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Editorial.

stamos de placemes. El pasado 27
de septiembre de 2011 la Asocia-
cion Dental Mexicana recibio del
GobiernoFederal el reconocimiento
de Idoneidad para la Certificacion
Profesional de los Odontélogos en
la Republica Mexicana. Es un mo-
mento histérico para nuestra profesion, gracias
a la labor de todos los colegios, los directivos
ADM, personal administrativo y el Consejo de
Certificacion ADM. Este esfuerzo en ser mejo-
res ha culminado en lo que de manera natu-
ral, como Federacion de Colegios de Cirujanos
Dentistas, nos corresponde: el reconocimiento
de las autoridades federales.
Una vez mis la ADM ha mostrado liderazgo al
impulsar no solo la certificacién sino la gestion
de la Idoneidad de esta labor, cumpliendo asi
con la razén de ser de los colegios: fomentar
la Educaciéon Continua de los profesionistas, e
impactando en una prictica profesional de ca-
lidad, en beneficio de la poblacion mexicana.
Congratulaciones a todos.
Abrimos el nimero 6 del 2011 de nuestra revista
precisamente con un reportaje sobre este even-
to: Ceremonia de entrega del Reconocimiento de
Idoneidad para la Certificacion de la Direccion
General de Profesiones a la Asociacion Dental
Mexicana, motivo de enorme satisfaccion pa-
ra todos los socios. Momento histérico para la
Odontologia mexicana.
Ademas en este numero el lector encontraraun
excelente trabajo:Alternativas de tratamiento
para la osteitis alveolar (alveolo seco) Y revision
de la literatura, del Dr. Benjamin Morales.
Recomendamos leer Xerostomia (hiposalivacion)
secundaria al tratamiento farmacologico de la
hipertension arterial, de la Dra. Ibdnez y cola-
boradores, articulo por demds interesante sobre
este trastorno tan comuin y que tantos problemas
genera en la boca. Otro trabajo de investigacion
muy interesante es el del Dr. Ojeda y colabora-
dores, titulado Estudio in vitro de resistencia a
la fractura de dientes tratados con endodoncia
y restaurados con dos sistemas de postes. Todo
aquel que rehabilite dientes tratados endodon-
ticamente debiera leerlo.
En la seccién de Casos Clinicos ofrecemos en

esta ocasion 4 trabajos muy interesantes. El pri-
mero de ellos, del Dr. Vinitzky y colaboradores:
Leiomioma vascular en labio. Revision de la li-
teratura y presentacion de un caso, articulo que
describe una rara lesiéon que se manifesto en la
cavidad oral. El segundo: Trauma facial en neo-
natos: Reporte de un Caso, del Dr. Noyola-Frias,
et al. Este es un caso clinico sobre lesiones de
origen iatrogénico en un recién nacido.El terce-
ro: Autotransplante. Reporte de un caso clinico,
de Marmolejo y Molano, quienes describen el
procedimiento que siguieron en el reemplazo
de un diente perdido, en tanto que la Dra. Mora
y sus companeros de trabajo ofrecen al lector
Uso de Aire Abrasivo para Sobrecarillas de Por-
celana: Caso Clinico. Ojala disfruten la lectura
de todos estos articulos.

Cerrando la revista y el Gltimo nimero de 2011
el Dr. José de Jesus Cedillo Valencia presen-
ta un trabajo titulado Carillas de porcelana sin
preparacionNiene acompanado de excelente
material fotogrifico, en el que el autordescri-
be paso a paso esta técnica de elaboracion de
carillas. Quiero agradecer de manera especial
al Dr. Cedillo su apoyo en los dos anos que he
estado al frente de Revista ADM, pues con dis-
ciplina y esfuerzo personal, nimero a nimero,
ha contribuido a que cumplamos con nuestros
objetivos de presentar a los lectores material
que puedan aplicar de manera practica y direc-
ta en su consulta.

Dejo para el final de este editorial mi agrade-
cimiento al Dr. Jaime Edelson Tishman, quien
al confiarnos al Dr. Armando Lee nuestro Co-
Editor y a su servidora, la edicion de Revis-
ta ADM, nos ha dado la increible oportunidad
de servir, de aprender y crecer. Gracias Jaime.
Felicidades por tu labor al frente del Comité
Ejecutivo ADM 2009-2011, asi como por tu in-
creible seccion Desde el espacio Interproximal,
editorial por todos esperado en cada nimero.
Felicidades a todos los encargados de las co-
misiones que laboraron a tu lado durante este
periodo. Mi carino y lealtad sabes que estaran
siempre contigo.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora

REVISTA ADM 2011; 68(6):272
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Desde el espacio interproximal...

From the interproximal space...

“..a los tres anos queria ser una cocinera,

a los siete quise ser Napoleon;

después de eso mi ambicion crecic y crecio.
Decidi que queria ser Salvador Dali y nadie
mas...!

Salvador Dali.

La iltima y nos vamos!

stimados amigos que me leen en
este Espacio interproximal. Con la
presente, se cumplendoce entregas
aeste espacioque durante estos dos
anos traté de usar para abrirme y
ensenar una parte de mi, que poco
tiene que ver con nuestra profesion
o con la cavidad bucal. Usando las historias de
todos los dias, anécdotas, cuentos y situaciones
que vamos recogiendo en el camino, para ge-
nerar un cambio en todos los que leyeron esta
seccion y mds aun, en los que tomaron la invi-
tacion al final de cada segmento de escribirme
alglin comentario, a favor o en contra.
Me da gusto haber penetrado en las mentes
de muchos de Uds. con mis ideas, generando
controversia, aprobacién, empatia o al menos
la sensacion de haber prendido un foco, sin
importar si este haya sido verde, amarillo o ro-
jo. La sensacién de haber aportado para que
alguien cambiara el rumbo de su vida en una
forma positiva, me emociona.
Pensar que logré hacer que alguien hiciera una
pausa en el camino y usara ese momento para
verse al espejo tal cual es, sin mascara, sin dis-
fraz, sin la pesada indumentaria que el deber ser
nos impone. Saber que logré que varios dejaran
Su mente en pausa y se pusieran en contacto,
aunque fuera brevemente con sus sentimientos
o lo contrario, que guardaran sus emociones
en una caja de cristal y usaran su intelecto pa-
ra encontrar la solucién buscada. Espero ha-
ber logrado que los que leyeron este espacio,
tuvieran al menos un momento para animarse
a mirar dentro de si mismos, cada quien en su
realidad interna, y que una vez dentro, hayan
logrado entender que la felicidad y el éxito, vi-
ven dentro de nosotros mismos y estdn listos
para detonar, pero que también lo estan el fra-
caso, el sufrimiento y la frustracion.

-

Espero haber podido pasar el mensaje: que cada
uno de nosotros creamos nuestra propia rea-
lidad y es a partir de ella que tratamos de en-
tender la de los demas, y que es compartiendo
esa felicidad con los demis cuando el mundo
empieza a entonarse y entrar en sincronia. Es
desde adentro de donde emerge la decisiéon de
ser felices; es donde la luz deja de ser sombra;
el ruido se convierte en musica y el atardecer
no es la muerte de otro dia, sino la promesa de
un nuevo amanecer al dia siguiente.

Hablamos de abandonar la zona de confort,
de tomar riesgo; de hablar bien de nuestro
camello, de nuestra profesion y de nuestro
México; analizamos el pensar y el sentir y
como el combinar la razén y el sentimiento
nos permite tomar decisiones que nos lleven
a situaciones positivas; hablamos del éxito y
de sus origenes, suerte o trabajo, casualidad
o causalidad; analizamos nuestras formas de
pensar, de estar; de lo que nos une y lo que
nos divide como seres humanos, tripulantes de
esta nave tan compleja llamada “planeta tierra”;
exploramos las netas y el “netear”, como verbo

REVISTA ADM 2011; 68(6):273-74
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indispensable de la vivencia y la sobre-vivencia.
Nunca hablamos de dientes, ni de encias, ni de
materiales ni tecnologias, para eso estd disenada
el resto de esta revista ADM. Agradezco mucho a
la Dra. Laura Diaz Guzman haberme cedido este
espacio de comunicacion y haber respetado mi
deseo de mantenerme alejado del tema dental.
Dicen los que saben, sin que realmente sepamos
si los que dicen que saben, saben lo que dicen,
o solo lo creen, que el tiempo tiene al menos 2
dimensiones: la horizontal y la vertical.

El tiempo horizontal es el que avanza al ritmo
del tic-tac, el que no se detiene; el que solo
tiene drive para adelante; el que no tiene pau-
sa ni reversa y es el que miden los relojes y
los calendarios. Pero existe otra dimension al
tiempo, lo llaman el “tiempo vertical”, y es en
donde viven los recuerdos, la memoria y lo que
ya sucedio; cada vez que vemos una foto o es-
cuchamos una cancién y pensamos en algo o
en alguien que ya paso, que ya no es 0 ya no
estd, abrimos un portal en ese tiempo vertical,
que puede traernos alegrias o tristezas, inclu-
so enojo, nostalgia o miedo. Para mi estos dos
anos en que fui presidente del Comité Ejecutivo
de nuestra querida Asociacién Dental Mexica-
na serdn siempre un portal lleno de gratos re-
cuerdos, de amistades y de un sentimiento de
haber servido a mi asociacion, a mis colegas y
companeros y a México.

“...elfinmuycercaestd, loafrontaréserenamente,
ya ves, yo be sido asi, te lo diré sinceramente
Vivi la intensidad y no encontré jamds fronteras
jugué sin descansar y a mi manera...”

y asi, un poco a la manera de Frank Sinatra,
el a su manera y yo a la mia, y si bien no se
trata del final de una vida sino inicamente de
una estacion en el camino, me detengo y hago
un recuento mental de frente al cierre de este
ciclo, que en ocasiones me pasé muy rapido y
en otras muy lentamente y que hoy me permi-
te retirarme contento y orgulloso de los logros
obtenidos gracias al trabajo profesional, volun-
tario y muy comprometido de tanta gente que
me acompané en el camino.

Queda mucho por hacer, la mejora debe ser
continua pues si algo es constante en esta vida,
es precisamente el cambio.

Solo me resta decirles adios y gracias, e invitarlos
por ultima vez en este espacio, a compartir sus
comentarios conmigo en : jedelson@mac.com

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM

REVISTA ADM 2011; 68(6):273-74
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Ceremonia de entrega a la Asociacion Dental
Mexicana, Federacion Nacional de Colegios de
Cirujanos Dentistas A.C. del Reconocimiento
de Idoneidad para la Certificacion Profesional
de los Odontélogos Mexicanos, por la
Direccion General de Profesiones.

Recognition of Competence Ceremony acknowledging
suitability of the Mexican Dental Association for Certification by
the General Directorate of Professional Qualifications.

| pasado 27 de Septiembre del
presente ano la Asociacién Dental
Mexicana, Federacion Nacional de
Colegios de Cirujanos Dentistas
recibié por parte de la Direccidon
General de Profesiones, el docu-
mento que le otorga la Idoneidad
para certificar el conocimiento, las habilidades
y destrezas de los Odontélogos de la Republi-
ca Mexicana y convierte a nuestra Federacién

en coadyuvante en la vigilancia del ejercicio Fotograffa 2. Entrega del documento de Idoneidad para Certificar
profesional. a la Asociacién Dental Mexicana. En la fotografia aparecen el Dr.
Este reconocimiento, que marca un antes y un Jorge Triana, Director de Estomatologia de la Secretaria de Salud,

el C.P. Victor Beltrdn Corona, Director de Profesiones y el Dr.
Jaime Edelson Tishman, Presidente de ADM

después en la historia moderna de la profesién
odontolégica, se obtuvo gracias a la labor del
Consejo de Certificacién ADM, que, ante la con-

Fotografia 3. Firma de documentos de Idoneidad otorgada a la
> —_— s Asociacién Dental Mexicana para Certificar a los Odontélogos
Fotografia 1. Mesa del Presidium. Mexicanos.

- o
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vocatoria lanzada por la Direccion General de
Profesiones en el ano 2005, se dio a la tarea de
alcanzar los mas altos estandares de calidad en
la labor de certificacion, a través de la mejora
continua de sus procesos.

Cabe recordar que ese mismo ano, siendo Presi-
dente de ADM el Dr. Armando Herndndez Rami-
rez, se invito al C.P. Victor Beltran Corona, Di-
rectorde Profesiones, a participar en la Asamblea
ADM en la ciudad de Cancin Quintana Roo. En
esa ocasion el Contador Beltrdn diserto sobre la
conveniencia y la responsabilidad que las pro-
fesiones relacionadas con la salud, de elevar la
calidad del ejercicio profesional a través de la
educacion continuayla certificacion, incluyendo
en este Ultimo proceso a un evaluador externo,
para evitar ser juez y parte y mostrar transpa-
rencia. La Asamblea ADM, dando una muestra
de madurez, aceptd de manera undnime iniciar
los trabajos para buscar la idoneidad, sabedora
de la repercusion que tendria sobre el ejercicio
de la profesion dental.

Durante la gestién directiva del Dr. Victor Ma-
nuel Guerrero Reynoso, presidente de Comité
Ejecutivo ADM 2007-2009, el Consejo de Certi-
ficaciéon recibié su apoyo generoso y total para
gestionar la elaboracién del Examen Unico de
Certificacion en Odontologia (EUC-ODON) ante
el Centro Nacional de Evaluacion dela Educacion
Superior (CENEVAL), apoyo que fue ratificado
por el Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente
de Comité Ejecutivo ADM 2009-2011. Una de las
caracteristicas de este examen es el hecho de ser
Unico, es decir, es el instrumento de aplicacion
nacional con verdadero valor para certificar.
Por su parte el Consejo de Certificacion inicio
una serie de trabajos relacionados con calidad,
que incluyeron ajustar la reglamentacion y gene-
rar la Norma de Educacion Continua Profesional,
documento de calidad que enlaza las actividades
de Certificacion con las de Educacion Continua.
Es una Norma de observancia obligatoria pa-
ra los socios ADM certificados, que garantiza
que se mantengan en el proceso de educacion
continua, mejorando con ello el ejercicio pro-
fesional y asegurando que la poblacién reciba
atencion odontologica de calidad.

Este evento de entrega de la Idoneidad se llevo a
cabo en las oficinas de la Direccién General de
Profesiones, presidiendo la misma el C.P. Victor
Beltran Corona, teniendo como testigo de honor
el Dr. Jorge Triana, Director de Estomatologia
de la Secretaria de Salud, el Lic. Alvaro Casti-
llo, Director de Colegios de Profesionistas de la

DGP y estando presentes el Dr. Javier Portilla
Robertson, Presidente del Comité de Especialis-
tas y otros miembros de dicho Comité, quienes
llevaron a cabo el proceso de acreditacion, asi
como la Lic. Catalina Betancourt, Coordinadora
del area de Ciencias de la Vida y la Conducta
de CENEVAL.

Por ADM recibi6 el documento de Idoneidad el
Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente, atesti-
guando el acto el Dr. Oscar Rios, Presidente de
Consejo Nacional ADM, el Dr. Francisco Curiel
Torres, Presidente del Consejo de Certificacion,
la Dra. Martha Carolina Rodriguez (Tesorera),
el Dr. Rolando Peniche Marcin (Secretario),
Dra. Elis Yamile Sinchez (Consejera), Dr. Luis
Karakowsky Kleiman (Consejero), Dra. Laura
Maria Diaz Guzman (Ex Presidente del Conse-
jo de Certificacion), el Dr. Sergio Curiel Torres
(Educacién Continua), Lic. Ana Lilia Ramon,
Directora Ejecutiva ADM, Dra. Cecilia Melchor,
Presidente Electo ADM, Dr. Victor Manuel Gue-
rrero Reynoso, Ex Presidente ADM, Dra. Elinora
Méndez, Ex Presidente ADM, Dr. José Cervantes,
Ex Presidente ADM, Dr. Rolando Gonzilez, Ex
Presidente ADM, el Sr. Ayub Safar Boueri, Presi-
dente de AMIC, entre otras distinguidas perso-
nalidades del gremio odontolégico, académico
y de la industria dental, asi como personal ad-
ministrativo e invitados de la ADM.

En el acto protocolario el Lic. Alvaro Castillo
describi6 la rigidez y pulcritud el proceso de
acreditacion y el C.P. Beltrdn Corona destaco los
valores y principios que garantizan la seriedad
del proceso de certificacion ADM:

— = W\

Fotografia 4. Lic. Ana Lilia Ramon, Lic. Alvaro Castillo, Dr. Jorge
Triana, Dra. Laura Maria Diaz, C.P. Victor Beltrédn Corona, Dr.
Francisco Curiel, Dr. Jaime Edelson, Dr. Rolando Peniche, Dr.
Victor Manuel Guerrero.
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Fotografia 5. Miembros del Consejo de Certificacién ADM
recibiendo el documento de Idoneidad de la Direccién de
Profesiones. Los acompafian el C.P. Victor Beltrdn Corona y el Dr.
Jaime Edelson.

Fotografia 6.Dr. Rolando Peniche Marcin, Secretario del Consejo
de Certificacién ADM, Dra. Cecilia Melchor, Presidenta Electa
ADM, Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso, Ex Presidente ADM, Dr.
Francisco Curiel Torres, Presidente del Consejo de Certificacion,
Dra. Laura Maria Diaz Guzman, Ex Presidente de dicho Consejo y
Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente ADM.

e Es Voluntario

e Objetivo

e Escrupulosamente Etico

e Transparente

e Imparcial

e Publico (externo)

e Evitar ser juez y parte

e Vinculado al ambito internacional

e De caracter Federal

e Temporal

Asi mismo, se firmé el compromiso por medio
del cual la Asociacién Dental Mexicana se con-
vierte en coadyuvante de la Direccién de Profe-
siones en la vigilancia del ejercicio profesional y
es reconocido su Consejo de Certificaciéon por
el Gobierno de la Republica Mexicana como un
organismo idéneo para certificar a los odontélo-
gos mexicanos. Con la Idoneidad, la Asociacion
Dental Mexicana logra lo que pocas profesio-
nes, colegios y asociaciones han alcanzado a la
fecha, el reconocimiento oficial.

En su discurso el Dr. Jaime Edelson Tishman
se comprometié a mantener la seriedad en el
proceso de certificacion, respetando los valores
anteriormente senalados.

El reconocimiento de Idoneidad alcanzado es

motivo de gran satisfaccion para todos y cada
uno de los colegios que integran la ADM, sabe-
dores del impulso que han dado en nuestro pais
al ejercicio de la Odontologia. Esta ha sido una
demostracion de la capacidad de trabajo con-
junto que hace de la nuestra, una Federacion
de Colegios Grande, Fuerte y Unida.

Fotografia 8. Dr. Rolando Peniche, Lic. Ana Lilia Ramén, Directora
Ejecutiva ADM, Lic. Erika Mendoza, Asistente de Certificacién, Dra.
Laura Diaz, Dr. Francisco Curiel Torres, Presidente del Consejo de
Certificacién ADM y C.P. Angeles Hernandez Balderas, Contadora
de ADM

Fotografia 9. Dr. Oscar Rios, Presidente de Consejo Nacional ADM,
Dr. Jorge Triana, Director de Estomatologia de la Secretaria de
Salud, Dra. Cecilia Melchor, Presidente Electo ADM y Lic. Alvaro
Castillo, Director de Colegios de Profesionistas.
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Resumen.

Antecedentes. La osteitisalveolar (OsA) también
conocida como alveolo seco, es la complica-
ci6n mas comuin posoperatoria después de la
remocion quirtrgica de los terceros molares o
de cualquier otro diente, el paciente presenta
dolor, que no cede con los analgésicos con-
vencionales. El manejo de la OsA en especial
el dolor, es sin lugar a dudas, la clave para re-
solver el problema, se han utilizado diferentes
procedimientos para su resolucion, entre los
que destacan la aplicacion de alvogyl, el uso
de eugenol, analgésicos, antiinflamatorios, yo-
doformo, anestésicos topicos, etc.

Objetivo: Conocerlafisiopatologia, alternativas
actuales de tratamiento y manejo establecido
para la Osa en la Universidad de la Sallé Bajio.
Conclusiones. El curetaje y raspado del hueso
alveolar no es recomendado, debido al inten-
so dolor que ocasiona después de haberse
realizado y que ademds, no se tiene la cer-
teza de que el nuevo codgulo sanguineo se
mantenga en el sitio deseado. Los enjuagues
antisépticos, como  la clorhexidina, usados
antes y después de cualquier extracciéon han
demostrado tener  buena eficacia en la pre-
vencion y tratamiento de la osteitis alveolar.
El uso de un apésito de oxido de zinc y eu-
genol, combinado con anestésico topico pa-
ra colocarse dentro del alveolo, parece ser
una buena alternativa de tratamiento en es-
tos pacientes.

Palabras clave: osteitis alveolar, aposito,
eugenol, antifibrinoliticos.

Abstract.

Alveolarosteitis (AO),alsoknownas dry socket,
isthe mostcommon postoperative complication
following the surgical removal of a third molar
orany othertooth. The patientexperiences pain,
for which conventional anesthetics provide no
relief. Managing AO, and the associated pain
in particular, is key to solving this problem. A
range of procedures have been used to help
resolve this issue, some of the most notable
of which include the administration of Alvo-
gyl, eugenol, analgesics, anti-inflammatories,
iodoform, and topical anesthetics.

Objective. The aim of this review is to study
the pathophysiology of AO, and the how AO is
currently treated and managed at Universidad
la Salle Bajio University.

Conclusions. The aim of this review is to study
the pathophysiology of AO, and the how AO is
currently treated and managed at Universidad
la Salle Bajio university.

Curettage and scraping of the alveolar bone
is not recommended due to the intense pain
that results and because there is no guaran-
tee that the new blood clot will remain in the
desired spot. Antiseptic mouthwashes, such as
Chlorhexidine, used prior to and following any
extraction have been shown to be very effec-
tive in preventing and treating alveolar osteitis.
Filling the socket with a zinc oxide and eu-
genol compress combined with a topical an-
esthetic seems to be a good alternative treat-
ment for patients.

Keywords: alveolar osteitis, compress,

eugenol, antifibrinolytics
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Introduccion.

a osteitis alveolar (OsA), también
conocida como alveolo seco, con-
cepto aplicado por primera vez en
1896 por Crawford, ! es la compli-
cacion postoperatoria mas comun
después de la remocién quirdrgica
de los terceros molares o de cual-
quier otro diente.

Esta condicion se caracteriza por un retardo o
degradacion del proceso reparativo del alveolo,
asociado con una pérdida del coagulo alveolar.
Se caracteriza principalmente por un dolor po-
soperatorio irradiado del sitio de la extraccion,
que no cede con la ingesta de analgésicos y que
se presentard dentro de los primeros 2 a 4 dias
después de la extraccion dentaria.?
Clinicamente podemos observar un alveolo sin
codgulo en el interior, lleno de restos alimenti-
cios, con una halitosis importante y con cierta
limitacién a la apertura bucal.?

Diferentes estudios demuestran™ > * % que la
incidencia de una alveolitis después de una
extraccion de terceros molares inferiores es de
20 a 35 %, y de un 2 a 5 % para cualquier otra
diente que requiera extraccion.

La condicion dolorosa tiene como resultado una
pérdida de productividad del individuo, multi-
ples visitas al consultorio dental y en términos
de costos, ambos, paciente y odontélogo, se
ven afectados.

El manejo de la OsA y en especial el dolor,
es sin lugar a dudas, la clave para resolver el
problema; se han utilizado diferentes proce-
dimientos para su resolucién, entre los que
destacan la aplicacién de Alvogyl, el uso
de eugenol, analgésicos, antiinflamatorios,
yodoformo, anestésicos topicos, y mas re-
cientemente el uso de Salicept (Laboratorios
Carrington). Este ultimo es un hidrogel con
una mezcla de componentes naturales, ob-
tenidos del gel aloe vera; estudios previos?®
reportan que promueve la reparaciéon y ci-
catrizacién, aumentando la funcién reticulo-
endotelial, regulando la respuesta inmune y
actuando como un agente antinflamatorio-
antibacteriano. Recientemente se utiliza la
terapia de laser a niveles bajos sobre el sitio
afectado; esta terapia incrementa la veloci-
dad y la calidad de la reparaciéon de la he-
rida, demostrando un efecto positivo sobre
el proceso inflamatorio.

Factores de Riesgo de Alveolo Seco.

En la actualidad se conocen algunos factores de
riesgo para la formacién de OsA entre las que
destacan infecciéon bacteriana, un incremen-
to en la actividad fibrinolitica del codagulo, * %
“una combinacion de estos, dificultad para la
extraccion dentaria, pericoronitis, uso del taba-
co, uso de anticonceptivos orales, inadecuada
irrigacion durante el procedimiento, experiencia
del cirujano, ° fase aguda del ciclo menstrual, °
uso de corticosteroides y anestésico local con
vasoconstrictor.’

Fisiopatologia del Alveolo Seco.

Aunque la patogénesis del OsA ain es motivo
de controversia y debate, existen dos opiniones
divididas respecto a ello. La primera estd basada
en la presuncion de que hay una absoluta ausen-
cia de coagulo sanguineo. La segunda, asume
la formacién inicial de un codgulo sanguineo,
el cual sin embargo causoé lisis y pérdida del
mismo, con formacion de un OsA.®

Dentro de la primera hipotesis muchos autores
defienden que el coigulo no se formé por un
aportesanguineoinsuficienteaelhuesoalveolar;
cabe recordar que en el caso de la mandibula,
esta recibe aporte sanguineo de la siguiente
manera; en el nino y joven a través de de una
irrigacion centrifuga y centripeta, en cambio en
los adultos mayores y ancianos, esta irrigacién
cambia, siendo solo centripeta, por lo que el
periostio es el unico responsable de propor-
cionar aporte sanguineo, comprometiendo la
nutricién de la misma. ® Siendo mas evidente en
los terceros molares inferiores debido a la cor-
tical tan densa que ellos poseen, lo que explica
la alta incidencia en esta zona en comparacion
con otras partes de la mandibula. Birn ? en su
estudio reporta que la enfermedad periodon-
tal y la pericoronitis no siempre causan osteitis
esclerosante, debido a que muchos autores '
sugieren la presencia de procesos patolégicos
en el hueso, diagnosticados como osteitis escle-
rosante, lo cual no permite un aporte sanguineo
adecuado, pero concluyen que ambos procesos
estan asociados y producen OsA.

La excesiva infiltracién de anestésico con
vasoconstrictor estd implicada en el deficiente
aporte sanguineo, sin embargo Nitzan ® defiende
la idea de que los vasoconstrictores no ocluyen
por completo los vasos sanguineos, inicamente
disminuyen el calibre y el flujo sanguineo
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remanente es incapaz de no formar un codagulo
sanguineo.

Dentro de la segunda hipdtesis,” que sugiere
existe la formacion del codgulo, pero poralguna
razon se perdio, se proponen un sin nimero de
explicaciones, dentro de las que destacan una
extraccion muy traumadtica, debido a la mani-
pulacion agresiva de tejidos blandos y hueso, lo
que también facilita la entrada de microorganis-
mos, una raiz fracturada o remanentes 6seos
que producen una reaccion granulomatosa con
expulsion del coagulo sanguineo. La explicacion
al parecer mas logica de la pérdida del coagulo
sanguineo lo brinda Crawford ' quien describe
la desintegracion del codgulo sanguineo por una
actividad fibrinolitica local, en la que la fibrina
es lisada por la plasmina, por activacion de las
cinasas relacionadas alrededor de los tejidos y
que son detonadores del plasmindgeno, por lo
que algunos agentes quimicos, bacterias y cier-
tas drogas son puntos gatillo para la actividad
fibrinolitica, por lo tanto, para que esto suce-
da, se requiere de dos a tres dias después de la
extraccion dental, por lo que la sintomatologia
deberd aparecer durante este tiempo.

Algunas enfermedades sistémicas, en especial
los medicamentos que se utilizan para su tra-
tamiento, contribuyen a la destruccion del cod-
gulo, entre las que destacan: los esteroides y la
insulina, los cuales estimulan a la produccion
excesiva de plasminégeno en la circulacion, in-
crementando la incidencia de OsA. Nitzan ® es-
tablece que los anticonceptivos orales no causan
OsA, por el contrario suprimen el efecto de la
actividad del plasminégeno en el endometrio
y circulacion en general. Birn *' establece que
el incremento en la actividad fibrinolitica en
el alveolo seco es iniciada por activadores que
se encuentran en el hueso alveolar traumatiza-
do o infectado.

Las bacterias causan un grado muy alto de acti-
vidad fibrinolitica, reportando que los microor-
ganismos anaerobios en especial el treponema
denticola parece ser el responsable principal de
tal actividad, y se considera que es el agente
infeccioso por excelencia de los alveolos secos.

Tratamiento del Alveolo Seco

Existen diferentes estudios en relacion con el
tratamiento de la alveolitis, entre los cuales se
mencionan; una irrigacion exhaustiva durante
el transoperatorio, colocacién de estabilizadores
del coagulo, aplicacion de agentes antifibrino-

liticos antibioticos topicos, enjuagues antimi-
crobianos, antibidticos sistémicos, aplicacién de
cementos dentales etc.

En relacion a la prevencion se utilizan diferentes
métodos conresultados diferentes. Peter Larsen'
en su estudio de 139 pacientes para 278 ter-
ceros molares inferiores impactados, utiliza un
enjuague de clorhexidina previo al tratamiento
de extraccion; para evaluar la incidencia de la
OsAr, losresultados obtenidos de acuerdo conlas
variables establecidas reportan que la clorhexi-
dina disminuye en un 50% la presencia de OsA.
Charles Richard * reporta la extraccion de 200
terceros molares inferiores en 100 pacientes, a
la mitad de ellos, inmediata a la extraccion se
colocé una gasa con apésito de eugenol 9%,
Bilsamo de Pert 36 % y vaselina 55 %; fue
empacado por una semana después de cirugia,
ninguno de ellos tomo antimicrobianos, y todos
fueron instruidos en técnicas de higiene oral.
El resultado fue significativo presentando 26 %
de OsA en los pacientes sin empaquetamiento
y solo un 8 % de los tratados con el apdsito.
Uno de los tratamientos de eleccion, utilizados
a lo largo de los anos es la aplicacion de Alvo-
gyl; Goksel * compara la utilizacion de cuatro
tratamientos implementados en 104 pacientes
con OsA secundario a la extraccion de terceros
molares. Los resultados reportados revelan que
hubo una diferencia significativa con aplicacion
de ldser en relacion con los otros tres grupos.
Corey * realizé un estudio con 35 pacientes que
presentaban OsA, divididos en dos grupos, el
primero manejado con un apésito de eugenol
en gasa, y el segundo manejado con un gel que
contiene 2.5 % de prilocaina y 2.5 % lidocaina.
Los resultados reportan que no hubo una dife-
rencia significativa y que ambos tienen el mismo
objetivo para el tratamiento de OsA.

En nuestra experiencia y de acuerdo con un es-
tudio realizado por Morales ' de 192 extraccio-
nes de terceros molares con 17 casos con OsA,
todos ellos tratados con el siguiente protocolo:
Se identifica la OsA por las caracteristicas cli-
nicas, se anestesia localmente la zona, se lava
el alveolo con solucién salina y se prepara una
mezcla en una loseta en cantidades similares
de anestésico topico (benzocaina), oxido de
zinc y eugenol en consistencia liquida o pas-
tosa (Fotografias 1 y 2). Se bana un pequeno
corte de gasa, para darle cuerpo al apdsito y
se coloca dentro del alveolo vacio. Se cambia a
las 48 horas. Es removido y colocado de nueva
cuenta las veces que sean necesarias. Se indican
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Fotografia 2. Consistencia que debe tener el apésito de dxido de
zinc y eugenol.

los enjuagues con clorhexidina tres veces al dia.
Se requiere promedio de 4 citas para aliviar la
sintomatologia dolorosa Morales. 3

Uso del Alvogyl

Actualmente en nuestro pais uno de los trata-
mientos de eleccion para la OsA es el Alvogyl,
cuya presentacion es a manera de pasta alveolar;
es una fibra vegetal impregnada de yodofor-
mo, butoformo, eugenol, aceite de oliva y un
anestésico topico. Este tipo de curacion es efec-
tiva, sin embargo se ha abusado enormemente
de su uso en el sentido de que es un material
que no se reabsorbe y que no debe colocar-
se cuando el sitio de extraccién es suturado.
Syrjanen y Summers ' notaron en su estudio
que la utilizaciéon de Alvogyl para OsA provoca-
ba un retraso en la cicatrizacién e inflamacion,
por lo que no recomiendan su uso.

El principal problema que se tiene con este
material es el hecho de que el cirujano dentis-
ta lo coloca en el sitio de la OsA a manera de
aposito, pero a veces olvida retirarlo, por consi-

guiente se queda dentro de hueso, provocando
una serie de respuestas tisulares, entre los que
destacan: la formacion de granulomas, procesos
infecciosos secundarios y respuesta local a un
cuerpo extrano.

Solo en algunos de los casos el cirujano dentista
lo retira, mds sin embargo no se tiene la certeza
de que se haya eliminado en su totalidad, por
la forma, tamano y color de la fibra de Alvogyl,
semejante a el tejido de reparacion.

Otra de las discusiones es sobre el curetaje o
raspado del alveolo vacio, con el objetivo de
crear un sangrado, para que con nuevo coagulo
sanguineo se proteja de cierta manera el hueso
expuesto. Sin embargo es controversial, debido
a que las terminaciones nerviosas existentes en
el periostio quedan a merced de los liquidos y
fluidos de la cavidad oral, resultando mais sen-
sible alin esa zona; cabe hacer mencién que
ese coagulo secundario originado por el cure-
taje, tiene un alto porcentaje de probabilidades
de perderse, debido a las condiciones previas
por las que se origino la alveolitis inicial. Sin
embargo autores como Goksel,® realizan tales
procedimientos con resultados satisfactorios.

Discusion

El objetivo del presente trabajo es revisar los
conceptos y tratamientos descritos en la lite-
ratura, asi como el manejo que el autor realiza
a los pacientes de practica tanto privada, como
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
De La Salle Bajio que presentan OsA, teniendo
buenos resultados con los protocolos estableci-
dos. Existeninfinidad de tratamientos propuestos
por diferentes autores, tanto preventivos como
curativos, para el tratamiento de la OsA, siendo
algunos de ellos muy efectivos y otros no tanto.
Loy L. Julius ' utiliza Gelfoam saturado con un
antibiotico-esteroide oftalmico (terra-cortril) en
el alveolo post extraccion. De 90 alveolos, 45
derechos tratado con esta sustancia y 45 izquier-
dos sin tratar, observé una osteitis alveolar en
3 alveolos de los tratados con terra-cotril y en
13 de los no tratados, por lo que no se pue-
den sacar conclusiones que orienten a utilizar
uno u otro tratamiento.

Corey C ? evalio la eficacia del uso de eugenol
contra la aplicacién de anestésico topico (pri-
locaina y lidocaina) dentro del alveolo seco. El
resultado fue que empleando el anestésico hu-
bo una disminucién de dolor por un periodo
mayor de tiempo, pero los resultados no fueron
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estadisticamente significativos.

Charles R.? utiliza muy un compuesto muy si-
milar al empleado por este autor; en su estudio
de 200 terceros molares extraidos, aplicé en
el alveolo de 100 de ellos una gasa impregna-
da con eugenol, balsamo de Pert y vaselina,
y enjuagues de clorhexidina inmediatamente
después de la extraccion. El resultado fue muy
significativo, al disminuir la presencia de OsA.
Finalmente Peter L."” evalué el efecto de los
enjuagues con clorhexidina en la incidencia
de osteitis alveolar seguida de la extraccién de
terceros molares inferiores. Observé una reduc-
cion significativa en 60% de alveolitis en com-
paracién con un grupo placebo.

Conclusiones.

La OsA o alveolo seco es un padecimiento fre-
cuente que puede presentarse en el alveolo
post-extraccion, siendo mas comun los terceros
molares inferiores (20 a 35 %).

Existen factores predisponentes y de riesgo pa-
ra esta entidad, algunos de estos ya comproba-
dos y otros que aun se encuentran en estudio.
La sintomatologia dolorosa es la principal cau-
sa de atencion de estos pacientes, que no ce-
de con los analgésicos convencionales, por lo
que requiere atencion inmediata y colocacion
de apésitos con diferentes materiales, entre los
que destacan el eugenol, Alvogyl, anestésicos
topicos y otros mas.

El curetaje y raspado del hueso alveolar no es
recomendado, debido al intenso dolor que oca-
siona después de haberse realizado, sin que ade-
mas se tenga la certeza de que el nuevo codgu-
lo sanguineo se mantenga en el sitio deseado.
Los enjuaguesantisépticos, comola clorhexidina,
usados antes y después de cualquier extraccion
han demostrado tener buena eficacia en la pre-
vencién y tratamiento de la OsA.

El uso de un apdsito de oxido de zinc y euge-
nol, combinado con anestésico tépico para colo-
carse dentro del alveolo, parece ser una buena
alternativa de tratamiento en estos pacientes.
Vale la pena que el cirujano dentista conoz-
ca los probables factores de riesgo, que estan
asociados al desarrollo de OsA, para que pueda
anticipar una probable complicacion.
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Resumen.

La Hipertension Arterial es una de las enfer-
medades mas frecuentes en adultos mayores,
existen farmacos que reducen sus complica-
ciones; sin embargo, gran parte de ellos pro-
ducen xerostomia con complicaciones en boca.
Objetivo: Identificar la relacion de firmacos
antihipertensivos con la presencia de hiposa-
livacion. Material y Métodos: Estudio descrip-
tivo, transversal y observacional, se reviso la
mucosa bucal de los pacientes con diagnéstico
de Hipertension Arterial en el “Hospital Lopez
Mateos” ISEM, Toluca, México; se les realizo
prueba de Shirmer (sialometria), se concentré
la informacién en una base de datos y se rea-
lizaron pruebas de independencia entre estas
variables utilizando la prueba x?.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 87 pa-
cientes, 50.57% mujeres y 49.43% hombres,
con una media de edad de 66, el 63.2% de los
pacientes tenian tratamiento con dos o mas
farmacos; los medicamentos mads empleados
fueron furosemide, enalapril y nifedipino. El
88.51% de los pacientes examinados presento
hiposalivacion.

Discusion: La xerostomia afecta directamente
el confort del paciente, favorece la desnutricion
y deteriora la calidad de vida. El 84.62% de
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los pacientes presentd hiposalivacion, lo que
indica la necesidad de iniciar un tratamiento
preventivo en todos los pacientes que sean
tratados farmacolégicamente; la polifarmacia
reduce de forma importante el flujo salival.
Conclusiones: Para el manejo terapéutico de
la Hipertension Arterial existen varios medi-
camentos eficaces, casi todos pueden causar
alteraciones sobre los tejidos bucales, la hipo-
salivacion se observa en casi todos los casos,
no se pueden evitar, pero es posible tomar me-
didas preventivas para evitar que se presente.
Palabras clave.- Hipertension Artericl,
Hiposalivacion, Farmacos.

Abtract.

Arterial hypertension is one of the most com-
mon diseases in older adults. Though a num-
ber of drugs are available to reduce its com-
plications, many of these produce xerostomia,
as well as other complications of the mouth.

Objective: To identify the relationship between
antihypertensive drugsand hyposalivation. Ma-
terial and Methods: A descriptive, cross-sec-
tional, observational study. The oral mucosa of
patients diagnosed with arterial hypertension
was examined at the Hospital Lopez Mateos
ISEM, in Toluca, Mexico; an oral Schirmer test
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was carried out and the information entered in
adatabase. Independence tests were performed
between these variables using the x?test.
Results: A sample of 87 patients was obtained,
50.57% of whom were women and 49.43% men,
their average age being 66; 63.2% of the pa-
tients were treated with two or more drugs;
the medications most commonly used by the
patients were furosemide, enalapril and nife-
dipine; 88.51% of the patients examined pre-
sented hyposalivation.

Discussion: Xerostomia directly affectsthe com-
fort of the patient, leads to malnutrition, and
reduces quality of life. A total of 84.62% of the

Introduccion

a Hipertension Arterial es una de
las grandes preocupacionesde salud
publica a nivel mundial. E México,
enelano 2007, laSecretaria de Salud
reporté que se encuentra entre las
10 principales causasde morbilidad,
existiendo mas de 13 millones de
personas con este padecimiento, de las cuales
poco mis de 8 millones no han sido diagnos-

>

ticados, por lo que no reciben tratamiento. ' ?

patients presented hyposalivation, which indi-
cates the need to initiate preventive treatment
in all patients treated pharmacologically; poly-
pharmacy significantly reduces salivary flow.
Conclusions: A number of effective drugs are
available for the therapeutic management of
arterial hypertension, almost all of which can
cause alterations in the mouth. Hyposalivation
is observed in almost all cases and cannot be
avoided; however, it is possible to take pre-
ventive measurements to alleviate it.

Key Words: Arterial hypertension,
Hyposalivation, Medicines.

El diagnéstico oportuno de la Hipertension Ar-
terial es fundamental para el tratamiento, que
repercutird en el prondstico; existen dos tipos
de manejo: el tratamiento no farmacolégico, ba-
sado en cambios en estilos de vida del paciente
(hacer ejercicio y dieta adecuada, entre otros) y
tratamiento farmacolégico. En la actualidad dis-
ponemos de excelentes firmacos que reducen
las complicaciones de la Hipertension Arterial
(Cuadro D). **

Cuadro 1. Farmacos utilizados en el tratamiento de la Hipertension Arterial y sus efectos sobre la mucosa de la boca. 34, 5, 6, 78.

et Samies

Diuréticos
florosemide, torasemida.

Clortalidona, hidroclorotiazida, clorhidrato de espironolactona,

Hiposalivacién, disgeusia, reaccién liquenoide y eritema
multiforme.

Alfa-agonistas centrales

Alfa1- blogueadores

Beta blogueadores

Vasodilatadores directos

Blogueadores de los canales de calcio
(BCC)

Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA)

Bloqueadores del receptor de
Angiotensina

Clorhidrato de clonidina, metildopa, guanfacina.

Doxazocina, clorhidrato de prazosina, tarazosina.

Atenolol, tartrato de metoprolol, nadolol, pindolol, timolol.

Clorhidrato de hidralazina, isosorbide

Clorhidrato de verapamil, diltiacem, amlodipino, felodipino,
isradipino, nicardipino, nifedipino.

Benazepril, captopril, enalapril, lisinopril.

Losartdn, valsartén, irbesartén, telmisartan.

REVISTA . ...l 2011; 68(6):283-89

Hiposalivacién, disgeusia y reaccion liquenoide.

Hiposalivacion.

Hiposalivacion, disgeusia y reaccién liguenoide.

Hiposalivacién, disgeusia.

Hiposalivacion, disgeusia, eritema multiforme e
hiperplasia gongival.

Hiposalivacion, disgeusia, reaccion liquenoide, edema
angioneurotico y ulceras.

Edema angioneurotico y ulceras.
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La Unica manifestacién bucal de la Hiperten-
sion Arterial son las hemorragias petequiales,
debidas al aumento severo de la presién arte-
rial, asi como hemorragias extensas dificiles de
controlar durante procedimientos quirdrgicos;
sin embargo, pueden identificarse lesiones y
condiciones secundarias al empleo de antihi-
pertensivos (cuadro 1). %5678

Los antihipertensivos se encuentran entre los
aproximadamente 400 a 500 medicamentos que
provocan hiposalivaciéon, denominados firma-
COs xerostomizantes; en este grupo también se
encuentran: descongestionantes, broncodilata-
dores, diuréticos, anfetaminas, litio, omeprazol,
calcio, antihistaminicos, entre otros. % 10 1!

La hiposalivacién hace referencia a la hipose-
crecion menor a 500 ml por dia o un flujo sali-
val <0.2 ml/min en saliva no estimulada y <0.5
ml/min para saliva estimulada; mientras que, la
xerostomia indica la perdida subjetiva de saliva,
no obstante, de forma habitual ambos términos
se utilizan para hablar de disminucion del flujo
salival. 1213

Laprevalenciade hiposalivacién en adultos entre
20 y 69 anos es del 15% en hombres y de 22%
en mujeres, aumenta con la edad, principal-
mente por el uso de firmacos xerostomizantes,
superando el 30% en pacientes mayores de 65
anos, de los cuales mas del 90% toman medi-
camentos. 1415

La hiposalivacion cronica desencadena una serie
de complicaciones importantes que incluyen la
disfonia, disfagia, dificultad para portar prétesis
dentales, dolor e irritacion de la mucosa, dis-
geusia, favorece la lesiones por caries en zona
cervical y la enfermedad periodontal, mayor
tendencia a las infecciones bucales, como la
candidiasis eritematosa y la parotiditis bacte-
riana supurativa recurrente. ' %10

De inicio, el manejo terapéutico de la hiposa-
livacién es dar tratamiento a la causa que la
genera; en los casos en que la alteracién es re-
versible, como el estrés o el uso de farmacos
xerostomizantes por un tiempo muy corto, se
resolverd en pocos dias. Cuando se genera por
dano sobre las glandulas irreversible, como el
uso de medicamentos por largos periodos, el
tratamiento debe perseguir la estimulacion o la
sustitucion de la secrecion. '

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
observacional. Se revisaron los expedientes de

los pacientes con diagnéstico de Hipertension
Arterial primaria, hospitalizados para su trata-
miento en el “Hospital Adolfo Lépez Mateos”
ISEM, Toluca, México, durante un periodo de 5
meses, obteniendo una muestra de 87 pacientes.
Se reuni6 la informacion necesaria en una ficha
de recoleccion de datos disenada para este estu-
dio, respecto a edad, género y medicamento(s)
utilizado(s) en el momento de la investigacion.
Se pidi6 el consentimiento del paciente para
participar en el estudio, posteriormente se llevé
a cabo una exploracién minuciosa de los tejidos
bucales, registrando cada uno de los hallazgos
encontrados; a todos los pacientes se les reali-
z6 sialometria por medio del test de flujo sali-
val (prueba de Schimer bucal), utilizando una
tira de papel filtro Whatman del nimero 41, de
lem de ancho por 17 ecm de largo, milimetrada
y envuelta en una bolsa plastica que solo per-
mite la salida de un centimetro de papel en un
extremo, el cual se introdujo directamente a la
zona sublingual, a la altura de la carincula de
la glandula submaxilar, estando el paciente sen-
tado, en posicién de cochero y los ojos cerrados
durante 5 minutos, después de los cuales se re-
tird y se registro la extension de la humedad V.
Se tomaron como flujo salival bajo los valores
<0.25 ml/min. Se concentré la informacién en
una base de datos para obtener los resultados
y se realizaron pruebas de independencia en-
tre estas variables utilizando la prueba x? en el
programa SPSS.

Resultados.

Se conformé una muestra de 87 pacientes, 44
mujeres (50.57%) y 43 hombres (49.43%) exis-
tiendo una relacion hombre: mujer de 1:1.02,
un rango de edad de 32 a 94 anos, una media
aritmética de 66 y una mediana de 67.

Todos los pacientes estaban bajo tratamiento
farmacolégico, de los cuales el 36.8% (32 pa-
cientes) tomaban solo un firmaco, 33.3% (29
pacientes) tomaban dos fairmacos, el 19.5% (17
pacientes) tomaban tres firmacos, el 6.9% (6
pacientes) tomaban 4 firmacos y el 3.4% (3 pa-
cientes) tomaban cinco firmacos; el 63.2% de
los pacientes bajo tratamiento recibian dos o
mas farmacos.

El grupo de antihipertensivos utilizados con
mayor frecuencia fueron diuréticos empleados
en el 35.19% (57 pacientes), seguido de los IE-
CA con un 25.31% (41 pacientes), el tercer lugar
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REVISTA ADM 2011; 68(6):283-89

IBANEZ ET AL.
fue ocupado por los BCC con un 15.43% (25 pa- El 88.51% de los pacientes examinados presento
cientes); los medicamentos mas empleado por disminucion del flujo salival (Fotografias 1y 2).
los pacientes examinados fueron, furosemide En el cuadro 2 se muestra la relacién de cada
con 28.33% (51 pacientes), enalapril con 18.89% uno de los firmacos empleados con la presen-
(34 pacientes) y el nifedipino con 13.89% (25 cia de hiposalivacion.

pacientes).

= - - e 4 ‘ < 2
Fotografia 1. Paciente con Hipertensién Arterial e hiposalivacién. Fotografia 2. Paciente con Hipertensién Arterial e hiposalivacién.

Cuadro 2. Distribucion de los farmacos utilizados por los pacientes, en relacion a la

presencia de hiposalivacién. 55 pacientes tomaban dos o mas farmacos.

|
Farmaco | No.de pacientes Sin Hiposalivacién Con Hiposalivaciéon

N) (n) % (m %
Nifedipino i} 2 8.0 23 92.0 (p>0.05)
Captopril 7 1 14.3 6 85.7 (p<0.05)
Enalapril 34 3 8.8 31 92.2 (p>0.05)
Prazosin n 2 18.2 9 81.8 (p>0.05)
Propanolol 3 0 0.0 3 100.0 (p>0.05)
Metoprolol 7 1 143 6 85.7 (p<0.05)
Isosorbide 6 0 0.0 6 100.0 (p>0.05)
Hidralazina 4 0 0.0 4 100.0 (p>0.05)
- 286 Lozartan 4 0 0.0 4 100.0 (p>0.05)
Telmizartan 4 1 25.0 3 75.0 (p>0.05)
Furosemide 51 1 2.0 50 98.0 (p<0.05)
Hidroclorotiazida 4 0 0.0 4 100.0 (p>0.05)
Espironolactona 20 0 0.0 20 100.0 (p>0.05)
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Ademasdelahiposalivacionse encontraronotras
alteraciones en la mucosa bucal, secundarias al
uso de los medicamentos: 6 casos (6.59%) de ul-
ceras traumaticas (Fotografia 3), 6 casos (6.59%)
refirieron disgeusia, un caso (1.1%) presento eri-
tema multiforme como reaccién a la utilizacion
de furosemide (Fotografia 4), y un caso (1.1%)
desarrollé hiperplasia gingival debido al uso
de nifedipino.

Fotografia 3. Paciente con Hipertensién Arterial y ulceras bucales.

Fotografia 4. Brazo del paciente con eritema multiforme, como
reaccion a la utilizacion de furosemide.

Discusion.

Independientemente de cudl sea la causa de la
hiposalivacion, debido a todas sus complicacio-
nes en la cavidad bucal, afecta directamente el
confort del paciente. En casos severos provo-
ca estados de desnutricién con el consecuente
malestar fisico del paciente, asi como deterio-
ro de la calidad de vida, ya que los pacientes
restringen sus relaciones familiares y sociales
debido a la pérdida de autoestima, por el de-
terioro general en las funciones bucales, sobre
todo por la disfonia, disfagia y la dificultad para
portar protesis.

En el presente estudio, la muestra de pacientes
con hipertension arterial bajo tratamiento médi-
co se distribuy6 practicamente igual en hombres
y mujeres. De los 87 pacientes examinados, el
84.62% presento hiposalivacion tras medir su
flujo salival no estimulado; este dato es destaca-
ble, ya que en la mayoria de los casos se puede
prevenir al dar el manejo adecuado para cada
paciente desde el momento en que se inicia el
tratamiento antihipertensivo, sabiendo de an-
temano que pricticamente todos los firmacos
utilizados para el tratamiento de la hipertension
arterial tienen afectos xerostomizantes. En nu-
merosos trabajos como el realizado por Loesche
J. Water ' se hace referencia a la xerostomia
como una manifestacion clinica ampliamente
relacionada con la ingesta de medicamentos.
En cuanto a la relacién directa entre el firmaco
utilizado con la presencia de hiposalivacion, ob-
servamos que todos los pacientes que tomaban
propanolol, isosorbide, hidralazina, lozartin e
hidroclorotiazina presentaron hiposalivacion,
sin embargo, ninguna de estas relaciones fueron
estadisticamente significativas, lo cual puede
deberse al nimero de pacientes que los toma-
ban, que en total fue de 17 casos.

Los medicamentos mas utilizados por los pacien-
tes que participaron en el presente trabajo fueron
furosemide, enalapril y nifedipino. El furosemi-
de lo usaban 50 pacientes, de los cuales el 98%
presenté hiposalivacion y ademas el resultado
fue estadisticamente significativo, indicando la
necesidad de iniciar un tratamiento preventivo
a la hiposalivacién y sus consecuencias en to-
dos los pacientes tratados con este farmaco. El
enalapril lo utilizaban 34 pacientes, de éstos el
92.2% presentaba hiposalivacién, dato que aun-
que no resulto ser estadisticamente significati-
vo, no por ello debemos discriminar la atencion
preventiva a los efectos adversos de la falta se
saliva. El nifedipino lo tomaban 25 pacientes, el
92% de éstos registro hiposalivacion, no siendo
tampoco estadisticamente significativo, sin em-
bargo, solo dos pacientes no tenian xerostomia
y 23 presentaban efectos adversos graves por
la ausencia de saliva.

Los antihipertensivos utilizados con mayor
frecuencia por los pacientes estudiados en el
presente trabajo fueron diuréticos, seguido de
los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, bloqueadores de los canales de
calcio, y los bloqueadores 1; estos datos son
similares a los reportados por Ruesga Zamora
Eugenio en el 2005. ¥

REVISTA ADM 2011; 68(6):283-89

80 W



288

REVISTA ADM 2011; 68(6):283-89
IBANEZ ET AL.

Los farmacos utilizados en el manejo de la hi-
pertension arterial no solo causan hiposaliva-
cion, también favorecen el desarrollo de otras
alteraciones. * 5 © 7820 De todos los pacientes
estudiados solo el 6.9% presentaron alteracio-
nes de gusto, tomando en cuenta que éste es
un sintoma dificil de valorar clinicamente, de
cualquier forma estos resultados contrarrestan
los descritos por otros autores. También se de-
tectaron ulceras traumdticas consecuentes de
la resequedad bucal en un 6.90%. El eritema
multiforme y la hiperplasia gingival con un 1.1%
cada una. Bagdn ' senala que los firmacos an-
tihipertensivos que pueden producir eritema
multiforme son el furosemide y bloqueadores
de los canales de Calcio; en el presente estudio
solamente se encontré a un paciente con erite-
ma multiforme y éste fue asociado a la ingesta
de furosemide.

Los pacientes que ingerian dos o mas antihiper-
tensivos presentaron siempre hiposalivacion, lo
cual indica que la polifarmacia reduce de forma
importante el flujo salival, poniendo en alerta
la necesidad de dar un manejo adecuado a cada
caso respecto a la hiposalivacién y por supuesto
a sus efectos adversos y complicaciones.

En los casos de hiposalivacion por firmacos, el
grado de afeccién estd directamente relaciona-
do con el medicamento utilizado, la dosis y el
tiempo de uso, por ello, en el presente trabajo
no todos los pacientes presentaron disminucion
en el flujo salival, aunque existe la posibilidad
de que en algin momento comiencen con es-
te sintoma. Cuando el manejo es preventivo u
oportuno, las complicaciones se pueden evitar,
al igual que el dano irreversible sobre las glan-
dulas salivales; por el contrario, si no se da tra-
tamiento a la hiposalivacion, los efectos serdn
cada vez mas severos y el dano a las glandulas
salivales sera irreversible.

En los pacientes bajo tratamiento antihiperten-
sivo es necesario disenar un protocolo para el
manejo de la hiposalivacion, que comience en
el momento en que se inicia el tratamiento far-
macolégico de la Hipertension Arterial, el cual
debe incluir la medicién periédica del flujo sa-
lival y la humidificacion de la mucosa bucal con
pequenas cantidades de agua, evitar tabaco, al-
cohol, picante y sal en exceso; dar tratamiento
a las alteraciones producidas por la xerostomia
y evitar que se produzcan nuevamente, igual
de importante es establecer un adecuado plan
de higiene bucal; en los pacientes donde existe
parénquima glandular que puede serestimulado,

podemos recomendar desde el uso de goma de
mascar a la prescripcion de sialogogos; de €stos,
la pilocarpina es uno de los mis indicados.'" !

Conclusiones

La Hipertension Arterial es una de las enferme-
dades mas comunes en la poblacion mexicana;
se encuentra entre las 10 primeras causas de
mortalidad. Para su manejo terapéutico existen
varios medicamentos eficaces, como los IECA,
los BCC y los diuréticos; sin embargo, casi to-
dos los medicamentos que se utilizan en estos
pacientes pueden causar diversas alteraciones
sobre los tejidos bucales.

Dentro de los efectos adversos de los farmacos
utilizados para el control de la Hipertension Ar-
terial, la hiposalivacion se observa en casi todos
los casos, independientemente de la edad y el
sexo del paciente; otras complicaciones son, el
desarrollo de ulceras traumaticas, disgeusia, eri-
tema multiforme e hiperplasia gingival.

El grupo de antihipertensivos utilizados con ma-
yor frecuencia por los pacientes estudiados en
este trabajo de investigacion fueron diuréticos
(35.19%), IECA ( 25.31%), bloqueadores de los
canales de calcio (15.43%). Los medicamentos
mas empleado por los pacientes examinados
fueron furosemide (28.33%), enalapril (18.89%)
y el nifedipino (13.89%).

El 88.51% de los pacientes examinados presento
disminucién del flujo salival. Ademas de la hi-
posalivacion se encontraron otras alteraciones
en la mucosa bucal, secundarias al uso de los
medicamentos, tales como ulceras traumaticas
(6.59%), disgeusia (6.59%), hiperplasia gingival
y eritema multiforme (1.1%).
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Estudio 772 vitro de resistencia
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An in vitro study of fracture resistance in endodontically-treated teeth restored using two
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Resumen

Obijetivo: El propésito del presente estudio fue
evaluar la resistencia a la fractura después de
recibir fuerzas de tensiéon o compresion de
dientes unirradiculares tratados endodonti-
camente y restaurados con postes vaciados o
prefabricados.

Metodologia: Se realizé un estudio experimen-
tal in vitro, usando 60 dientes unirradiculares
de reciente extraccion a los que se realizé tra-
tamiento de endodoncia con instrumentacion
manual. Las muestras se dividieron aleatoria-
mente en dos grupos de estudio de 30 cada
uno de ellos y en los que se realizaron dos
diferentes técnicas de postes: Grupo A (pos-
tes prefabricados) y grupo B (postes colados).
Una vez cementados, se sometieron a fuerzas
de tension y compresion.

Resultados: Los resultados para la prueba de
tension indican que existe diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.04) entre los gru-
pos ya que el de postes vaciados necesito mas
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fuerza para ser desalojado que el grupo de
postes prefabricados. El resultado de la prueba
de compresion demostré que los postes vacia-
dos requieren de una menor fuerza compresiva
para desalojar que los postes prefabricados,
con diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (p = 0.001).

Conclusiones: Los postes vaciados necesi-
taron menor fuerza de compresiéon que los
postes prefabricados para fracturar el diente,
lo que pude ser como resultado del desgaste
que sufre el remanente para recibir el poste.
Los endopostes vaciados soportaron mejor las
fuerzas de tension o desalojo debido a que es
una sola estructura y presenta una superficie
mayor de contacto entre la superficie interna
de la preparacion y el poste. Los endopostes
prefabricados al recibir cualquiera de las dos
fuerzas no fracturaron el diente; sin embargo,
la falla ocurrié en el cementado del poste, en
la reconstruccién con resina o en ambos.
Palabras clave: Endopostes vaciados,
endopostes prefabricados.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to evalu-
ate the resistance to fracture under tension and
compression forces of endodontically-treated
single-root teeth restored with casts or pre-
fabricated posts.

Methodology: An in vitro experimental study
was performed using 60 recently extracted
single-rooted teeth treated endodontically with
manualinstruments. The samples were randomly
divided into two study groups of 30 teeth each
on which two different post techniques were
performed: Group A (prefabricated posts) and
group B (cast posts). Following cementation,
tension and compression forces were applied.
Results: The results of the tension test indi-
cated a statistically significant difference (p =
0.04) between the groups with the cast-post
group needing more force to dislodge than
the prefabricated-post group. The results of

Introduccion

luso frecuente de postes de made-

ra en la cultura Shogun en Japoén

en el siglo XII colocados en con-

ductos vacios provocéd episodios

repetidos de inflamacién y dolor.!

Sin embargo, los postes de madera

permitian el escape de los llama-
dos “humores mérbidos” a través de un surco
en el poste o en el conducto radicular propor-
cionando una via para la supuraciéon continua.
En 1747, Pierre Fauchard utilizé dientes maxila-
res anteriores para anclaje hechos de oro y pla-
ta sostenidos con mastique; cien anos después,
se utilizaron dientes de hipopd6tamo, morsa o
bovino para reemplazar la estructura dentaria
perdida. La colocaciéon de pivotes (postes) en
coronasartificiales para unirlasaraices naturales
se convirtié en el método mas comin de insertar
dientes artificiales.? Durante mas de 200 anos se
han publicado informes de intentos de restau-
raciéon de dientes utilizando postes y coronas.
En la prdctica clinica diaria nos encontrarnos
frecuentemente con érganos dentarios severa-
mente destruidos, como consecuencia de caries,
traumatismos, por una excesiva remocion de la
dentina radicular durante el tratamiento odon-
tolégico,* “ % o por la pérdida de humedad al
retirar el tejido pulpar durante el tratamiento

the compression test showed that the cast-post
group required a smaller compressive force to
dislodge thanthe prefabricated-postgroup, with
statistically significant differences between the
groups (p = 0.001).

Conclusions: The cast posts needed less com-
pression force than the prefabricated posts
before fracturing occurred; this may be as a
result of the wear that the remnant dental tis-
sue undergoes in order to receive the post.
Cast posts better withstood both tension and
dislodging forces due to their being a single
structure with a greater contact surface be-
tween the internal surface of the preparation
and the post. The prefabricated posts did not
fracture the teeth when subjected to either
force; however, damage did occur to the inter-
surface between the cement and the post, in
the resin reconstruction or in both.

Key words: cast posts, prefabricated posts.

endodontico.® Por otro lado, son motivos de
fractura dentaria la fuerza excesiva durante la
condensacion de la gutapercha, la corrosion del
metal del poste después de la restauracion o la
preparacion misma del espacio para el poste.”
89 Cualquiera que sea la causa, entre mayor
sea la estructura dentaria perdida es menor la
resistencia estructural del diente y por lo tanto,
mayor el riesgo a la fractura.!% 11, 12,13, 14

En un esfuerzo por mejorar la resistencia a la
fractura de los dientes tratados endoddntica-
mente se han usado diferentes materiales, entre
ellos: resinas compuestas, ionémero de vidrio,
amalgama, restauraciones adhesivas, ceramicas
y sistemas de poste-munén. Algunos estudios
han evaluado los materiales de los postes,’> el
diseno,'*171® agentes adhesivos,'” % la tensién
que soportan,?’ # y la carga.?

En relacién al tipo de poste utilizado, el poste
colado se ha considerado el estaindar de oro
en cuanto a las restauraciones con poste-mu-
fén. Estos, presentan ventajas como: mejorar
la adaptacién marginal, no limitan la insercion
de la corona y posibilitan la sustitucion de la
restauracion cuando no adapta sin exigir nece-
sariamente el retiro del nicleo.?  En contra-
parte, dentro de sus desventajas se incluyen: la
colocacion en dos tiempos y la sombra obscu-
ra que aparece en el margen gingival, lo cual
es causado por el proceso de oxidacion; ¢ %7 a
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pesar de ello, sigue siendo uno de los métodos
mas confiable para reponer estructura dental
perdida y su utilizacién tiene una larga historia
de éxito comprobada clinicamente.*
En los ultimos anos, los postes prefabricados
han evolucionado sustancialmente. Estin con-
feccionados de diversos materiales como fibra
de vidrio, cuarzo, polietileno entretejido y zir-
conio,”” 3 y son recomendados por su rapidez
y facil colocaciéon y por ser menos agresivos al
remanente dentario.’!
Idealmente un poste deberia tener las siguien-
tes caracteristicas:
e Forma similar al volumen dental perdido
e Minimo desgaste al prepararlos
e Resistentes a la fatiga
e NoO corrosivos
¢ Biocompatibles
e Propiedades mecdnicas similares a la de
la dentina
Modulo de elasticidad similar al de la dentina.*?
Las restauraciones con postes representan una
alternativa de tratamiento para los érganos den-
tarios que recibieron tratamiento endodontico;
sin embargo, la restauracion final depende de
las variaciones anatomicas, la extension de la
destruccion, la cantidad del hueso remanente,
la funcion del diente, o bien, si la restauracion
es individual o es soporte de un puente.
El propdsito del presente estudio fue evaluar la
resistenciaalafractura despuésde recibir fuerzas
de tension o compresion de dientes unirradicu-
lares tratados endodonticamente y restaurados
con postes vaciados o prefabricados.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio experimental in vitro,
usando 60 dientes unirradiculares de reciente
extraccion sin restauraciones previas, sin tra-
tamiento endoddntico, sin signos aparentes de
fisura o fractura y con la corona lo mds conser-
vada posible. Una vez seleccionados los dientes,
se eliminoé el material organico; se mantuvieron
en solucion de cloruro de sodio al 0.9% (Labo-
ratorios PISA, S.A. Guadalajara Jal, México) a
temperatura ambiente; todos los 6érganos denta-
rios se cortaron con fresa de carburo 701L (Kar-
vir dental meisinger Germany) en la corona 2
mm por encima de la unién cemento-esmalte.
En cada una de las muestras, se realizo el tra-
tamiento de endodoncia con instrumentacion
manual usando limas tipo K (Dentsply-Maillefer,
Suiza) y con técnica estandarizada para todos

los casos (# 50 en apical y 3 limas en retro-
ceso) y posteriormente fueron obturados con
técnica de condensacién lateral modificada
(Fotografia 1); los tratamientos fueron realiza-
dos por un mismo operador.

Fotografia 1.Preparacion de las muestras mediante técnica de
instrumentacion y obturacion de condensacién lateral modificada.

Una vez concluidos los tratamientos endodon-
ticos, se procedi6 a dividir aleatoriamente las
muestras en dos grupos de estudio de 30 ca-
da uno de ellos y en los que se realizaron dos
diferentes técnicas de postes: Grupo A (postes
prefabricados) y grupo B (postes colados). To-
dos los postes tuvieron una longitud de 10 mm.
Cada uno de estos grupos tuvo a su vez, dos
subgrupos (n=15) en funcién del tipo de fuer-
za a la cual se sometieron (tension o compren-
sién). Los postes fueron cementados con ce-
mento de ionémero de vidrio (Ketac-cem™, 3M
ESPE, Germany).

Los postes prefabricados fueron colocados de la
siguiente manera: Una vez realizado el espacio
para su colocacion utilizando la fresa #5 del sis-
tema Parapost (Parapost, Stainless Steel, Coltene
Whaladent, Germany), se procedida cementarlos.
Posteriormente, se elimino el excedente y se pro-
cedi6 al grabado acido de la porcion coronaria
del diente usando acido fosférico (Scotchbond,
Etchant,3M ESPE, St Paul MM, USA) por 20 se-
gundos, seguido de lavado y secado; se coloco
una capa de adhesivo (3M ESPE, Adper, Single
Bond 2, USA) durante 10 segundos teniendo
una superficie preparada para colocar la resina
(All-Bond 2, Bisco) incrementando con peque-
nas porciones y polimerizando por medio de
luz de una lampara cuarzo-alégeno-tungsteno
(Optilux 501, Kerr-Sybron Corporation, USA)
para reconstruir el munon (Fotografia 2a-c¢). Las
muestras fueron almacenadas y mantenidas en
humedad hasta su sometimiento a las respecti-
vas pruebas de fuerza.

Los postes vaciados se disenaron con técnica de
impresion directa de acrilico;** una vez prepara-
do el espacio en el diente desobturando 10 mm
con fresa Gattes # 4 (Dentsply Maillefer, Suiza),

REVISTA ADM 2011; 68(6):290-97
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Fotografia 2 a. Preparacion del espacio para el poste; b.
Colocacion del postes prefabricado; ¢. Reconstruccién con resina.

se lubricé e impresioné el conducto con resina
acrilica; (Duraley, Inlay Pattern Resin, TorinoItaly)
(Fotografia 3-a) para llevarlos al laboratorio de
Prostodoncia de la Facultad de Estomatologia
de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi
y ser vaciado utilizando una aleacion de metal
Aluminio-Cobre-Paladio (Regiocast ALPRODEN,
Aleaciones y Productos Dentales S.A. de C.V,,
Monterey, NL, México).

Fotografia 3 a.Impresién con resina acrilica; b. Disefio de roseta
para postes vaciados sometidos a tension; ¢. Disefio de base para
postes vaciados sometidos a compresién; d. Cementado de postes
vaciados.

Para los postes del grupo sometido a fuerzas
de tension, se les disend una roseta (Fotogra-
fia 3-b) y una base para los postes sometidos
a compresion (Fotografia 3-¢) y enseguida fue-
ron arenados y cementados (Fotografia 3-d).
En todos los 6rganos dentarios se dejé obtu-
rado con gutapercha (Hygenic Coltene /Whale-
dent Inc, Langenau/Germany) en promedio 5
mm; los especimenes fueron colocados en cubos
de acrilico con el objetivo de ser sometidos a
las diferentes pruebas. (Fotografia 4) Durante
la polimerizacion, el acrilico fue enfriado con
agua para evitar la deshidratacion del diente.
Después las muestras se llevaron a la maquina
Instron, “Tensémetro” (Instron Horizontal Tes-
ting Systems Nor Wood, MA, USA) para ser so-
metidos a las pruebas de tension o compresion
(Fotografia 5a-b).

a4
Cim
SN

|

»

Ly "
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Fotografia 4. Disefio de base acrilica para ser sometidos a las
pruebas.

Fotografia 5 a. Postes sometidos a pruebas de tension; b. Postes
sometidos a pruebas de compresion.

Los especimenes recibieron una fuerza de car-
ga por debajo del borde incisal a la mitad de la
superficie palatina/lingual a un angulo de 45°
para simular un dngulo de contacto oclusal de
clase 1. Esta carga de presion se ejercio hasta
que ocurri6 la fractura y el valor de la fuerza
fue registrado en Newtons al momento de pro-
ducirse la fractura. Los especimenes sometidos
a tension fueron jalados hasta que ocurrio el
desprendimiento del poste o la resina o de am-
bos (Fotografia 6), también la fuerza fue medi-
da en Newtons.

Fotografia 6. Desprendimiento de la resina del remanente
dentario.

REVISTA ADM 2011; 68(6):290-97

293



294

REVISTA ADM 2011; 68(6):290-97
OJEDA ET AL

Se registraron medidas de tendencia central y -

dispersion para cada uno de los grupos de es-
tudio. Para identificar posibles diferencias entre
ellos y dada la distribucién no paramétrica de
los datos se usé la prueba de Rangos Senalados
de Wilcoxon, estableciendo un valor de p<0.05
como estadisticamente significativo.

Resultados

Los resultados de la prueba indican que la fuer-
za de tension para desalojar el poste en el gru-
po Al esta en un valor minimo de 1.52 N y un
maximo de 23.95 N, con una media de 891 N.
El grupo B1 estd en un valor de minimo de 6.11
Ny un maximo de 30.58 N, con una media de
15.29 N (Cuadro 1).

Cuadro 1. Datos correspondientes a tensidn

Promedio +
N Desviacion Mediana Rango
Estandar
Postes prefabricados 15 11.20 £6.90 891 1.52-23.95
(A1)
Postes vaciados (BI) 15 16.20 £6.70 15.29 6.11-30.58

P =0.04, Rangos Sefialados de Wilcoxon
Datos expresados en Newtons

Estos resultados para la prueba de tension in-
dican que existe diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.04) entre los grupos ya que
el grupo B1 (postes vaciados) necesité mas fuer-
za para ser desalojado que el grupo Al (postes
prefabricados); lo cual puede ser como resul-
tado de que el poste vaciado tiene exactamen-
te la medida del espacio intraconducto y por
lo tanto, tiene mayor superficie de contacto y
ajuste entre el poste y la dentina y una menor
capa de cemento.

Los resultados de la prueba de compresion se
muestran en el Cuadro 2. Los grupos de estu-
dio se comportaron de la siguiente manera: El
grupo A2 (postes prefabricados) esta en un
valor minimo de 142. 75 N, y un maximo de
459.18 N, con una media de 356.77 Ny el grupo
B2 (postes vaciados) esta en un valor minimo
de 81,54 N y un maximo de 285.42 N, con una
media de 183.48 N. El resultado de la prueba
de compresiéon demostré que los postes vacia-
dos requieren de una menor fuerza compresiva
para desalojar (romper la raiz) que los postes
prefabricados, con diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0.001); es-
to puede ser resultado del desgaste dentinario

para la impresién del conducto y por ende la
menor cantidad de tejido dentario remanente.

Cuadro 2. Datos correspondientes a compresién

Promedio + Mediana Rango

Desviacion

Estandar

Postes prefabricados 15 33098 + 356.77 142.71- 459.18

(A2) 102.26

Postes vaciados (B2) 15 197.07 £ 69.64 183.48 81.54 - 285.42

P=0.001, Rangos Sefialados de Wilcoxon
Datos expresados en Newtons

Discusion

La dentina por si misma provee una base solida
para la restauracion de dientes tratados endo-
donticamente ya que la fuerza estructural de-
pende de la cantidad y la fuerza inherente de
la dentina asi como de su integridad y fuerza
anatémica; sin embargo, los 6rganos dentarios
con tratamiento endodéntico son mas propensos
a la fractura debido a la pérdida de humedad
que es suministrada por la pulpa vital, por los
defectos estructurales debido a caries, trauma
anterior a la restauracién con poste y corona o
por el propio acceso endodoéntico.® Asi, las re-
comendaciones propuestas por algunos autores
de que los dientes tratados endodénticamente
requieren restauracion con poste y corona pa-
recen logicas.?

La confeccién de un poste endodéntico incre-
menta la retencién para la restauracion final;
aumentando la longevidad del mismo, aunque
también se requiere de seguir los principios
basicos que incluyen el diseno de una férula
interna o externa cuando no existe suficiente
estructura dental para una mejor distribucion
de las fuerzas torsionales, siendo el propdsito
del poste restaurar la estructura dental perdida
para aumentar la retencion y la estabilidad de la
corona,’ asi como prevenir el paso de liquidos
organicos y microorganismos hacia el interior
del conducto.’” * 3% para este fin, se emplean
materiales como: amalgama, nucleos de resina
compuesta y ionémero de vidrio y aleaciones
utilizadas en los postes vaciados.® Por otro la-
do, los postes prefabricados de acero inoxidable,
postes estéticos de titanio, postes de ceramica,
polimeros y fibra de carbono y vidrio, han ga-
nado popularidad debido principalmente a sus
propiedades biomecanicas * y estéticas; ** sin
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embargo, cualquiera que sea el tipo de poste
vaciado o prefabricado debe proveer una base
s6lida para retener la prétesis ya que la reten-
cion depende de varios factores como: el tipo
de aleacion, diseno, porosidad de la superficie,
longitud, didmetroytipo de material cementante.
Algunos estudios para medir la tensién han usa-
do una gran cantidad de métodos: El método
de indicador de tension, ¥ la prueba de carga, *"
22 e] método del elemento finito, ' el conjugado
de elementos'® * ©y el método fotoeldstico.*
47 La prueba de carga de tension y presion son
consideradas efectivas para la medicion de las
cargas hasta la fractura y/o de destruccion del
espécimen. En el presente estudio se comparo
a los postes vaciados y prefabricados cemen-
tados con ionémero de vidrio y reconstruidos
con un nucleo de resina sometida a fuerza de
tension o compresion. La mayoria de los estu-
dios han utilizado postes vaciados, y existen
pocos reportes que han utilizado nicleos de re-
sina con diferentes postes prefabricados.” Los
resultados en este sentido son contradictorios.
Lovdahl y Nicholls encontraron que los dien-
tes tratados endodonticamente no restaurados
fueron dos veces mas resistentes a la fractura
que los dientes restaurados con postres.”” Zhie-
Yue y Yu Xing reportaron que los dientes con
endopostes vaciados fueron mas resistentes a
la fractura que los dientes tratados Gnicamen-
te con tratamiento endodéontico.’® Isidor y cols,
observaron que los postes prefabricados con
munoén de resina compuesta son mas resistentes
a la a la carga ciclica que los postes colados.”
Heydecke y cols, no encontraron diferencia en
la resistencia la fractura entre los postes vacia-
dos y prefabricados.”* Dilmener y cols, repor-
taron que los postes de metal mostraron ser
mis resistentes a la fractura que los postes de
zirconio con nucleos de resina y los postes de
acero inoxidable y nucleo de resina o que los
postes de fibra de vidrio;* resultados similares
fueron encontrados por Raygot y cols. sin tomar
en cuenta sus propiedades estéticas’>! En otro
estudio por Sendhilnathan y Sanja Nayard, de-
mostraron que los dientes restaurados con pos-
tes vaciados mostraron mayor resistencia a la
fractura que los dientes restaurados con postes
prefabricados de titanio y munén de composi-
te de ahi que los postes colados son preferidos
a otros sistemas.” Komada y cols. encontraron
que a la fuerza de tension el poste colado tie-
ne una alta concentracién de fuerza alrededor
de la base del poste y no en la cara palatina;*

estos hallazgos coinciden con otros estudios de
Sidoli y cols. Quienes reportaron una gran canti-
dad de casos con fracturas radiculares verticales
debido a la utilizacion de postes colados.”” En
el presente estudio todos los postes vaciados
presentaron fracturas verticales radiculares.
Ademais, en nuestro estudio los grupos de los
postes vaciados que recibieron fuerza de tension
tuvieron una resistencia a la fractura significati-
vamente mayor que los postes prefabricados y
restaurados con resina. Estos hallazgos coinci-
den con lo reportado en otros estudios; '* ** lo
que puede ser explicado por el hecho de que
los munones colados estain mejor adaptados a
la pared dentinaria y consisten en estructuras
homogéneas que reproducen el contorno inter-
no de los conductos radiculares aumentando la
retencion.’” © El grupo restaurado con postes
vaciados que recibieron fuerza de compresion
tuvieron una resistencia a la fractura signifi-
cativamente mas baja, lo que difiere de otros
estudios.®!

Diferentes estudios han demostrado que los
postes prefabricados con paredes paralelas y
ranurados son los mds retentivos y que ejercen
menos estrés sobre la raiz reduciendo el indi-
ce de fractura.’> % % Estos resultados coinciden
con lo reportando en nuestro estudio ya que los
postes prefabricados reconstruidos con resina
no fracturaron la raiz del diente; sin embargo
pueden evidenciarse algunas fallas en el grosor
del material cementante, o en el adhesivo en
la interface entre el agente fijador y la dentina
radicular, %% o en la estructura de la resina
compuesta o en la interface de la resina com-
puesta y la pared dentinaria dando como resul-
tado un descenso en la retencion.

También se han realizado estudios clinicos con
buenos resultados a largo plazo en el que se
compara el rango de supervivencia de los dientes
restaurados con postes prefabricados y nicleos
y postes vaciados. Los resultados mostraron que
no hay diferencia significativa entre los grupos
después de 10 anos de seguimiento.” Se ha re-
portado hasta un 96.6% de éxito después de 6
anos.?® Otros autores han encontrado resultados
similares, % % aunque también se han reportado
estudios de fracasos de los postes.”
Actualmente los postes prefabricados se reco-
miendan por ser mas ripidos de colocar, y menos
agresivos al tejido dentario remanente que los
postes vaciados; sin embargo, el poste-munon-
vaciado ha sido considerado el estindar de oro
en cuanto a las restauraciones con poste-munon

REVISTA ADM 2011; 68(6):290-97

295



296

REVISTA ADM 2011; 68(6):290-97
OJEDA ET AL

y por mucho tiempo ha sido considerado el
método mas confiable para reponer estructura
dental perdida.

Es importante destacar que no seria apropiado
simplemente extrapolar estos resultados a si-
tuaciones clinicas, como no es posible realizar
una simulacién exacta del ambiente de la cavi-
dad oral. En situaciones clinicas reales, el pro-
fesional debe conocer las caracteristicas fisicas
y biomecanicas de los postes, el uso de nuevos
materiales y tecnologia, aunado al conocimiento
de la anatomia, endodoncia, periodoncia y de
los principios de restauracion de los dientes, lo
que le permitird hacer una seleccion cuidado-
sa de los postes en cuanto a biocompatibilidad,
modulo de elasticidad, retencion, estabilidad y
estética para lograr un éxito a largo plazo, sin
olvidar que la funcién principal del poste es de
remplazar la estructura dentaria perdida y pro-
veer retencion para la restauracion final y que
su colocacion es solamente en aquellos casos
de pérdida extensa de estructura dental, ya que
el poste no hace al diente mas fuerte.

Conclusiones

Los postes vaciados necesitaron menor fuerza
de compresion que los postes prefabricados
para fracturar el diente, lo que pude ser como
resultado del desgaste que sufre el remanente
para recibir el poste.

Los endopostes vaciados fracturaron todos los
dientes cuando recibieron fuerza de compre-
sion, actuando como cuna.

Los endopostes vaciados soportaron mejor las
fuerzas de tension o desalojo debido a que es
una sola estructura y presenta una superficie
mayor de contacto entre la superficie interna
de la preparacién y el poste.

Losendopostes prefabricadosal recibir cualquie-
ra de las dos fuerzas no fracturaron el diente;
sin embargo, la falla ocurrié en el cementado
del poste, en la reconstrucciéon con resina o en
ambos.
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Resumen

Los leiomiomas son neoplasias benignas de-
rivadas de musculo liso, frecuentes en ciertas
partes del cuerpo pero muy raros en cavidad
bucal. Se pueden dividir en 3 subtipos: leio-
mioma sélido, leiomioma vascular y lelomioma
epitelioide. Se presentan principalmente entre
la 5* y 6* década de vida, sin predileccién por
género o raza. Su localizacion mds frecuente es
el labio, aunque pueden encontrarse €n otros
sitios incluso intraéseos.

Clinicamente se presentan COMO Masas peque-
fnas (1 a 2 cm), de base sésil, asintomaticas,
de crecimiento lento y consistencia firme. El
tratamiento de eleccion es la escision, presen-
tando una tasa muy baja de recurrencia y un
pronostico excelente. Presentamos el caso de
un masculino de 13 anos con una lesion en
labio la cual fue diagnosticada como leiomio-
ma vascular.

Palabras Clave: Zeiomioma vascular en labio,
patologia bucal, neoplasia benigna bucal.
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Abstract

Leiomyomata are benign smooth-muscle neo-
plasms thatare very common in certain parts of
the body, though quite rare in the oral cavity.
They can be divided into three subtypes: solid
leiomyoma, vascularleiomyoma, and epitheloid
leiomyoma. They usually appear in the 5% and
6" decade of life, with no greater incidence in
either sex or race. They are most commonly
found on the lip, though can appear in many
other locations, including intraosseously.
Clinically they appear as a small (1-2 cm) slow-
growing asymptomatic sessile mass with a firm
consistency. The treatment of choice is surgical
excision, which results in a very low rate of
recurrence and excellent prognosis.

We present the case of a 13-year-old male pa-
tient with a lip lesion diagnosed as vascular
leiomyoma.

Key Words: Vascular leiomyoma of the lip,
oral pathology. oral benign neoplasm.
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Introduccion

os leiomiomas se definen como
neoplasias benignas derivadas de
musculo liso" Son considerados la
neoplasia benigna mds comuin en
el itero y el estomago sin embargo
son raros en la cavidad bucal %. En
una serie de 7748 tumores de mus-
culo liso de diferentes variantes solo 5 (0.06%)
fueron encontrados en la boca. ?
El primer caso de un leiomioma bucal fue re-
portado por Blanc en 1884 'y existen relativa-
mente pocos casos reportados en la literatura.
Los leiomiomas se pueden dividir en 3 subtipos
histolégicos segin la Organizacién Mundial de
la Salud: leiomioma soélido, leiomioma vascu-
lar (angioleiomioma) vy leiomioma epitelioide
(leiomioma bizarro o leiomioblastoma), >siendo
el subtipo vascular el mds comun (aproximada-
mente 74%), seguido por el subtipo sélido, con
el 25% y finalmente el subtipo epitelioide con
1% de todos los casos. ¢
En cavidad bucal el sitio mas comun de presen-
tacion es en los labios (27.46%), seguido por la
lengua (18.3%), carrillo y paladar (15.49%), encia
(8.45%) y mandibula (5.63%), aunque también
ha sido reportado en piso de boca, glindulas
salivales, maxilar y hueso cigomatico. *7*
Los leiomiomas pueden presentarse en un am-
plio rango de edad, teniendo una mayor inci-
dencia en la 5ta y 6ta décadas de vida. No hay
predileccion por género o raza; clinicamente se
presentan como masas superficiales, asintomati-
cas, de crecimiento lento, de consistencia firme
y en ocasiones eldstica. El tumor no se ulcera y
se parece a la mucosa adyacente tanto en color
como en textura, sin embargo en algunos ca-
sos puede presentar color rojo, azul o pirpura
y en la minoria de los casos como blanco-gris.
El tamano varia de pocos milimetros a pocos
centimetros (generalmente 1 a 2 cm). Por lo re-
gular es asintomdtico, aunque algunos autores
han reportado casos de lesiones dolorosas.” ' En
algunos reportes se menciona que los pacien-
tes notaron variaciones del tamano de la lesion
asociadas a cambios de temperatura, actividad
fisica o ingesta de bebidas alcohdlicas, > ! es-
pecialmente en el subtipo vascular.
Radiogrificamente no hay cambios significati-
vos cuando se presenta en tejidos blandos, sin
embargo en su presentacion intradsea se ma-
nifiesta como una radiolucidez uni o multilo-
cular, pudiendo presentar expansién cortical y

resorcion radicular. '

El diagnostico diferencial clinico debe realizarse
con otras neoplasias benignas mesenquimatosas
como fibroma, lipoma y neurofibroma, lesiones
benignas de glandulas salivales como adenoma
pleomorfo, el cual también es una lesion poco
comun en labio sin embargo comparten carac-
teristicas clinicas, o mucocele, en cuyo caso es
importante interrogar sobre antecedentes trau-
madticos en el sitio de la lesion.

Deben incluirse en el diagndstico diferencial
lesiones vasculares tales como hemangioma,
linfangioma, y granuloma piégeno, sobre todo
en aquellas lesiones que presentan coloracién
rojo-azulada o violacea;, en estos casos es im-
portante verificar si la lesion es pulsatil, si cam-
bia de color al presionarla y pudiera ser conve-
niente solicitar una angiografia para descartarlo.
Por ultimo deben considerarse quistes de tejido
blando como el quiste dermoide.
Histol6gicamente la proliferacion de células
del musculo liso puede confundirse con otras
lesiones benignas compuestas primariamente
de células en huso como el neurofibroma vy el
neurilemoma, también deben considerase otras
lesiones como el hemangiopericitoma y el he-
mangioendotelioma.’

El tratamiento de eleccion de los leiomiomas
bucales es la escision. A pesar de la naturaleza
vascular del angioleiomioma, es raro observar
sangrado profuso durante el acto quirargico .
La recurrencia es notablemente rara y hasta la
fecha no hay ningun reporte publicado de leio-
miomas bucales que sufrieron transformacion
maligna;>'*engeneral el prondstico es excelente.

Reporte del Caso.

Se presenta el caso de un paciente masculino
de 13 anos de edad, el cual acude al Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Judrez de
México por presentar una lesion asintomatica en
labio inferior. El paciente no manifest6 antece-
dentes médicos de relevancia, refiriendo haber
notado un ligero aumento de volumen en labio
inferior,de aparicion espontdnea, sin anteceden-
tes traumaticos en la zona aproximadamente 4
meses previos, el cual aumenté lentamente de
tamano y se mantuvo asintomadtico. El paciente
niega parestesias.

A la exploracion fisica se observa un aumento
de volumen en labio inferior que abarca des-
de la mucosa labial hasta piel adyacente, de
aproximadamente 2 cm de diametro mayor, de
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consistencia firme, ligeramente resilente a la
presion, indoloro a la palpacién, de color simi-
lar a mucosa y piel adyacente con una pequena
zona de color violicea en la regién anteroinfe-
rior. (Fotografia 1) No se palpan adenomegalias.

Ror &
Fotografia 1. Aspecto intrabucal de la lesién: Aumento de volumen
en mucosa de labio inferior, de aproximadamente 2 cm de
didmetro mayor, color similar a mucosa adyacente.
Se solicitan estudios de imagen (Ortopantomo-
grafia y radiografia lateral de crineo) donde
no se aprecian alteraciones dseas, Unicamente
zona ligeramente radiopaca en labio inferior,
consistente con tejido blando.
Se procede a realizar biopsia escisional de la
lesion mediante abordaje intrabucal, encontran-
do una masa solida, firme, bien delimitada, de
color rojizo, adherida a planos profundos. (Fo-
tografias 2y 3).

Fotografia 2.Diseccidn de la lesién:Se realizé abordaje intrabucal
observando una lesién firme, sélida de color rojizo.

Fotografia 3. Aspecto macroscépico de la lesién:Masa sélida de
color rojizo, forma y superficie irregular, de aproximadamente 2
x1.8x09cm.

Se sutura plano mucoso con material reabsorbi-
ble y se termina el acto quirdrgico sin compli-
caciones. Se envia el material para su estudio
histopatolégico con diagndstico probable de
malformacion vascular Vs Adenoma Pleomorfo.
Histopatologia

Se recibe espécimen formado por vasos san-
guineos de diferentes calibres, revestidos por
endotelio, rodeado de musculo liso, entremez-
clados con tejido conectivo fibroso denso bien
vascularizado, hemorragia reciente, musculo
estriado y conductos glandulares estriados. Epi-
telio escamoso estratificado hiperortoquerati-
nizado, foliculos pilosos y glandulas sebaceas
(Fotografia 4).

¥

Fotografia 4. Histopatologia. Corte tefiido con hematoxilina-
eosina donde se observan multiples vaso sanguineos de diferentes
calibres (VS) y musculo liso, entremezclados con tejido conectivo
fibroso denso.

Diagnostico: Leiomioma vascular

El paciente acude a controles periddicos, con
adecuada cicatrizacion de la herida quirurgica
y 3 meses después se encuentra asintomatico y
libre de lesion. (Fotografia 5).
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Fotografia 5. Control postoperatorio a los 3 meses observando
adecuada cicatrizacion.

Discusion.

Los leiomiomas son raros en cavidad bucal.
Brooks y cols ° reportaron tnicamente 12 casos
entre 76,412 biopsias analizadas entre 1963 y
2001 en un servicio de patologia bucal. Esto se
explica por la poca cantidad de tejido muscular
liso que existe en esta zona. ? Varios autores han
postulado diferentes teorias en relacion con el
origen de los leiomiomas en la cavidad bucal;
Stout ¥ propone que el origen es el musculo liso
de la pared de los vasos sanguineos, especifi-
camente de la tinica media. Otras fuentes que
podrian considerarse son las papilas circunva-
ladas de la lengua, el conducto submandibular
y tejido muscular embrionario heterotopico. *
59 Duhig y Ayers ' sugieren que los leiomio-
mas vasculares solo representan una etapa en
el proceso de proliferacion continua del miscu-
lo liso y que un gran nimero de estos pueden
ser malformaciones vasculares. La secuencia de
progresion que ellos sugieren es hemangioma,
angioma, leiomioma vascular, leiomioma y leio-
mioma sélido.* 1¢

De los 3 subtipos conocidos de leiomiomas,
solido, vascular y epitelioide, diferentes estu-
dios demuestran que el subtipo vascular es el
mas comun. Brooks y cols *encontraron que un
92.3% de los tumores benignos de muisculo liso
en cavidad bucal eran angioleiomiomas. En otro
estudio realizado por Baden y cols ® de un total
de 142 leiomiomas bucales 94 casos correspon-
dieron a la variante vascular.

En cuanto a la edad de presentacién de estas
lesiones, llama la atencién en nuestro caso la
corta edad del paciente, ya que si bien es cierto
que se han reportado en un amplio rango de
edad, la mayoria de los estudios concuerdan
en que se presentan de manera predominante
en la Sta y 6ta década de vida;* > el resto de

las caracteristicas (localizacion, tamano, forma,
consistencia), coincide con lo descrito en la ma-
yoria de los reportes. "1

Por la baja incidencia de estas lesiones, cuando
llegan a presentarse, los diagnésticos clinicos
generalmente van orientados a otro tipo de pa-
tologias, como lo son lesiones de tejido conec-
tivo, lesiones de glindulas salivales o malforma-
ciones vasculares. En este caso se sospechaba
principalmente de una malformacién vascular,
sobre todo por la edad del paciente, coloracion
y consistencia de la lesion.

Elleiomioma es una entidad totalmente benigna,
sin embargo debe diferenciarse cuidadosamente
de su contraparte maligna el leiomioscarcoma,
aunque las caracteristicas histologicascomoatipa
celular y necrosis pueden proveer indicadores
de malignidad, la actividad mitética representa
el criterio mas confiable de un comportamiento
maligno junto con estudios de inmunohistoqui-
mica y marcadores moleculares. > "

La importancia de la evaluacién inmunohisto-
quimica radica en su contribucién al diagnéstico
diferencial, especialmente para descartar otras
neoplasias de tejido blando, principalmente
lesiones mesenquimatosas con predominio de
células fusiformes. Entre los principales inmu-
no-marcadores que se utilizan se encuentran
vimentina, desmina, actina, CD34 y S-100. ** In-
aba y cols refieren que histoléogicamente puede
ser dificil diferenciar entre un leiomioma y un
leiomiosarcoma de bajo grado, por lo que re-
comiendan un seguimiento cuidadoso a largo
plazo para todas las neoplasias de musculo liso
de la cavidad bucal. ¥

Conclusiones

Aunque si bien es cierto y se ha mencionado
que la aparicion de leiomiomas bucales es rara,
es importante tener el conocimiento basico para
su adecuado diagnéstico y tratamiento, asi como
contemplarla como un diagnéstico diferencial
probable en casos similares que compartan ca-
racteristicas clinicas.

Es importante realizar los estudios pertinentes
para diferenciar esta lesion de su contraparte
maligna y se recomienda en todos los casos un
seguimiento estricto y a largo plazo.
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Resumen

Se presenta el reporte del caso de una nina de
2 dias de nacida que present6 una fractura en
la zona frontomalar derecha y de arco cigoma-
tico, ligeramente desplazadas. La historia médi-
ca reporté el uso de forceps Kielland durante
el parto, por posicién trasversa persistente.Se
describe el proceso diagnéstico, caracteristicas
y el tratamiento brindado.

We describe the diagnostic process, clinical
features and treatment provided to the patient.
Key words: Facial fracture, Kielland forceps,
neonate.
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Abstract

We present the case report of a 2-day-old fe-
male patient who presented a slightly displaced
fracture of the right frontomalar region and
zygomatic arc. Her medical history reported
the use of Kielland’s forceps during vaginal
delivery due to persistent transverse position.
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Introduccion

n los adultos, las fracturas faciales
delazona 6rbito-malarrepresentan
una patologia traumatica comun-
mente observada por el Cirujano
Oral y Maxilofacial. Sin embargo,
estas fracturas son poco comunes
en neonatos. En éste grupo de
edad, la inmensa mayoria de los traumatismos
son causados por la manipulacién del feto an-
tes, durante y posterior al parto. La etiologia se
puede clasificar entre causas fetales y maternas-
obstétricas; ademas, existen factores de riesgo
predisponentes como son: madres primiparas,
prematuridad, maniobras de eversion interna asi
como el uso de ventosa y forceps.'
Diversos reportes en la literatura senalan que
los traumatismos que afectan la regiéon maxilo-
facial y craneal son independientes de la via de
presentacion; esto es, via vaginal o por cesdrea.
La gravedad de las lesiones es variada y oscilan
entre formas simples como laceraciones y con-
tusiones dérmicas, a espectros complejos como
hemorragias intracraneales, fracturas, paralisis
facial, lesiones al plexo braquial y desgarro a
tejidos blandos.>°
El propdésito del presente reporte es comunicar
un caso de una recién nacida, que nacié bajo
manipulacion por forcepsy que secundariamen-
te presenté fractura malar y asimetria craneal.

Reporte del caso

Paciente femenino de dos dias de edad, atendi-

Figura 1. Vista lateral del neonato. Se aprecia la equimosis
bipalpebral y una laceracién semilunar en la regién nasogeniana
derecha.

do en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”. Padres jovenes, sanos, no consangui-
neos. Corresponde a un segundo embarazo in-
trauterino, con antecedente de cérvico-vaginitis
durante el primer trimestre; recibio tratamiento

Figura 2.Radiografia AP de crdneo donde se observa una fractura
frontomalar y de arco cigomético ligeramente desplazada.i

Figura 3. Tomografia que muestra la deformidad cefalica.

médico no especificado. Control prenatal ulte-
rior adecuado.

La madre inicié con trabajo de parto a térmi-
no, espontdneo. Durante el ultimo periodo del
mismo y por posicion trasversa persistente, fue
necesario el uso de férceps Kielland. Pesé al
nacer 3450 g, con un perimetro cefilico de 35
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cm, sin datos de hipoxia neonatal.

En la exploracion fisica se observé: Un craneo
dolicocéfalo, suturas ligeramente imbrincadas,
fontanela anterior normotensa, nariz ancha,
coanas permeables, pabellones auriculares con
implantacién normal, conductos auditivos per-
meables. Sin embargo, en el drea periorbitaria
derecha se evidencié edema y ligera equimosis
bipalpebral. Adicionalmente, en la zona naso-
geniana del mismo lado, se observé una lesion
equimética en forma semilunar de aproxima-
damente 4 centimetros de longitud que parece
corresponder al asa del férceps Kielland (Fo-
tografia 1).

Las extremidades superiores e inferiores fueron
normales al igual que su examen neurolégico.
La radiografia de craneo mostr6 una fractura en
la zona frontomalar derecha y de arco cigoma-
tico ligeramente desplazadas (Fotografias 2'y 3).
La tomografia computada de crineo no mostro
otras lesiones internas. Intraoralmente se apre-
ci6 el maxilar, paladar duro y mandibula con
normalidad.

La fractura fue reducida de manera manual. Su
seguimiento en la consulta externa ha sido sa-
tisfactorio.

Discusion

El parto vaginal instrumental (uso de férceps),
es una parte integral del cuidado obstétrico en
casos de estados prolongados de labor o cuan-
do se sospecha de compromiso fetal. Se utiliza
ademis cuando la madre cursa con alteraciones
cardiacas o enfermedades neurolégicas. En pai-
ses de América Latina las tasas de parto vaginal
instrumentado son bajas comparadas con las de
los paises mas desarrollados. Los datos de partos
realizados en hospitales de 18 paises muestran

que las tasas no exceden el 6% vy, para la mitad

de ellos no llegan al 2%.7

Tanto en el sector privado como en el puiblico
los procedimientos por cesdrea se incrementan
afo con ano. La razén para este hecho es com-
pleja y parece estar relacionada a varios factores,
entre ellos la seguridad que ofrece la operacion
cesirea, que ocasiona complacencia del médico
y la paciente, falta de experiencia en los obste-
tras jovenes, temor a problemas médicos legales
y la presion de la paciente al médico.
Albornoz y cols. informaron en pacientes de La-
tinoamérica que la incidencia de traumatismos
asociados a la via de parto pueden ser signifi-
cativamente mayores durante el parto vaginal

Figura 4. Forceps de Kielland.

operatorio (1.5 %) comparados con las cesdreas
o los partos vaginales no asistidos.”® Histérica-
mente los férceps o espatulas obstétricas han
sido los primeros instrumentos en ayudar duran-
te las labores de parto, atin cuando su uso ha
decrecido en los dltimos anos por la aplicacion
de extractores de vacio; sin embargo, siguen
siendo una alternativa cuando no se cuenta
con los extractores 0 no se tiene experiencia
en su manejo.’

Christian Kielland °disen6 estos férceps obs-
tétricos en 1916 (Fotografia 4), principalmente
para su aplicacion cuando no existe compromiso
cefilico del producto. Actualmente, se utilizan
cuando se presenta rotacion cefilica en la parte
media de la pelvis o en persistencia de posicion
occipito-posterior del feto. También son utiles
cuando existe retencién del producto por pre-
sentarse en posicion transversa.

En muchas ocasiones el feto durante el parto
puede sufrir torsiones, flexiones o compresio-
nes que dificulten su paso por el canal vaginal
posibilitando la asistencia instrumentada. Se
ha mencionado también diversos factores co-
mo: el tamafo y peso del producto que causan
una desproporcién céfalo-pélvica, hidrocefalia
y meningoceles, mujeres primiparas o partos
miultiples.® Por otro lado, se ha observado que
la estrechez pélvica incrementa el riesgo de
traumatismos maxilofaciales en los neonatos,
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asi como trabajos de parto lentos y cualquier
presentacion que no sea cefalica.’

Los traumatismos maxilofaciales que se presen-
tan por la manipulacion del producto durante
los escenarios de parto, son una fuente impor-
tante de morbi-mortalidad neonatal. A lo largo
de la historia se han descrito diferentes tipos de
lesiones con el uso de las espitulas o férceps
como: laceraciones, abrasiones y contusiones
directas en la cara de los neonatos, muchas de
éstas marcas son en forma semilunar coinci-
diendo con el diseno de las espatulas, como el
€aso que se reporta.>°

A pesar de que en los neonatos los huesos fa-
ciales suelen ser mas eldsticos y tienen centros
de pneumatizacién que pueden funcionar co-
mo amortiguadores de trauma, el uso y la fuer-
za de presién del armamentario que asiste en
los partos puede ser excesiva y ademis es de
control manual, por lo que dependiendo de la
fuerza ejercida por el operador siempre existe
la posibilidad de dano secundario al producto.
En el caso que exponemos, la fuerza aplicada al
forceps de Kielland, modificé el contorno cefi-
lico y provocé una fractura en los huesos de la
cara. Dentro de las formas mas graves de dano
se han mencionado: fracturas y deformidad de
otros huesos faciales, fracturas de mandibula,
escalpes, hemorragias intracraneales, parilisis
facial, compromiso en plexos braquiales y des-
garros de tejidos blandos. Ademds se han re-
portado fracturas de extremidades superiores e
inferiores y fracturas de clavicula.® 5 1113

Conclusiones

Debido a su uso y aplicacion, los férceps para
asistir labores de parto contintan generando
traumatismos craneofaciales. Ensumayoria estas
fracturas pueden ser lineales vy asintomaiticas.
Sin embargo, existen posibilidades de fracturas
mds severas que deben valorarse mediante es-
tudios radiogrificos o tomografias y en su caso
requieren de vigilancia neurolégica. El manejo
requiere de tratamientos estandarizados para ca-
da etapa del desarrollo en pacientes pediatricos,
en el que deben considerarse las caracteristicas
especificas de cada etapa del crecimiento. El
tratamiento debe ser conservador, respetar el
crecimiento y desarrollo vy privilegiar los obje-
tivos funcionales y estéticos.
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Resumen.

El propoésito de este caso clinico es mostrar un
procedimiento quirdrgico por medio del cual
se reemplaza un molar (No. 36) que sufrid
una perforacién en la furca de largo tiempo,
causdndole sintomatologia constante a la per-
cusion, masticacion y palpacion. La paciente
no desea quedarse con el espacio edéntulo y
no tiene la capacidad econémica para colocar-
se un implante o una prétesis fija. Se decide
realizarun abordaje quirtrgico para trasplantar
el diente No. 38 al sitio del No. 36.

Se realiza control clinico y radiografico de mas
de 1 ano, tiempo en el cual se observa un re-
lleno 6seo completo y una pulpa totalmente
asintomatica.

Palabras clave. Perforacion. furca.
Autotransplante.

Introduccion.

esde hace muchos anos atras,
buscar restablecer la estética vy
funcionalidad de las piezas den-
tales perdidas es una necesidad
imperativa para el ser humano;
se reportan casos de tratamien-
tos quirdrgicos desde el siglo IV,
no obstante hasta que el Dr. Roentgen en 1895
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Abstract.

The purpose of this case is to show a surgical
procedure involving the replacement of a molar
(No. 19) that suffered a long-term furcal perfo-
ration, causing constant symptoms in reaction
to percussion, mastication and palpation. The
patient does not want the edentulous space
but cannot afford either an implant or a fixed
prosthesis. A decision is taken to perform a
surgical transplantation of tooth No. 17 to the
site of tooth No. 19.

Clinical control and X-ray screening were
maintained over a period of one year, during
which time complete bone filling and totally
asymptomatic pulp were observed.Clinical
control and X-ray screening were maintained
over a period of one year, during which time
complete bone filling and totally asymptomatic
pulp were observed.

Key wards: perforation. furca,autologous
transplant.

descubre los rayos X no se puede hablar de
evidencia de éxito, iniciandose una verdadera
revolucion en la cirugia. '3

La conservaciéon o reemplazo dental es muy
importante ya que de ello depende la armonia
oclusal; frecuentemente ante la pérdida de dien-
tes se tiene que recurrir a un tipo de rehabili-
tacion mucho mas costosa, como la colocacion
de implantes y protesis fija, o bien rehabilitar
con a una protesis parcial removible,menos es-
tética y confortable.
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En dientes que se pierden por presentar des-
trucciones coronales no restaurables, fracturas
horizontales o verticales, perforaciones en furca
imposibles de sellar entre otras, se puede plan-
tear la alternativa de reemplazarlas por otros
dientes presentes en boca (premolares o tercero
molares), por medio del autotransplante. Esta
técnica se utiliza en pacientes con buena con-
dicion de salud e higiene oral; debe haber una
adecuada extension de ligamento periodontal,
debe ser lo mas atraumatica posible y el interva-
lo entre la extraccion y el autotransplante debe
ser el minimo necesario. !

El principal objetivo del tratamiento de auto-
transplante es reemplazar la estética y funcion
de una pieza dental que se pierde por otra pre-
sente en la boca que retina condiciones simila-
res al diente perdido. En el presente articulo se
reporta un autotransplante de un tercer molar
al sitio del primer molar.

Reporte del caso.

Paciente de sexo femenino de 19 anos de edad,
sin ninguin antecedente médico de relevancia,
que llega a la clinica de la Universidad Santia-
go de Cali con sintomatologia en el diente 36,
presentando dolor a la percusién, palpacion y
masticacion.

Clinicamente se observa una amalgama ocluso-
mesio-vestibulardesadaptada;radiograficamente
se observa zona radiopaca dentro de los con-
ductos compatible con gutapercha (tratamiento
endodontico previo no satisfactorio). Se observa
zona radiolucida en furca la cual se asocia con
una perforacién (Fotografia 1).

Después de analizar el caso con especialistas
en periodoncia, rehabilitacion y endodoncia,
se decide realizar la exodoncia del diente No.
36 y trasplantar el No. 38 (tercer molar inferior
izquierdo el cual estd incluido) al alveolo del
diente a extraer, que se diagnostica como diente
despulpado con compromiso Endoperio (perfo-
racion en furca).

Procedimiento.

Se coloca anestesia infiltrativa a nivel vestibular
y lingual de los dientes No. 38 y 36, anestesia
troncular a nivel de la rama maxilar inferior
izquierda. Se procede a realizar una incision
crestal distal del 37, un colgajo mucoperiostico
para extraer quirirgicamente el diente No.38,
lo menos traumatica posible para preservar las

Fotografia 1. Radiografia panoramica y periapical de los dientes
No. 38y 36.

células del ligamento periodontal. Una vez ex-
traido se introduce el diente No.38 en suero
fisiol6gico; en este momento se realiza la exo-
doncia del No.36 y se hace la preparacion del
alveolo de este diente en la parte mesial con el
fin de recibir el diente No.38.

Se toma una radiografia periapical para verificar
la posicion del mismo, se realiza una técnica de
sutura simple y se féruliza el diente No. 38 con
resina a los dientes adyacentes, por 2 semanas
y se libera de oclusién (Fotografia 2).

Fotografia 2. Extraccion del 36, autotransplante y ferulizacion del 38.

Se realizan controles clinicos (pruebas de sen-
sibilidad) y radiograficos cada mes hasta com-
pletar el primer ano, obteniendo una respuesta
positiva al frio y observando radiograficamente
un relleno éseo completo. (Fotografias 3)
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Fotografia 3. Control clinico y radiogréfico inmediato y control
radiografico al afo.

Discusion.

Se reporta el caso de un autotransplante dental
de un tercer molar a un primer molar inferior
izquierdo y el seguimiento clinico y radiografi-
co al ano postquirdrgico. Al comparar el pro-
cedimiento con un implante podriamos decir
que el autotransplante es mds biologico, onto-
génico, evita colapso de rebordes, mejor perfil
de emergencia, mantiene la forma de la papila,
tolera movimientos ortodonticos, menor tiempo
operatorio, facil higiene, menor costo.Se deben
tener unas consideraciones periodontales, en-
dodonticas, protésicas, estéticas y econémicas
antes de recurrir a realizar este procedimiento
quirdrgico, que podria llegar a tener unas com-
plicaciones como son: necrosis pulpar, reabsor-
cion radicular externa, anquilosis.>®’Podemos
encontrar reportes de casos de autotransplantes
de 32 caninos con seguimiento a 5 afios con
una tasa de supervivencia del 935 % ® o de
56 caninos maxilares seguidos a 10 anos don-
de solo se perdieron 2 dientes por infeccién o
reabsorcion. ?

En el caso presentado el alveolo del No. 36
existian dosespacios para las raices mesial y
distal, en cambio la raiz del 38 estaba fusiona-
da.Por ello se preparé este alveolo cortando el
septum interradicular con una fresa redonda
de diamante. Se pudiera haber presentado o se
puede presentar a futuro una necrosis pulpar,
reabsorcion externa o anquilosis del No. 38.

Conclusién.

Se reporta un caso de autotransplante dental de
un tercer molar inferior izquierdo en el alveolo
del diente 306, el cual es extraido por razones
endodonticas. Se hace control clinico y radio-
grafico al ano, encontrando vitalidad pulpar en
el diente transplantado.
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Resumen.

Las sobrecarillas se consideran un tratamiento
de minima invasién para la rehabilitacion de
dientes anteriores. Es una alternativa ideal para
pacientes jovenes que demandan estética.
Reporte del caso. Paciente masculino de 17 anos
de edad, se presenta a la clinica de la maestria
en rehabilitacién oral, después de haber conclui-
do su tratamiento de ortodoncia para la coloca-
cién de sobrecarillas en dientes anteriores y asi
alcanzar la maxima estética.

Diagnostico: Microdoncia de 12, 22, desgaste del
borde incisal del 11 y 21 y cuspides del 13 y 23,
caras vestibulares planas del 11 y 21, gingivitis.
Tratamiento. Se realizaron gingivoplastias de
canino a canino en ambas arcadas. Toma de
impresiones preliminares para el encerado de
diagnéstico y la fabricaciéon de un mock up.
Después se toma la impresion definitiva con
poliéter. Y se procede con la fabricacion de
carillas y la cementacion.

Conclusion. Se cumplieron los objetivos de
minima invasion asi como los parimetros es-
téticos y funcionales.

Palabras Clave: Minima invasion,
sobrecarillas, aire abrasivo
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Abstract.

Porcelain laminate veneers are considered a
minimally-invasive treatment for the rehabilita-
tion of anterior teeth. They are an ideal alterna-
tive for young patients who demand esthetics.
Case report. Following orthodontic treatment,
an 17-year-old male patient came to the Mas-
ter’s in Oral Rehabilitation Clinic of the Ben-
emérita Universidad Auténoma de Puebla in
order to have veneers applied to his anterior
teeth for esthetic purposes.

Diagnostic. Microdontia in 12, 22, incisal edge
reduction in 11, 21 and cusps of 13 and 23;
flat vestibular surfaces in 11 and 21, gingivitis.
Treatment: Gingival contouring was performed
from canine to canine on both maxilla and
mandible. Preliminary impressions were taken
for the diagnostic wax-up and to allow a clini-
cal mock-up to be made. Subsequently, a final
impression was taken using polyether; follow-
ing the manufacture of the veneers, these were
then cemented into place.

Conclusion. The aim of minimal invasion was
achieved, as were the desired results in terms
of esthetics and functionality.

Key words: Minimal invasion, veneers,
abrasive air
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Introduccion

ctualmente se vive en una socie-
dad cada vez mas preocupada con
la apariencia estética. La cara es
la primera parte del cuerpo que
se observa cuando nos relacio-
namos, por tanto, la expresion fa-
cial es el aspecto mas importante
en la estética ya que cualquier defecto puede
provocar el rechazo del observador o incluso
inseguridad o complejos en la persona que lo
posee. Este es el motivo por el que se debe
ofrecer a los pacientes una atencion especial
en las técnicas estéticas que anos tras anos se
vienen desarrollando.!

Las carillas de porcelana, introducidas en la
Odontologia desde finales de los 207s y los 307,
se han vuelto populares y bien aceptadas por la
sociedad. La supervivencia clinica de éstas en
cuanto a la adhesion alesmalte, ha sido una téc-
nica predecible. La literatura reporta que existen
estudios donde las carillas han tenido éxito cli-
nico desde 18 meses hasta 15 anos. Uno reporta
que de 3,500 carillas colocadas a lo largo de 15
anos, el 93% fueron exitosas, considerando los
aspectos estéticos, funcionales, y sobre todo la
conservacion de tejido sano, mientras que el
7% fracasaron.? Una alternativa para éste tipo
de restauracion protésica es el uso de carillas
sin preparacion, a las que se les da el término
de sobrecarillas. Estas se consideran un trata-
miento de minima invasion para la rehabilita-
cion de dientes anteriores, como opcion ideal
para pacientes jovenes que demandan estética.
Con la evolucién de las porcelanas y de los sis-
temas adhesivos para cementacion, las carillas
y sobrecarillas se destacan como tratamiento
estético, principalmente por las excelentes pro-
piedades mecanicas y 6pticas de este material
restaurador. Aln asi, se puede agregar a la téc-
nica de cementacion el uso de aire abrasivo para
el acondicionamiento del esmalte y mejorar la
retencion mecdnica de la restauracion.
Numerosos estudios de aire abrasivo reportan
que la combinacion de éste con el dcido fosférico
incrementa la retencién mecanica y la adhesion
a los diferentes tipos de materiales.
ArzuMujdeci realizé un estudio in vitro de 112
centrales maxilares en los que probé la adhe-
sion de diferentes materiales restauradores, con
la combinacién del grabado tradicional con el
aire abrasivo y como resultado obtuvo incre-
mento en la adhesion.?

Silva P. et al reportan que la combinacion del
acido grabador y el aire abrasivo es mejor que el
grabado convencional para cualquier tratamien-
to de restauracion adhesiva, pero que nunca se
deberd utilizar sélo.*

Las ventajas que se le atribuyeron al uso de aire
abrasivoenel cementadodelassobrecarillasson:
Procedimientosimple atraumaticoy conservador.
Remocion de capas superficiales del esmalte.
Se realiza en una sesion.

No afecta la integridad de los prismas del es-
malte remanente.

La superficie se deja brillante.

No se reporta sensibilidad postoperatoria, el dci-
do utilizado no es capaz de penetrar la dentina,
por lo cual no existe contacto alguno entre €ste
y el tejido pulpar. *

El propésito del presente trabajo fue alcanzar
una estética favorable una vez concluido el tra-
tamiento ortodoncico, gracias a los beneficios
de la técnica con aire abrasivo para el uso de
sobrecarillas, al mantener la integridad del te-
jido dental con minima invasion.

Reporte del caso

Paciente masculino de 17 anos de edad, se pre-
senta a la clinica de la Maestria en Rehabilitacion
Oral de la Benemérita Universidad Auténoma de
Puebla (BUAP), después de haber concluido su
tratamiento de ortodoncia, para la colocacion
de sobrecarillas en dientes anteriores y asi al-
canzar mejores resultados estéticos.

A la revision clinica se observé microdoncia
de 12, 22, desgaste del borde incisal del 11, 21
y cuspides del 13 y 23, caras vestibulares pla-
nas del 11 y 21 y una hiperplasia gingival post
Ortodoncia.

Para el tratamiento, el paciente se sometio pri-
mero a un recontorneo gingival en el segmen-
to anterior de ambas arcadas con ayuda de un
acetato de 0.40 como guia.’ (Fotografia 1)

Fotografia 1. Recontorneo gingival del segmento anterior de
ambas arcadas.
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Setomanimpresiones preliminares o anatémicas
con alginato (tipo II). Posteriormente, se reali-
z6 un encerado de diagnéstico y un mock —up
como guia para el diseno final de las sobreca-
rillas. Mediante el mock-up se realiza una guia
de silicona seccionada para medir el ancho de
las sobrecarillas.® (Fotografia 2).

Fotografia 2. Encerado de diagndstico y un mock -up.

Después se toma la impresion definitiva con
poliéter (Regular y ligero 3M ESPE), con la téc-
nica de doble hilo.” (Fotografia 3). Se fabrican
las sobrecarillas de porcelana feldespatica (Fo-
tografia 4)) y se cementan con un cemento dual
(RelyXveneer 3M).

Fotografia 3. Se toma la impresién definitiva con poliéter (Regular
y ligero 3M ESPE), con la técnica de doble hilo.

Fotografia 4. Sobrecarillas de porcelana feldespatica.

El protocolo de cementacién fue el siguiente:

Preparacion del diente

e Aislamiento absoluto.

e Limpieza con clorhexidina.

e Aire Abrasivo de 25pm por 30 segundos.

e Grabado con dcido fosforico al 37% sobre
esmalte por 15 segundos y lavado por 30se-
gundos.

e Adhesivo (frotando por 15 segundos y aire
por 5segundos) sin fotocurar.

Preparacion de la carilla.

e Lavado ultrasénico con alcohol.

e Grabado fluorhidrico 1minuto vy lavado
30segundos.

e Lavado con bicarbonato por 1minuto.
e Colocacion de silano y aire por 5 segundos.
e Adhesivo.
Posterior a la cementacion, se hizo el analisis
oclusal, al verificar los movimientos funcionales
de lateralidades, guia anterior y maxima inter-
cuspidacion, con el fin de evitar interferencias
oclusales que ocasionen trastornos en el sistema
estomatognatico.

Conclusiones

Se cumplieron con los parimetros estéticos y
funcionales conun enfoque de minima invasion.
No se desgastd el esmalte.

Se agregod el uso de aire abrasivo a la técnica
convencional de cementacion adhesiva para in-
crementar la retencion mecanica.

Se alcanzaron las expectativas del paciente.
(Fotografia 5)

Fotografia 5. Funcionalidad y estética.
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Resumen

La Odontologia Cosmética ha evolucionadorapi-
damente en los dltimos 20 anos. El tratamiento
conservador usando carillas de porcelana sin
preparar, 0 con minima preparacion, ha sido
clinicamente probado. Los pacientes estdn de-
mandando procedimientos conservadores, sin
desgastar sus piezas dentales y procedimientos
sin dolor, con excelentes resultados estéticos.
Desde que Sali6 al mercado la Porcelana Ceri-
nate® | la técnica no invasiva de Lumineers™,
el procedimiento convencional de preparacion,
es cada vez mas obsoleto. La Porcelana Ce-
rinate es una porcelana feldespdtica que ha
sido usada y estudiada por muchos anos; ya
que tiene una estructura microcristalina, esos
cristales tienen una distribucién uniforme, re-
forzada con cristales irregulares de leucita. Es-
ta porcelana puede ser fabricada con 0.2 mm.
de espesor (aproximadamente como el grosor
de una lente de contacto). La gran ventaja de
la Porcelana Cerinate, es el hecho de que se
pueden elaborar carillas con gran dureza y
menor espesor.

Entre las principales ventajas que tiene, compa-
rada con la técnica convencional, es la menor
sensibilidad posoperatoria, ya que la adhesion
se lleva a cabo en el esmalte, ademas refuerza
el esmalte debilitado o agrietado. También evita
el tener que colocar provisionales, provee un
blanqueamiento permanente, y lo mas impor-
tante, es el que evita la reduccion de estruc-
tura dental, siendo el principal motivo de los
pacientes para elegir este sistema.

Palabras clave: carilla, estética, porcelana,
adbesion, cemenlo, resina, esmdalte, desgaste.

Recibido: Octubre de 2011.
Aceptado para publicacion: Octubre de 2011.

Abstract.

Cosmetic dentistry has evolved rapidly over the
last 20 years. Minimally-invasive treatment us-
ing porcelain veneers that require no or mini-
mal preparation has been clinically proven.
Patients are now requesting discreet, estheti-
cally pleasing, pain-free procedures that cause
no wear to teeth and require no preparation.
Since the launch on the market of Cerinate
Porcelain®, the non-invasive Lumineers™ tech-
nique, the conventional veneer preparation
procedure has become increasingly obsolete.
Cerinate Porcelain® is a feldspathic porce-
lain that has been used and studied for many
years due to its microcrystal-based structure;
the crystals are uniformly distributed and re-
inforced by irregular leucite crystals. The por-
celain can be manufactured to a thickness of
0.2 mm (around the thickness of contact lens).
The main advantage of Cerinate Porcelain® is
thatitallows the manufacture of slender though
extremely strong veneers.

One of the main advantages compared to the
conventional technique is the reduction in
postoperative sensitivity, since the adhesion
between the tooth and the veneer takes place
in the enamel. Furthermore, Lumineers™ also
reinforce weakened or cracked enamel. An-
other advantage they offer is that they avoid
the need for provisional restorations and pro-
vide permanent whitening; most significantly,
they prevent the reduction of dental structure,
which is the main incentive for patients when
opting for this technique.

Key words: vencer, esthetics, porcelain,
acdbesion, cement, composite, enamel, wear
Introduccion.
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a continua mejora de los materiales
y técnicas protésicas ha permitido
que el aspecto estético de algunas
restauraciones se fundamente en
la cerdmica sin metal, principal-
mente para los dientes anteriores.
Diversos autores' han revisado es-
te tema, concluyendo que el empleo de estos
materiales es adecuado vy fiable en la clinica. *
Estos datos han hecho posible el tratamiento con
carillas de porcelana como una forma eficaz y
segura para conseguir y mejorar la estética del
sector anterior, en pacientes preocupados y ne-
cesitados de ello. En Inglaterra calcula que se
elaboran y colocan en la boca mas de 100,000
carillas ceramicas al ano.’ Su alta predictibilidad
y su elevado porcentaje de €xito, que se cifra
en torno al 99% a los 5 anos ¢ permiten ofrecer
una alternativa terapéutica muy satisfactoria,
con un porcentaje de éxito alrededor del 97%
a los 15 anos. ’
Una carilla de cerdmica consiste en una lamina
de porcelana que recubre parcialmente un dien-
te, a modo de veneer, al que se une por medios
micromecdnicos adhesivos tras el grabado del
esmalte. La adhesion de las carillas de porcelana
al diente, se consigue mediante el concurso de
cuatro elementos principales, a saber: ®
a.La carilla de porcelana propiamente dicha,
grabada en su cara interna, aquella que se en-
frentard a la superficie dentaria.
b. El diente a que ird destinada la carilla, que es-
tard acondicionado en su superficie adamantina.
¢. Un elemento quimico sildnico como elemento
de acondicionamiento y union entre la carilla
de porcelana y el cemento de resina.
d. Un cemento de resina, que servird de inter-
face entre el diente preparado y la cerdmica.
Aparte de sus ventajas estéticas sobre las resi-
nas las nuevas porcelanas son muy resistentes,
tienen una dureza similar o incluso superior a
la del esmalte.

Evolucion histérica.

La mayoria de los dentistas creen que los comien-
zos de la odontologia cosmética, se iniciaron
con las resinas. Pero la sensacion estética que
proporciona la sonrisa se ha tenido en cuenta
desde el primer retrato pictérico, hasta el des-
cubrimiento de la fotografia. Si observamos la
mejora de la fotografia desde el siglo XIX hasta
nuestros dias, seremos conscientes del perfec-
cionamiento a que ha sido sometida. En el cine

ocurrié lo mismo. En los anos 20 mejoraron las
técnicas de proyeccion, apreciandose mas los
defectos estéticos. Por este motivo los produc-
tores de Hollywood exigian a los actores una
mayor perfeccion, especialmente en sus sonri-
sas; ya que no todos poseian una denticion per-
fecta. Por aquel entonces el Dr. Charles Pincus,
dentista de Beverly Hills, intentaba mejorar el
aspecto estético de sus pacientes, muchos de
los cuales trabajaban en la industria cinemato-
grafica. El reto era mejorar los primeros planos
de las sonrisas con algo estético, comodo, que
no interfiriera con la funcién fonética y que
se mantuviera en la boca el tiempo necesario
durante el rodaje de las distintas secuencias
cinematogrificas. Desarrollo asi las carillas de
porcelana, que cumplian estos requisitos. La
técnica consistia en cocer una capa muy fina de
porcelana sobre papel de aluminio, disehando
de esta forma unas carillas ferulizadas, que se
pegaban temporalmente sobre los dientes del
actor que iba a actuar.

El gran inconveniente de estas carillas era la falta
de componentes de adhesion que posibilitaran
la estabilidad de estas reconstrucciones a largo
plazo. En 1955, Buonocuore consigue grabar el
esmalte dental, lo que supuso un paso impor-
tante en la adhesion al tejido dentario, pero no
se conseguia adherir a las ceramicas. '

En 1972 el Dr. Alain Rochette publica un arti-
culo donde describe un nuevo concepto de ad-
hesion entre esmalte grabado y restauraciones
de porcelana sin grabar. A ésta, la porcelana, se
le aplicaba un producto, el silano, para facilitar
la adhesion quimica de un cemento de resina
sin particulas de relleno. Aunque los resultados
obtenidos a lo largo de un ano fueron excelen-
tes, durante mucho tiempo se dejo de hablar de
su producto. " Pasaron los anos hasta que los
doctores Simonsen y Calamia, en la década de
los 80, descubren el efecto de grabado del 4ci-
do fluorhidrico sobre la ceramica. Es a partir de
entonces cuando se puede decir que comienza
el avance de las carillas de porcelana. '

Seleccion del material.

El material de las carillas de porcelana sin pre-
paracion que mas estudios tiene a lo largo de
mas de 20 anos “, es el de la porcelana feldes-
patica Cerinate®, cuyo nombre comercial es Lu-
mineers™, fabricadas porla compania Den-Mat®
deSantaMaria, California. Sucomposicion exacta
hasta el momento es un secreto comercial. La
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Porcelana Cerinate es una porcelana feldespa-
tica, tiene una estructura microcristalina. Esos
cristalestienen unadistribuciéon uniforme, refor-
zada con cristales irregulares de leucita, siendo
su dureza flexural similar a la de la porcelana
de oxido de aluminio; tiene un bajo coeficien-
te de expansion térmica, lo cual ayuda a evitar
la posibilidad de fractura y despegamiento.
Esta Porcelana puede ser fabricada hasta 0.2 mm.
de espesor (aproximadamente como el grosor
de una lente de contacto). La gran ventaja de
la Porcelana Cerinate®, es elaborar carillas con
gran dureza y menor espesor, sin la necesidad
de remover tejido sano.

Indicaciones.

* Re-tratar coronas y protesis sin eliminarlas.
e Dientes permanentemente manchados.

e Dientes extremadamente sensibles.

e Dientes fracturados y agrietados.

e Dientes con formas anormales.

e Ortodoncia en dos citas.

e Dientes desalineados.

e Dientes moteados.

e Diastemas.

Ventajas.

e Dos visitas.

e No requiere aplicacion de anestesia local.
e No se necesita colocar provisionales.

L]

Genera un Blanqueamiento permanente.
Refuerza el esmalte debilitado.

No produce sensibilidad postoperatoria.
Mejor adhesion a esmalte vs. dentina.
Evita la reduccion de estructura dental.

e Ideal para pacientes que solicitan procedi-
mientosde Odontologia de Minima Invasion.

Fotografia 3. Vista lateral izquierda inicial.

Caso clinico.

Se presenta en la consulta una paciente joven,
de sexo femenino, quien externa que no estd
contenta con su sonrisa (Fotografias 1- 3).

Presenta restos de resina en donde intentaron
cerrar diastemas; también hay desgaste de sus
bordes incisales, sobre todo en los caninos. El
tamano de sus dientes no es proporcional, ya
que su zenit no corresponde. También relata que
desearia mejorar la forma y color de sus dientes.
Se elabora el expediente clinico, el cual consta
de historia clinica, serie radiogrifica y modelos
de estudio, elaborandose ademas el encerado
diagnostico (Fotografia 4), que me sirve para

Fotografia 1. Vista frontal inicial.

Fotografia 4. Encerado Diagndstico.
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ver si se pueden lograr los objetivos estéticos
y también para que vea el paciente lo que se
puede lograr, sirviendo esos mismos modelos
paraellaboratorioy parateneruna comunicacion
directa con el Periodoncista, encargado de
arreglar el zenit.

Una vez aceptado el plan de tratamiento, se re-
fiere la paciente con el especialista en Perio-
doncia, con el fin de realizar cirugia pléastica
periodontal. Después de un mes y medio de ci-
catrizacion y reposo de los tejidos, por instruc-
ciones del Periodoncista, regresa a la consulta.
En este caso en especial no se tuvo que desgas-
tar ninguin diente, ni siquiera se retiraron los
restos de resina que tenia la paciente, cuando
se intentd cerrar los diastemas, siendo uno de
los principales motivos de la paciente el colo-
carse Lumineers™. El tratamiento se programo
en dos citas. Si se hubiera tenido que preparar
los dientes para carillas de forma convencio-
nal, tomar impresiones y colocar provisionales,
probablemente hubiera tomado de 2 a 3 horas,
pero al realizar esta técnica, inicamente se em-
ple6 media hora, aproximadamente.

Es importante senalar que a nivel de la papila
dental, muchos de los dientes anteriores tie-
nen una convexidad muy acentuada en el ter-
cio cervical, la cual tiene que ser disminuida
o desgastada con una fresa de flama alargada,
de diamante de grano mediano, ya que si no se

Fotografia 5. Desgaste de las convexidades pronunciadas.

desgasta, la carilla tiende a fracturarse o podria
quedar dicha convexidad sin cubrirse por la por-
celana. También es importante senalar que si los
dientes tienen bordes agudos o desgastes, €stos
se deberan redondear, con el fin de lograr un

mejor asentamiento de la carilla (Fotografia 5).
Con los modelos de estudio se elabor6 una cu-
charilla individual. La paciente esta lista para
tomar las impresiones. Otra ventaja de colocar
estas carillas es que no se requiere de hilo re-
tractor.

Para garantizar buenos resultados uno de los
requisitos del laboratorio es tener excelentes
impresiones. La técnica de impresion se rea-
liza en dos tiempos. En este caso el material
de eleccion es el Polivinilsiloxano Imprint™ II
Penta™ Heavy Body de 3MESPE® (Fotografia

Fotografia 6. Polivinilsiloxano pesado.
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Fotografia 7. Mdquina mezcladora automética.
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6). Se coloca el material en la maquina dispen-
sadora dispensadora Pentamix™3 (Fotografia
7), que garantiza una mezcla homogénea y la
dosificacion exacta, siendo éstos dos de los
principales requisitos cuando se mezclan los
materiales de impresion.

El material se coloca en la cucharilla prefabri-

Fotoqraﬂa 8. Impresmn conel pollvmnlsnoxano pesado.

Fotografia 9. Impresién final con el polivinilsiloxano ligero

cada, a la cual se le hicieron perforaciones y se
le puso un adhesivo; una vez que se distribuye
en la cucharilla el material pesado, se hace uso
de un plastico como espaciador, para que no
entre el material en los espacios interproxima-
les (Fotografia 8).

Después de endurecer el material por tres mi-
nutos y medio, se le retira el plastico y se co-
loca el polivinilsiloxano ligero; después de
endurecer, se retira la cucharilla y si s sigue la
técnica se obtiene una impresion con calidad
(Fotografia 9), lista para vaciarla después de
30 minutos y hasta 14 dias como maximo.

Se despide a la paciente con la ventaja de no

cesarens
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Fotografia 10. Resina de cementacién de carillas.

tener que colocar provisionales y se le cita en
10 dias para realizar la colocacion de las cari-
llas. Para la cementacion de carillas el cemento
de eleccion es RelyX™ Veneer de 3M ESPE®
(Fotografia 10).

Prueba de la carilla de Porcelana.

Una de las técnicas convencionales para probar
las carillas, es la colocaciéon en su superficie
interna glicerina soluble en agua; esto permite
verificar si hay coincidencia cromdtica, debido
a que la glicerina tiene valores de refraccion de
la luz similares al agente resinoso de cementa-
cion traslicido. Ademas facilita la comprobacion
del ajuste de la carilla, limitando los riesgos de
fractura durante la prueba.' Esa técnica fue sus-
tituida por los cementos de carillas; los cuales
tienen cementos de prueba."”

Las pastas de prueba RelyX Try-In son utilizadas
para guiar al Dentista en la seleccion del tono
requerido para la cementacion final con el ce-
mento RelyX Veneer. Los tonos de las pastas de
prueba estan especificamente formulados para
igualar el tono final polimerizado del cemento
RelyX Veneer. Esta parte del proceso es critico,
con el fin de asegurar que el resultado estético
final esperado, sera obtenido.

Histéricamente muchos sistemas no han dado
la adecuada exactitud de tonos entre las pastas
de prueba y el tono de su cemento polimeriza-
do correspondiente, lo que suele derivar en un
resultado final inadecuado.

Las pastas de prueba RelyX Try-In son solubles
en agua para una facil limpieza y remocion de
la misma del diente, asi como de los residuos
de la superficie de la carilla. El componente
primario de la pasta de prueba RelyX Try-In es
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resina polietilen-glycol (PEG). También utiliza
un relleno de zirconio/silica, con una carga de
aproximadamente el 10% por peso, para modi-
ficar las propiedades de manejo y de tonalidad.
Se han agregado pigmentos para permitir una
seleccion adecuada de tonos. El polietilen-glycol
ofrece una completa solubilidad en agua, asi co-
mo la habilidad de formular las propiedades de
manejo y el tono necesario en la pasta de prueba.
Las pastas de prueba estin disponibles en los
mismos 6 tonos que el cemento RelyX Veneer.
Al realizar la prueba de cementado, el paciente

5

Fotografia 11. Prueba de cementado.

podra observar el color final de las carilla, tal
como quedardn al cementarse. También podra
observar la forma, tamano, posicion, linea de
sonrisa, zenit, etc. Al lograr la satisfaccion to-
tal del paciente, se procede al cementado (Fo-
tografia 11).

Cemento para la carilla.

El cemento Relyx Veneer es un material de
cementacion permanente a base de resinas de
metacrilato. Estd compuesta de bisfenol-A-digly-
cidileter dimetacrilato (BisGMA) y el polimero
trietilen glicol dimetacrilato (TEGDMA). Se uti-
lizan materiales de relleno de zirconia/silica y
vapor de silica para impartir radiopacidad, re-
sistencia al desgaste y fuerza fisica. La carga de
relleno es de aproximadamente 66% por peso. El
tamano promedio de particula para el material
de relleno es aproximadamente 0.6p. El cemen-
to es fotopolimerizable; debe ser polimerizado
por la exposicién a la luz visible, en un rango
de longitud de onda de 400-500 nm.

La mayoria de las carillas ceramicas y de resina,
son lo suficientemente delgadas y traslicidas,

_& S

Fotografia 12. Asentamiento de todas las carillas.

para permitir una adecuada penetraciéon de luz
a través de la carilla y asi polimerizar el ce-
mento por completo.

El cemento RelyX Veneer se encuentra disponi-
ble en 6 tonos. Las propiedades estéticas, tonos
y opacidades fueron determinados a través de
datos extensivos de dentistas y laboratorios. Los
tonos son descritos en ambas referencias, una
referencia VITA™ y una referencia de color ba-
sada en la preferencia de los clinicos para una
deseada descripcion de tonos. Los tonos dispo-
nibles se encuentran listados abajo.

e Translicido.

* BO.5/Blanco.

e Blanco Opaco.

e Al/Amarillo Claro.

e A3 Opaco/Amarillo Opaco.

e A5/Obscuro.

RelyX Veneer ofrece altas fuerzas fisicas, radio-
pacidad, alta resistencia al desgaste, alta fuerza
adhesiva, grosor de la pelicula bajo, y en el par-
ticular punto de vista de quien esto escribe, lo
que mads satisface del sistema es su viscosidad,
lo cual favorece el asentamiento de las carillas,
que no se desplazan después de ser colocadas
y antes de polimerizarlas.

Después de realizar la prueba de cementado,
se limpian las carillas con Scotchbond™Etchant
(Acido fosférico al 35%) por 15 segundos, luego
se enjuagan y secan; después se graban con aci-
do fluorhidrico por 15 segundos, posteriormente
se lavan con agua por 15 segundos y se puede
contrarrestar el dcido con bicarbonato de sodio.
Hecho lo anterior las carillas se impregnan con
Relyx™ Ceramic Primer (silano), el cual se deja
reposar hasta el momento de su cementacion, en
que se seca el silano y se coloca una capa de Ad-
per™ Single Bond Plus; el cual no se polimeriza.
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Posteriormente, se limpian los dientes con piedra
pémez y luego se enjuagan. Recientemente se
ha revelado que las resinas pueden unirse me-
jor al esmalte. Anteriormente no se tomaba en
cuenta la presencia de areas desfavorables para
proveer traba micromecdnica para los sistemas
adhesivos, como aquellas zonas que muestran
patrones de grabado tipo III, circunstancia que
puede alcanzar a la mitad del drea que es gra-
bada y que se ha imputado a la presencia de
areas del esmalte carentes de un ordenamiento
coordinado de sus prismas, o al manejo des-
preocupado de la técnica, entre otras muchas
teorias. Sin embargo, recientemente se ha re-
velado que ello en realidad obedece a que los
depdsitos organicos en la superficie adamantina
impidenlograrunacondicionamientoapropiado,
y que al eliminarlos con hipoclorito de sodio al
5.25% durante un minuto (desproteinizacion del
esmalte), antes del ya clasico acondicionamiento
con 4dcido fosférico, se logra disminuir osten-
siblemente el drea que ocupan los patrones de
tipo I11. Vale decir que se incrementa la superfi-
cie realmente microrretentiva del esmalte, y por
ende su adhesividad '. Ello abre un potencial
de beneficios adicionales atn insospechados
al grabado acido de Buonocuore. De acuerdo a
lo antes mencionado, en la actualidad se reco-
mienda la desproteinizacion del esmalte, siendo
ésta otra de las tantas ventajas de no desgastar
esmalte. Se aplica hipoclorito de sodio al 5.25%
durante un minuto en el esmalte donde se van
a colocar las carillas, generando esto casi el
doble de adhesion; después se lava con agua
destilada y enseguida se graban todas las pie-
zas con Scotchbond™Etchant (Acido fosférico
al 35%) por 15 segundos. Se enjuaga por 10
segundos, secando generosamente el esmalte.
Luego se colocandos capas consecutivas Adper™
Single Bond Plus al esmalte; estas capas no se
polimerizan al realizar esta técnica de carillas
delgadas. Se adelgaza el adhesivo aplicando un
chorro de aire suave durante cinco segundos,
evaporando asi los solventes, y se colocan to-
das las carillas al mismo momento, con el fin de
asegurarnos que estén todas asentadaLa ventaja
de usar RelyX™ Veneer de 3M ESPE® (Fotografia
12), es que esta resina de cementacion, permite
que tenga buena adhesion, ya que al llevarlas a
su lugar no se despegan antes de polimerizarlas;
el cemento tampoco se escurre y es muy fécil
de asentar y retirar el excedente.

Estas caracteristicas del cemento permiten rea-
lizar esta técnica de cementado, después reti-

CEDILLO

ro el excedente de resina de cementacién con
un pincel impregnado de glicerina y un hilo
dental entre los dientes y posteriormente rea-
lizar una polimerizacion lenta con la ldmpara
Elipar™ S10 LED por tres segundos. Se retira
el resto del excedente con instrumentos, lijas y
seguetas de aluminio; después se polimeriza
por 30 segundos en cervical y 30 segundos en
incisal, checando antes del pulido la oclusion
y retirando los puntos prematuros de contacto
con fresas de diamante fino. Finalmente se pule
con tiras y discos de terminado y pulido Sof-
Lex™ de 3M ESPE®.

Fotografia 13. Desgaste del borde de la carilla.

Se recomienda realizar el desgaste del borde
de las carillas por vestibular y cervical después
de 24 horas, con fresa de grano fino, con el fin
de eliminar el sobrecontorneo. Esto es para
evitar retencion del Biofilm, y por consecuencia
una irritacion permanente de la encia marginal
(Fotografia 13).

A todos los pacientes a quienes se les realiza
tratamiento estético sin excepcion, se les debe
indicar el uso del guarda oclusal de uso noc-

Fotografia 14. Carillas cementadas.

REVISTA ADM 2011; 68(6):314-22



PRACTICA CLINICA.CARILLAS DE PORCELANA
REVISTAADM2011: 68 (6);314-22

Fotografia 15. Caso terminado.

Fotografia 17. Después del
tratamiento.

Fotografia 16. Antes del
tratamiento.

turno. Por escrito se les da informacién sobre
los cuidados que deban tener en su casa, tales
como la higiene y sobre todo lo que no puede
comer O masticar. Presentamos las fotografias
del caso terminado (Fotografias 14, 15, 16 y 17).

Vitroceramica de disilicato de
litio IPS e. max® Press

La caracteristica principal de la porcelana de
Lumineers™ es la dureza. Uno de los problemas
que se tienen para elaborar carillas sin prepara-
cion o minima preparacion es el alto costo que
tienen en su elaboracion. Por lo tanto ese costo
correspondiente al laboratorio lo tenemos que
reflejar al cobrarle al paciente. Se puede obte-
ner mayor informacion en la pigina de inter-
net www.denmat.com o www.lumineers.com.
Ha sido el sueno de odontélogos y técnicos de
laboratorio trabajar con un material que ademais
de una 6ptima estabilidad, ofrezca también un
elevado grado de estética. Con la vitrocerimica
de disilicato de litio (LS2) IPS e. max® Press,
ahora se dispone por primera vez de un mate-
rial de estas caracteristicas.

La alta dureza del material se alcanza a través
de los cristales de disilicato de litio. El mate-
rial estd compuesto por cuarzo, diéxido de li-
tio, oxido fosférico, alimina, 6xido de potasio

y otros componentes. Con esta composicion se
obtiene una vitroceramica que tiene una reduci-
da expansion térmica durante el procesamiento.
Este material ofrece al ceramista la posibilidad
de satisfacer exigencias altamente estéticas, ya
que brinda cuatro grados de opacidad y traslu-
cidez, que permite ademas crear restauraciones
duraderas. En general, este material ofrece claras
ventajas frente a las ceramicas convencionales.
Asi, por ejemplo, tiene mayor resistencia margi-
nal, en comparacion con las vitroceriamicas con-
vencionales, impide que durante lamanipulacién
del material se produzcan deslaminamientos,
por lo que incluso las restauraciones muy finas
se puedan trabajar sin problema alguno. Esto,
hace posible que también se puedan fabricar
carillas para dientes sin preparacién, o con s6-
lo una minima preparacién. Otra ventaja es el
efecto mimético que se alcanza, debido al ma-
yor grado de traslucidez. En algunas situaciones
clinicas sélo es posible una minima preparacién
de los dientes, lo que no representa ningin
problema con la vitroceramica de disilicato de
litio IPS e. Max, puesto que se puede inyectar
en espesores de hasta 0.3 mm y atn asi, todavia
ofrece una dureza de 400 MPa.

Fotografia 19. Después del tratamiento.
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A continuacion presentamos el caso clinico de
otro paciente en el que se elaboraron 8 carillas
con esta vitroceramica, inclusive en el diente
23 se coloco una carilla sobre una corona con
implante, sin eliminarla. (Fotografias 18 y 19).

Discusion

Con la evolucionar de las porcelanas las opcio-
nes de tratamiento se han ampliado. Como ya
se he mencionado, si en la actualidad se tienen
una tasa de éxito del 95% a los 15 anos, ahora
con la técnica de desproteinizacion del esmal-
te seguramente vamos a superar ese porcenta-
je gracias a una mejor union de la porcelana
al esmalte.

En la experiencia del autor, en relacion al em-
pleo durante 8 afios de esta técnica es mejor el
no desgaste dental que realizar la técnica con-
vencional. Durante ese tiempo no hemos teni-
do descementacion de las carillas, y solamente
un caso de fractura de la restauracion, debido,
segun refiere la paciente, al mal uso de misma.
La ensenanza que ha dejado en quien esto es-
cribe, de aprender ésta técnica, es el no pre-
parar el diente para recibir carillas, o realizar
un desgaste minimo, asi como el protocolo de
cementacion. Esto es congruente con la filoso-
fia de invasiéon minima, de respetar los tejidos,
en este caso el dentario, teniendo que la meta
principal es mejorar la calidad de vida a través
de una salud oral duradera.

Personalmente recomendamos la porcelana Lu-
mineers como primera opcion, por los anos que
tiene en el mercado y el soporte de los estudios
cientificos reportados y como segunda opcion
la vitroceramica de disilicato de litio IPS e. Max,
lo cual requiere de un buen ceramista dental y
habilidad del Odontélogo.

Conclusian

La técnica convencional de carillas exige en mu-
chos casos la eliminacion de una gran cantidad
de substancia dental sana, lo cual no armoniza
con el precepto de la conservacion dental.

No obstante, las técnicas y materiales modernos
hacen posible que sin preparacién, o con mini-
ma preparaciéon se obtenga un resultado esté-
ticamente atractivo y funcionalmente longevo.
Mediante el uso de ayudas de orientacién de
diagnéstico, los odontélogos y técnicos dentales
cuentan con los recursos necesarios para fabri-
car carillas de ceramica minimamente invasivas.

CEDILLO

De esta manera, el paciente recibe un tratamiento
estético muy fiel al modelo natural, que al mismo
tiempo respeta todos los criterios funcionales.
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Informacion para los autores.

Author guidelines.

a Revista ADM, Organo Oficial de la Aso-
ciacion Dental Mexicana, Federacion Na-
cional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., es una publicacién que responde a
las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacion abierto a la par-
ticipacion universal asi como a la 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
encontraran en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a ¢cémo hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptacién Debido a la exten-
sion de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se
tocardn algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar, revise
la pagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las consi-
deraciones éticas de los autores de trabajos. Se
considera como autor a alguien que ha contri-
buido sustancialmente en la publicacién del arti-
culo con las implicaciones académicas, sociales
y financieras. Sus créditos deberin basarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion,
diseno 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
aceptan la responsabilidad en el manuscrito y los
designados como autores deberan calificar como
tales. Quienes se encarguen de la adquisicién
de fondos, recolecciéon de datos y supervisién
no pueden considerarse autores, pero podrin
mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores debera participar en
una proporcion adecuada para poder incluirse
en el listado.
La revisién 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 serd 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 solicitara 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 serdn propiedad de la Revista
ADM y no podran publicarse posteriormente en
otro medio sin la autorizacién 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
electrénico y se remitirdn original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
vision por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacion dirigida al

odontdlogo de practica general. Incluirdn en su

publicacién trabajos de Investigacion, Revision
bibliogrifica, Practica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicarin en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

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

2. Trabajosderevision. Se aceptaran aquellos arti-
culos que sean de especial interés y supongan
una actualizacion en cualquiera de los temas.
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Tendrin una extension 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
tendran una extension mayor de 6 paginas
(incluida la bibliografia). No deben tener
mis de tres figuras y dos tablas.

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

5. Educacién continta. 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 co-
menzar con el titulo del trabajo asi como un
titulo corto, que debe ser conciso, facil de leer
y precisar la naturaleza del problema.

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

2. Segunda pagina. En la siguiente pidgina 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 pigina de Internet www.icmje.org.

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

Trabajos de Investigacion

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, Exame-
nes complementarios, Diagnostico, 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.-Introduccién.- 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-
cacién 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
patologicos enviar fotografias de 5 x 7 cm. con
resolucion de 300 DPI.

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

En cuanto al estilo y formato se adaptarin 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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