation of
glass fiber posts, the variety most commonly
used today.

Key words: cement, post, resin, glass fiber,
root canal

inciden en este problema.?

Los agentes cementantes para postes mas co-
munes son: fosfato de zinc, iondémero de vidrio,
ionodmero de vidrio modificados con resina y
cementos de resina. Los cementos de ionoémero
de vidrio y ionémero de vidrio modificados con
resina, se adhieren a la dentina via mecanismos
micro mecdnicos y quimicos;* su contraccion de
fraguado, se ve compensada por la expansion
higroscépica post maduracién. > ¢ La tendencia
reciente ha sido hacia el desarrollo de los ce-
mentos de resina porque aumentan la retencién
y proporcionan por lo menos, la consolidacion a
corto plazo de la raiz. 7®Los cementos basados
en resina demuestran fuerzas iniciales mejores
que los cementos de ionémero de vidrio; >
éstos se han empleado tradicionalmente para ce-
mentar los postes de fibra de vidrio. > La unién
entre el poste y la dentina intrarradicular gene-
ralmente se ve obstaculizada por las condiciones
desfavorables que son inherentes dentro de los
canales de la raiz. > La integridad de la unién
es desafiada porla capacidad limitada de disipar
las tensiones de contraccion de la polimeriza-
cién 12 en los espacios estrechos y largos que
exhiben una geometria altamente desfavorable
de la cavidad.> Seleccionar un cemento y el
procedimiento apropiado para unir los postes a
la dentina de la raiz, es otro desafio. Se espera
que el sellado sea fuerte, debido a las mejoras
recientes en la capacidad de sellar de los agen-
tes cementantes de resina adhesiva.'* ¢ La causa
mais frecuente de fracaso de los pernos de fibra
es el despegamiento debido a un fracaso de la
adhesion en la interfase dentina y el cemento
de la resina> 7

Objetivo

El objetivo de este articulo es justificar cienti-
ficamente como afecta el uso de la técnica de
grabado total en el conducto radicular, para ce-
mentar postes con resina y sustituir el grabado
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acido por cementos autoadhesivos.

Las técnicas adhesivas han resuelto muchos de
los inconvenientes que se presentan en la ce-
mentacion de postes radiculares, sin embargo,
algunos procedimientos clinicosson complicados,
pudiendo causarsituaciones complejas por causa
del grabado acido, de la aplicacion del agente
adhesivo en el conducto y de su polimerizacion,
como lo demuestran las microfotografias del
Dr. Roberto Espinosa (Fotografias 1y 2).

120186

=1 0.
Fotografia 1. TUbulos dentinarios grabados en un conducto
preparado para poste. (Cortesia del Dr. Roberto Espinosa. Centro
Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara)

Fotografia 2. Prolongaciones del adhesivo que se encontraban
dentro de los tubulos dentinarios, con longitudes mayores a 1400
pm. (Cortesia del Dr. Roberto Espinosa. Centro Universitario de
Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara).

La retencion de los adhesivos de grabado total
se basa en la hibridizacién de la dentina, por
lo que en el caso de la cementacién de un pos-
te es necesario utilizar el grabado acido dentro
del conducto, procediendo al lavado y asegu-
rando su total remocioén. Este aspecto puede ser
dificil especialmente en conductos estrechos y
profundos.

El acondicionamiento acido de las paredes de
los conductos no solamente hace permeables a

los tibulos dentinarios, sino también abre los
“amplios” conductos laterales y secundarios
que se encuentran con mayor frecuencia en el
tercio apical y medio de la zona preparada pa-
ra el poste. Si se toma en consideracién que la
preparacion biomecdnica del conducto, propia
del tratamiento endodoéntico, asi como la pre-
paracion para el poste, se basan en eliminar
segmentos radiculares internos, el remanente
dentinario puede quedar muy delgado en la
porcién situada entre la pared de la preparacion
y el ligamento periodontal, circunstancia que
favorece la difusion del adhesivo hacia dicho
ligamento, pudiendo causar respuestas patolo-
gicas indeseables (Fotografias 3 y 4).

Fotografia 3. Vista del interior del conducto radicular. Se
observa conducto lateral ubicado en el tercio apical del conducto
preparado, con un didmetro mayor a 400um. (Cortesia del Dr.
Roberto Espinosa. Centro Universitario de Ciencias de la Salud.
Univ. de Guadalajara)

Fotografia 4. Prolongacién del adhesivo y cemento resinoso que
llega hasta el ligamento periodontal.(Cortesia del Dr. Roberto
Espinosa. Centro Universitario De Ciencias de la Salud. Univ. de
Guadalajara).
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Bitter et al. (2006), demostraron que en cuanto
a la retencion de postes radiculares, los cemen-
tos resinosos autoadhesivos cumplen significa-
tivamente mejor que los convencionales; sean
estos de grabado total o de autograbado. Entre
las ventajas de utilizar cementos autoadhesivos
paracementarpostesradiculares, particularmente
destaca lo simple del protocolo clinico, benefi-
cio que reduce significativamente los problemas
antes expuestos y contribuye a la obtencion de
resultados favorables.!

Cementos auto-adhesivos

Los cementos auto-adhesivos, han sido introdu-
cidos recientemente en la practica clinica, siendo
presentados como alternativa innovadora a los
cementos resinosos tradicionales, ya que redinen
en un solo producto tanto el ficil manejo de los
cementos convencionales, como la capacidad de
auto-adhesion y de liberacion de fltor de los
cementos de iondmeros de vidrio, asi como las
propiedades mecanicas, estabilidad dimensional
y retencién micro-mecanica alcanzadas por los
cementos resinosos.

La reducida sensibilidad que ha presentado esta
técnica es una de las razones fundamentales pa-
ra el uso de los cementos auto-adhesivos, cuya
aplicacion se resuelve en un unico paso clinico,
tras la mezcla de las pastas base y catalizadora,
o la activacion de las capsulas; el material se
aplica directamente sobre la superficie a adherir.
Se limitan por lo tanto los errores relacionados
con su manejo. Se reduce también la incompati-
bilidad reconocida entre los adhesivos autogra-
badores simplificados, asi como los cementos
resinosos quimiopolimerizables o de tipo dual;
71819 porque la polimerizacion esta asegurada
de acuerdo con el concepto de los cementos de
ionémero de vidrio, permitiendo una extensiva
cadena entrecruzada del cemento y la creacion
de polimeros de alto peso molecular. Segun la
informacién proporcionada por los fabricantes,
se deberia llegar a una reduccién de la sensi-
bilidad post-operatoria, ya que estos cementos
se aplican sobre la dentina cubierta con barri-
llo dentinario. Gracias a la buena estética, a las
propiedades mecanicas y a la interaccion mi-
cro-mecdnica con los sustratos dentales, estos
cementos se acercan a los cementos resinosos
convencionales.

A pesar de que el mecanismo de adhesion, de-
beria ser igual para todos los cementos auto-
adhesivos, las principales propiedades de Relyx

Unicem® (3M ESPE) son hasta ahora las mas
explicadas por su fabricante (3M ESPE, See-
feld, Alemania), mientras que actualmente po-
co se sabe acerca de otros productos como por
ejemplo: el Max-Cem y G Cem. % ?! 22 23 E] me-
canismo de adhesién consta de una retencion
micro-mecanica e interaccion quimica entre
los monémeros acidos del cemento y el com-
ponente mineral (hidroxiapatita) de la dentina.
Como consecuencia de la simplificacion de su
aplicacién, el cemento deberia ser capaz de
desmineralizar y simultineamente infiltrar el
sustrato dental, actuando aln en presencia del
barrillo dentinario.

Por otro lado, el mecanismo de polimerizacion
se realiza tras la exposicion a la luz o segiin un
mecanismode quimiopolimerizacion, yaque estos
cementos pertenecen a la clase de los cemen-
tos de tipo dual. ! La reaccién entre los grupos
acidos y el relleno alcalino asegura la neutrali-
zacion de los monomeros dcidos. Esta reaccion
acido-base libera agua que deberia favorecer al
comportamiento hidrofilico del cemento, en las
fases iniciales de su aplicacion, permitiendo asi
una mejor adaptacion a la dentina y limitando la
influencia de la humedad tipica de este sustrato.
Posteriormente el agua se comporta como un
tapon necesario para que el cemento desarrolle
propiedades mas hidrofobicas y no incorpore el
agua resultante de la trasudaciéon de los fluidos
a través de los tubulos dentinarios.

Estudios in-vitro, han evidenciado que los ce-
mentos auto-adhesivos desarrollan una fuerza
de adhesion inferior cuando se utilizan sobre el
esmalte; 21220 por esta razon los autores reco-
mendaron omitir el uso de estos materiales para
el cementado de inlays o coronas parciales, en
presencia de cantidades relevantes de esmalte
a nivel de la preparacion, asi como para el ce-
mentado de bracketts ortodénticos. 2?2 Una
mejoria de los valores de fuerza de adhesion se
registré con solo grabar la superficie del esmalte
con 4cido fosférico al 35%. 262,

Estudios de Laboratorio sobre la microfiltracion
de diferentes materiales utilizados para el ce-
mentado de coronas completas demostraron que
Relyx Unicem tiene valores de microfiltracion
inferiores a los sistemas de cementado conven-
cionales, tanto en esmalte como en dentina.
3031 Este comportamiento puede depender de
la presencia en el cemento auto-adhesivo de
monoémeros metacrilatos multifuncionales, que
puedan reaccionar con el componente mineral
de los diferentes sustratos dentales, asegurando
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asi un sellado eficaz. La interaccién quimica a
través de la formacion de puentes de hidrégeno
favorece posteriormente la calidad adhesiva. *

Cementos auto-adhesivos en
el conducto radicular

A pesar de que la dentina radicular tiene dife-
rencias morfolégicas con la dentina coronal. 32
lasinvestigacionesrealizadas han encontrado re-
sultadossimilares, caracterizados porlaausencia
de una capa hibrida y la limitada capacidad del
cemento de desmineralizar la dentina subyacen-
te, a través del barrillo dentinario. 2% 334 Desde
el punto de vista de la fuerza de adhesion, los
valores registrados por los cementos resinosos
autoadhesivos a nivel de la dentina radicular,
fueron similares a los valores de cementos con-
vencionales, cuando han sido utilizados para la
cementacion de postes de fibra de vidrio y de
titanio. 3% 3> 36, 37

Relyx Unicem presenta propiedades mecanicas
superiores, como la resistencia a la compresion
y la dureza superficial, si se compara a cemen-
tos convencionales. 3% %

Los cementos resinosos se utilizan a menudo
para el cementado de postes de fibra de vidrio,
ya que ambos poseen un modulo de elasticidad
similar al de la dentina, permitiendo una dismi-
nucién de la concentracién de stress y del ries-
go de fractura radicular. “ Se ha observado una
mayor retencion de los postes y resistencia a la
fractura de los dientes con endodoncia, cuando
se cementaron los postes con materiales resino-
sos, en lugar de cementos convencionales. 12 A
pesar del desarrollo de nuevos materiales para
mejorar la adhesion en el conducto radicular,
en la mayoria de los casos el fracaso de las
restauraciones con postes de fibra depende de
la pérdida de retencién a nivel de la interfase
cemento/dentina, ¥ % llevando a presumir que
la dentina radicular es un sustrato adhesivo,
poco favorable si se compara con la dentina
coronal.®® Algunos autores han informado que
el fracaso de las restauraciones con postes de
fibra cementados adhesivamente, puede ocurrir
también por el fallo de entre poste y cemento.
Mayores fuerzas de adhesion entre poste-ce-
mento-dentina son deseables para que los tres
sustratos se unan para formar un monobloque,
de tal manera que garanticen la longevidad de
la restauracion.?” Sin embargo, el concepto de
monobloque es poco predecible, debido a las
diferentes propiedades de los sustratos.*

Reporte de un caso clinico

Se presenta en el consultorio paciente mascu-
lino de 40 anos de edad, para realizar una re-
habilitacion completa. Requirié de tratamiento
de endodoncia y reconstrucciéon con postes en
tres molares. Asi también, fue necesario llevar
a cabo el retratamiento de endodoncia en el
incisivo central superior derecho, para lo cual
se decidi6 retirar el poste, que era un tornillo
de acero inoxidable (Fotografia 5).

Fotografia 5. Mufién con el tornillo antes de retirarlo.

El incisivo central tiene una pigmentacién negra
en todo el munoén, resultado de un traumatis-
mo que sufrié en su juventud; en la mayoria de
los casos la pigmentaciéon obscura se extiende
en toda la raiz, por lo que es un reto restau-
rar estéticamente, especialmente por el hecho
de que la pigmentacion se trasluce en la encia
marginal, reflejindose en la encia insertada.
Para colocar una restauracion estética y que se
pierda lo obscuro del munoén, es preferible re-
tirar cualquier poste que sea de metal, sin im-
portar el material de que esté hecho. Por este
motivo retiramos el tornillo con ultrasonido y
referimos al endodoncista, para que realice el
retratamiento del conducto.

Una vez realizada la endodoncia se tiene que
elegir un sistema de postes de fibra que sea lo
mas compatible con la resina autoadhesiva de
cementacion. El estuche de postes elegido es
RelyX™ Fiber Post de 3M ESPE (Fotografia 6),
que estan formados por una matriz de resina
epoxica que tiene las mismas caracteristicas de
la resina de cementacion autoadhesiva Relyx
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Fotografia 6. Estuche de postes de fibra de vidrio.

Unicem; durante la fabricacién se inyecta entre
las fibras un agente de acoplamiento silano
que se utiliza para mantener la adhesiéon entre
las fibras y la matriz resinosa. Grandini y col.
(2005) evaluaron la resistencia a la fatiga y las
caracteristicas estructurales de diferentes postes
de fibra, concluyendo que el didmetro y la den-
sidad de las fibras y sus uniones con la matriz
resinosa, afectan las propiedades mecanicas.”
El sistema introductorio de postes de fibra con-
tiene las puntas de elongacion para llevar el ce-
mento al conducto, una fresa piloto para inicio [
de la desobturacidn, tres fresas estandarizadas L]
al tamano de los postes y cinco postes de tres
tamanos, codificados para su facil identifica-
cién con una banda de colores. Las fresas tie-
nen forma cénica similar a la anatomia de los
conductos, que ayuda a trabajar de una mane-
ra mas conservadora la remocion de la dentina
intrarradicular; las tres tienen una longitud de
20 mm. El didmetro de los postes es: amarillo
de .70 mm. apical y 1.30 mm. coronal, rojo de
.80 mm. apical y 1.60 mm. coronal y por dltimo
el azul de 90 mm. apical y 1.90 mm. coronal.
Con la longitud y el didmetro de este sistema
se pueden cubrir las necesidades de manejo de
cualquier conducto.

En este caso en particular se eligié el poste
con codificacién color azul, empleando prime-
ro la fresa de inicio y posteriormente la fresa
con banda azul, la cual tiene esta del mismo
tamano del poste, basindonos en lo ya investi-
gado y aceptado para la longitud adecuada de
la desobturacion, tomando en cuenta la cresta
alveolar. Valoramos con la radiografia que el
poste se encuentra en intimo contacto con la
gutapercha; y que tenga la continuidad deseada
(Fotografias 7 y 8).

Fotografia 7. Midiendo el poste en el conducto.

201

Fotografia 8. Valorando la adaptacién del poste.
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Después de tomar la radiografia y estar seguros
que llego el poste a la longitud ideal, recorta-
mos el excedente coronal del poste, tomando
en cuenta el tamano del munoén del incisivo
central, empleando una fresa o un disco de dia-
mante con bastante agua. En este paso el poste
ya esta listo para colocarlo en el conducto, lo
retiramos y procedemos a preparar el remanente
del munodn, basindonos en el efecto férula pa-
ra colocar cualquier tipo de poste, ya que es el
tratamiento que contrarresta el efecto de cuna;
el munoén debe tener un minimo de dentina de
1.5 mm. e idealmente de 2 a 3 mm., para que
las fuerzas oclusales sean distribuidas unifor-
memente sobre la dentina y raiz, * biselando
circunferencialmente 2 mm la terminacion del
munoén con el fin de que la resina de recons-
truccion tenga continuidad con la preparacion
de la dentina.

Se procede a la preparacion del conducto ra-
dicular con las fresas especificas; para retirar
las particulas organicas del conducto radicular,
debe limpiarse con EDTA al 18% (acido etile-
no diamino tetracético) y complementar dicha
limpieza, irrigando y lavando con hipoclorito
de sodio; y finalmente con ultrasonido y agua
destilada. El conducto se seca gentilmente con
puntas de papel, o con aditamentos especiales
para conducto al alto vacio. Luego se prepa-
ra el munon; este es el momento de elegir en-
tre realizar el grabado total con adhesivos de
cuarta generacién o colocar un adhesivo de
sexta o séptima generacién, para no colocar
acido fosférico y que pudiera penetrar a través
del conducto. Elegimos un adhesivo autogra-
bable fotopolimerizable el Adper™ Easy One
de 3M ESPE. Se coloca una capa de adhesivo y
se frota por 20 segundos; luego se seca gentil-
mente por 5 segundos y se fotopolimeriza por
10 segundos con la lampara Elipar™S10 de 3M
ESPE. Una ventaja mas de colocar un adhesivo
autograbable es la simplificacion de la técnica.
(Fotografias 9 y 10).

Fotografia 9. Adhesivo
autograbable.

Fotografia 10. Colocando el adhesivo
autograbable.

Se prepara el poste de fibra. Se han realizado
numerosas investigaciones en cuanto a como
se debe tratar el poste para proceder a cemen-
tarlo. Recientemente se propusieron diferentes
tratamientos de la superficie de los postes de
fibra con la intencién de aumentar la retencion
de los materiales de cementacion a base de re-
sina.’>? Segin la naturaleza del tratamiento hay
tres clases de procedimientos: quimicos (a tra-
vés de la aplicacion de agentes de acoplamiento
silano o sistemas adhesivos), mecanicos (como
el arenado o el grabado dcido) y quimico-me-
canicos (a través del uso combinado de los dos
tratamientos anteriores).>® Una de las ventajas
de los postes de fibra RelyX™ Fiber Post, es
que su superficie ya viene tratada con micro-
poros, por lo cual no se requiere tratamiento
y Unicamente se limpian con acido fosférico si
es que se manipularon mucho; y se contami-
naron. Finalmente se les coloca el adhesivo, el
mismo que se empled para la superficie denti-
naria del munon.

Por Gltimo, se selecciona el cemento autoadhesi-
vo. En este caso por lo justificado anteriormente
se utiliza el Relyx™ Unicem Aplicap™ Maxicap™
de 3M ESPE, con sus tips de elongacién, tam-
bién se puede utilizar el Relyx™ U100 en pre-
sentacion de Clicker, con aditamentos y jeringa
centrix. (Fotografia 11) Ya listos el conducto, el
munoén y el poste, se activa en el Maxicap la
capsula y posteriormente se lleva al mezclador
de cementos Rotomix™ de 3M ESPE. El mezclado
es, de acuerdo al fabricante, por 9 segundos y
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enseguida se lleva al Aplicap; se coloca el tip
de elongacion hasta que haga un clik en la cap-
sula, para que no se despegue en el momento
de activarla. La gran ventaja de la cipsula es
la dosificacién exacta, también el tiempo, para
que no se nos adelante el endurecimiento; el
tip de elongacion tiene la ventaja de contribuir
a colocar uniformemente el cemento en todo el
conducto, ya que se coloca desde la obturacion,
retirandose gradualmente, sin generar burbujas.
(Fotografia 12).

Fotografia 11. Cemento autoadhesivo con su capsula. (Cortesia de
3M ESPE).

Fotografia 12. Colocacion del cemento
autoadhesivo.

Ya el poste listo se lleva al conducto inmediata-
mente, se va colocando de manera lenta, con el
dedo o algln instrumento para evitar la presion
hidrostatica; el excedente de cemento que que-
da alrededor del munoén se elimina, debiendo
quedar libre para recibir la resina de recons-
truccion. Se aconseja utilizar una cdpsula por
poste con el fin evitar el endurecimiento del
cemento, ya que si polimeriza sin haber termi-
nado la manipulacién, es muy dificil retirar el
cemento del conducto. Siendo un cemento dual,
inducimos a la polimerizacién con una lampara
de fotocurado LED Elipar™S§10 por 10 segundos.
(Fotografia 13).

’

i 1

Fotografia 13. Polimerizando del cemento.

La resina de reconstrucciéon del munon debe
tener caracteristicas distintas a la resina de ce-
mentado. Idealmente se reconstruye con una
resina de macrorrelleno, que tiene la caracte-
ristica de dureza para poder tallar el munoén
adecuadamente, o bien se puede utilizar como
segunda opcion, una resina de nanorrelleno co-
mo Filtek Z350™ de 3M ESPE. Para que la resina
quede bien compacta, utilice las matrices de
celuloide de la Compania Kerr™.

Endurecida la resina de reconstruccion, se talla
el munon con la terminacién cervical elegida
de acuerdo al tipo de corona que se va a colo-
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car. Por el oscurecimiento del munoén se decidio
hacer un bisel largo para opacar lo mas posible
(Fotografia 14).

Fotografia 14. Poste cementado y mufién terminado.

Se toma la radiografia final del caso para obser-
var el ajuste del poste; no debe de observarse
alguna burbuja o espacio, ya que del sellado
depende el éxito del tratamiento, para que no
exista microfiltracién ni desalojo del poste (Fo-
tografia 15).

Fotografia 15. Radiografia final.

A este paciente, como explicamos al principio,
le realizamos una rehabilitacion, completa,
colocando coronas Lava™ 3M ESPE (Fotografia
16), siendo el incisivo central superior derecho,
el caso presentado.

Se sigue observando una coloracién grisdcea en
la encia insertada, muy dificil de enmascarar,
pero el tratamiento es aceptable y el pacien-

Fotografia 16. Caso terminado.

te antes de cementar estaba enterado y quedé
conforme de los resultados.

Para finalizar, por la importancia que tiene
presentamos una microfotografia del Dr. Rober-
to Espinosa, en la que se observa la unién del
poste, cemento y dentina radicular, al emplear
la técnica referida en este trabajo, destacando
que la evidencia cientifica debe ser la base pa-
ra realizar de manera exitosa cualquier proce-
dimiento en nuestra consulta. (Fotografia 17).

o
"

i)

—— . w——

=
:—_-n. ..Fq'.—*-
T T e il g

i
&
\
L1
)
.J

Fotografia 17. SEM de dentina, cemento y poste.
Discusion.

Las técnicas recomendadas para la cementacion
de postes han cambiado con el paso de los anos,
con la generacion de evidencias cientificas que
soporten las indicaciones de determinado pro-
cedimiento. En anos pasados publicibamos en
esta revista la técnica de grabado total en el
conducto, para cementar distintos tipos de pos-
tes, describiéndola como la mejor. Las eviden-
cias actuales en el area de los Biomateriales,
son otras. Ahora nos explicamos gracias a los
nuevos conceptos muchos de los fracasos en la
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cementacion de postes y reconocemos que el
uso de cementos de resina autoadhesiva es en
la actualidad la mejor opcién.

Conclusion.

La técnica de grabado total para la cementacion
de postes en la actualidad es obsoleta, por el
dano que ocasiona frecuentemente el grabado
acido y la difusion de los adhesivos al periodon-
to. Afortunadamente existen otras alternativas
como los cementos de resina autoadhesivos, que
pueden emplearse no solo para postes de fibra
de vidrio, sino para cualquiera que sea el ma-
terial del poste. Otra opcién como material de
cementacion es el lonémero de Vidrio, cemento
también seguro y biocompatible.

Los cementos de resina autoadhesivos deben
estudiarse adn mas y el clinico debe observar
sus tratamientos a largo plazo. De esta gene-
racion de cementos de resina, el Relyx Unicem
es el cemento mis estudiado cientificamente y
el de mas uso clinico.
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Informacion para los autores.

Author guidelines.

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

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

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

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

Instrucciones Generales
Envio de Trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electronico y se remitiran original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
visién por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odontélogo de practica general. Incluiran en su

publicacion trabajos de Investigacion, Revision
bibliografica, Practica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicardn en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion: Se recomendarian
para su publicacion las investigaciones ana-
liticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de 12
paginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajosderevision. Se aceptaran aquellosarti-
culos que sean de especial interés y supongan
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una actualizacion en cualquiera de los temas.
Tendrdan una extensiéon maxima de 12 paginas
(incluida la bibliografia). No deben tener mas
de cuatro figuras y cinco tablas.

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

4. Practica clinica. En esta seccién se incluyen
articulos de temas diversos como Mercado-
tecnia. Etica, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos espe-
cificos. No tendrdn una extension mayor de
6 paginas (incluida la bibliografia).No deben
tener mas de seis figuras. Si el trabajo lo re-
quiere podridn aceptarse hasta 10 imagenes.

5. Educacién continda. Se publicardn articulos
diversos. La elaboracion de este material se
hard a peticion expresa de los Editores de
la Revista.

Estructura de los trabajos

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

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

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

3. - Tecera pagina. Pagina de Copyright.

4.- Cuarta pagina. Pagina de notificacion de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pagina de Internet www.icmje.org.

5.- Paginas siguientes. Constaran a su vez de los
siguientes apartados segtn se trate de un Trabajo
de investigacion, de revision o casos clinicos.
Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de Investigacién

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura:
objetivos, diseno del estudio. Resultados y con-
clusiones.-Palabrasclave, Introduccion.Materiales
y métodos, resultados, discusion, conclusiones
y bibliografia.

Trabajos de Revision

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

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra
clave.-Introduccion.- Descripcion del Caso cli-
nico.- Discusion.- Bibliografia.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra
clave.-Introduccion.- Texto.-Bibliografia

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

Bibliografia. Las referencias bibliograficas debe-
ran ser directas de una investigacion original,
deberdn ir numeradas consecutivamente en el
orden en que aparezcan en el texto, senalan-
dolas entre paréntesis. Los abstracts no sirven
como referencia. No se podrdn utilizar como
referencias observaciones no publicadas. Evite
utilizar comunicacién personal a menos que esta
sea fundamental, debera contar con el permiso
escrito de los autores.

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

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