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Editorial

iniciamo este ano 2012 que recién se
estrena, un nuevo ciclo para Revista
ADM. Damos inicio a esta etapa con
energiarenovada,ylamejordelasinten-
siones de llevar al odontélogo general
y a los especialistas, trabajos que los
mantengan actualizados en todos los
terrenos y areas de la odontologia.
Nos esforzaremos por hacer que nuestros lec-
tores tengan en sus manos los articulos de los
mejores autores e investigadores nacionales e
internacionales. Pretendemos continuar siendo
como hasta ahora, la mejor revista odontologica
mexicana. Ese es nuestro compromiso.
Este nuevo ciclo va de la mano con un cambio
en la dirigencia de la Asociacion Dental Mexica-
na. Durante el bienio 2012-2013 nuestra Federa-
cion Nacional de Colegios de Cirujanos Dentis-
tas serd dirigida por la Dra. Cecilia Guadalupe
Melchor Soto, odontéloga sinaloense y tercera
mujer en la historia en conducir a la ADM. En
su programa de trabajo incluye consolidar los
trabajos previos de sus antecesores pero ademas,
con una visiéon ampliada, busca mantenerse en
la ruta de la planeacién y la cultura organiza-
cional, posicionar a la ADM, entusiasmar a las
nuevas generaciones de odontélogos para in-
tegrarse a los colegios de sus localidades y for-
talecer a nuestro gremio, entre otros objetivos.
Le deseamos todo género de éxitos, sabedores
de que su equipo de trabajo le brindara con su
esfuerzo y su trabajo la plataforma para alcan-
zar todas sus metas.
En este nimero 1 de Revista ADM del ano 2012
podran encontrar en la seccion de Noticias ADM
articulos sobre la toma de Protesta del nuevo
Comité Directivo ADM 2012-2013 y una relato-
ria sobre el desayuno ofrecido a los colegios de
la Federacion para dar a conocer la Idoneidad
otorgada a la ADM para ejercer la certificacion
profesional.
El lector también encontrard en la seccion de
Revision el articulo Directrizpara el cuidado oral
durante el embarazo, de Menchaca y colabora-
dores, una guia sobre los aspectos a observar
en el tratamiento que se brinde a la mujer en
etapa de gestacion.
Entre los articulos de investigacién aparecen

en este numero Estado periodontal y habitos bi-
giénico-dietéticos en pacientes con aparatologia
fija, en 2 etapas del tratamiento ortodontico, de
Padilla Diaz y colaboradores, trabajo muy in-
teresante que explora el efecto del tratamiento
ortodéntico sobre el periodonto.

Otro articulo que no deben dejar de leer es el
de Flores y Aguilar, quienes en el texto Anti-
microbianos en odontologia: resultados de una
encuesta sobre el tratamiento y prevencion de in-
Sfecciones, laprofilaxis de endocarditis infecciosa
y la combinacion de antibioticos nos muestran
los resultados de su investigacién acerca del co-
nocimiento que tenemos los odontélogos sobre
el uso de los antimicrobianos.

En la seccién de Caso Clinico les presentamos
dos de ellos: Paciente portador de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana con un carcinoma
de células escamosas en lengua: Reporte de ca-
so, de Lopez Verdin y colaboradores, asi como
Enucleacion de Quiste Nasopalatino. Reporte de
un caso clinico, colaboracion del Dr. Molano y
su grupo de trabajo. Ambos articulos son muy
interesantes pues los autores nos muestran en
ellos como establecieron el diagnostico y el ti-
po de tratamiento que ofrecieron a los pacien-
tes para lesiones o enfermedades que no son
tan frecuentes.

Por altimo, en la secciéon Practica Clinica el Dr.
José de Jesus Cedillo, en colaboracion con José
Eduardo Cedillo Félix nos presentan el trabajo
Resinas Infiltrantes, una novedosa opcion para
las lesiones de caries no cavitadas en esmalte.
Como siempre, este es un trabajo en el que pa-
so a paso, auxiliado con un excelente material
fotografico, nos muestran la técnica empleada
y el uso de nuevos materiales dentales.
Esperamos que la calidad y variedad de los te-
mas ofrecidos en el nimero 1 de Revista ADM
2012 despierte interés en todos ustedes. Apro-
vecho este espacio para desearles a todos un
espléndido ano 2012. Quedo a sus 6rdenes para
atender sus comentarios y sugerencias en:
diazlaura@hotmail.com o en
revistaadm@gmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora
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Compartiendo pensamientos...

Sharing Thoughts...

sta primera ocasiéon en que me dirijo
a ustedes coincide con el inicio de un
nuevo afno, con un ano bisiesto, con un
ano que termina en nuimero par; el se-
gundo ano de un nuevo siglo, con el ano
en que la civilizacién maya habla del fin de una
era o del fin de esta civilizacion o el inicio de una
nueva, otros dicen del fin del mundo, pero sobre
todo que este 2012 es el aniversario nimero 70 de
la Asociacion Dental Mexicana.
Nuestra Asociacion durante estos 70 afios ha evo-
lucionado a la par que nuestro entorno social, eco-
némico y cultural, viéndose influenciada por los
cambios que han movido a nuestro pais. Desde su
fundacion, en 1942, se constituyé como la organi-
zacion mas importante y representativa del gremio
odontolégico en México, con reconocimiento en
el extranjero, teniendo como objetivo central la
preparacion académica de los profesionales de la
odontologia brindando educacion continua a tra-
vés del cuerpo de Profesores ADM, conformado
por prestigiados odontélogos mexicanos.
Es estos 70 anos la Asociacion Dental Mexicana ha
realizado actividades dirigidas a mejorar la salud
bucal de la poblacién en nuestro pais y representa
los intereses del odontélogo mexicano; ha tenido
una participacion activa en la toma de decisiones

sobre la salud bucal de nuestros compatriotas en
conjunto con entidades gubernamentales, empre-
Sas y otros organismos.

En el ser humano, una persona de 70 aflos es
considerada de la tercera edad o adulto mayor,
con un cumulo de experiencia por compartir. Lo
mismo acontece con la ADM, que es una asocia-
cion madura, con expectativas de vida de otros
70 anos o mas, contando ahora con el liderazgo
de los jovenes profesionistas que ya se encuen-
tran trabajando desde los colegios filiales, para
dar continuidad y mejorar a nuestra Federacion.
Este ano que conmemoramos los 70 afios de la
ADM los invitamos a participar activamente en los
eventos cientificos y sociales programados para
celebrar este aniversario.

Estar al frente de esta agrupacion es realmente un
honor y una distincién que lleva una gran respon-
sabilidad, pero también es una gran satisfaccion.
Tengola oportunidad de ofrecer mis conocimientos
y liderazgo al fortalecimiento de la ADM y de mi
profesion, ademds de aprender de todos ustedes
las diferentes maneras de querer, disfrutar y de
dar aportaciones para nuestro desarrollo gremial
y profesional. Es un reto compartido con todos los
que somos parte de esta gran Asociacion.
Debemos ser transformadores de nuestro entor-
no, generadores de cambios y esto, se logra no
solo con la capacidad de liderazgo de quien estd
a la cabeza; no solo se logra, con la iniciativa de
unos cuantos... se logra con el trabajo en equipo
de todos aquellos quienes compartimos los mis-
mos ideales.

Les deseo el mejor de los éxitos y los invito a
que sean parte del grupo de odontdlogos CER-
TIFICADOS en México, que ofrecen atencion de
calidad probada a sus pacientes. La Asociacion
Dental Mexicana es el Gnico organismo federado
que cuenta con la IDONEIDAD para llevar a cabo
el proceso de certificacion para el Odontdlogo de
Practica General.

Para finalizar, los invito también a hacerme llegar
sus comentarios o sugerencias a:
melchorce@gmail.com. Todos seran bienrecibidos.
Hasta la proxima.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidente.
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Ceremonia de Toma de Protesta del
Comité Ejecutivo ADM 2012-2013.

New ADM Executive Committee 2012-2013. Oath Ceremony.

| dia de 11 de Noviembre del 2011
la Dra. Cecilia Guadalupe Melchor
Soto, tomo protesta como nueva
presidente de la Asociacion Dental
Mexicana, Federacion Nacional de
Colegios de Cirujanos Dentistas A.
C.,(ADM) paraelbienio2011-2013.
El evento tuvo lugar en la Ciudad de México,
el marco de una cena baile a la que asistieron,
como invitados especiales los Presidentes de los
120 Colegios filiales.
Como nueva lider de los odontélogos en el pais,
la Dra. Cecilia Melchor, celebro la gran apertura
que vive la ADM y la sociedad mexicana en ge-
neral para la aceptacion de dirigentes mujeres.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto, Presidente del
Comité Ejecutivo ADM 2012-2013.

Comité Ejecutivo de la Asociacion Dental Mexicana, Federacién
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas A.C. 2012-2013.

Entre los objetivos y areas en las que trabajara
y que caracterizaran su estancia al frente del
gremio odontélogo destacan los siguientes:

1. Dimensionar la importancia de la Higiene
Bucal. Es prioritario crear y contar con las he-
rramientas de comunicacién necesarias para
que la poblacion mexicana esté informada de
la importancia de la salud bucal y los procedi-
mientos odontolégicos existentes. “Una pobla-
ci6én informada, valora y exige mejor calidad
deservicios odontologicos”.

2. Actualizacién permanente del gremio odonto-
l6gico del pais. Para poder ofrecer los servicios
que la poblacién requiere y exige, con los mis
altos estandares de calidad, es fundamental la
promocién de educacion y actualizacion conti-
nua de los Cirujanos Dentistas.

3. Etica. La confianza del paciente depositada
en su odontdlogo debe ser valorada con una
solida practica profesional ética y responsable.
4. Responsabilidad Social. Promover y acen-
tuar entre el gremio el resultado ganar-ganar
que ofrece la realizacion de trabajos de servi-
cio social para los grupos de poblacion que asi
lo requieren.

5. Sustentabilidad. En estrecha relacién con una
robusta Responsabilidad Social, se privilegiarala
participacion activa en diferentes programas de
servicio a la comunidad de la Fundacion ADM.
6. Vinculacién. Mantener y reforzar las relacio-
nes con los organos legislativos del pais, no
s6lo para tener mayor presencia en la vida de
nacional sino para participar activamente en la
normatividad y reglamentacién que beneficien
a la salud odontolégica de los mexicanos en
general y al gremio en lo particular.

Vale destacar que en este cambio de dirigencia,
el Comité Ejecutivo 2011-2013, esta compuesto
por un solido equipo de trabajo en donde 90%
de los integrantes han sido presidentes de sus
Colegios. La planilla esta conformada por pro-
fesionistas comprometidos, con trayectoria gre-
mial, liderazgo y de empuje.

Finalmente, hacia el interior del gremio odon-
tologico, la nueva presidente de ADM también
tiene proyectados los beneficios que reforzara e
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Ceremonia de Toma de Protesta del Comité Ejecutivo ADM 2012-2013.

impulsard desde su liderazgo y los cuales haran
la diferencia entre ser un dentista comin y ser
un miembro integrante de la ADM. Y estos son:
CREDENCIAL SOCIO ADM: Descuentos en mas
8,000 establecimientos a nivel nacional.
REVISTA ADM: Organo oficial de ADM, con in-
formacién clinica y de investigacion.
BIBLIOTECA ADM: De las mas actualizadas
del pais.

BIBLIOTECA VIRTUAL ADM: Una exclusiva pa-
ra socios ADM con libros de renombre y pres-
tigiadas revistas.

INSCRIPCION PREFERENTE: Para eventos aca-
démicos organizados por filiales ADM.

BECAS: en Cursos y Congresos nacionales e in-
ternacionales, ya que ADM tiene convenios con
las asociaciones mas importantes del mundo.
CURSOS: work shop.

EDUCACION CONTINUA: con mds de 125 pro-
fesores ADM.

CONFERENCIAS, MESAS CLINICAS Y DIPLO-
MADOS: en plataforma virtual (on line).
EVENTOS CIENTIFICOS: en diferentes ciudades
del pais, a través de las filiales ADM.
PROCESO DE CERTIFICACION para el odon-
télogo general.

Comité Ejecutivo ADM 2012-2013.
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Idoneidad otorgada a la Asociacion
Dental Mexicana para la Certificacion
Profesional de los Odontologos
Mexicanos, por la Direccion

General de Profesiones.

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

| pasado 10 de Noviembre de 2011,
convocados por el Dr. Jaime Edel-
son Tishman, Presidente del Co-
mité Ejecutivo ADM 2009-2011, se
reunieron en la Ciudad de México
los presidentes de los 120 cole-
gios filiales a la Asociacion Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de
Cirujanos Dentistas AC.
Este evento se llevé a cabo con la finalidad de
dar conocer ampliamente el reconocimiento de
la Idoneidad otorgada por la Direccion General
de Profesiones ala Asociacion Dental Mexicana
y sus colegios, para el ejercicio de la Certifica-
cion Profesional de los Odontélogos mexicanos.
La ceremonia oficial estuvo encabezada por el
Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente ADM
2009-2011, asi como por el Dr. Francisco Cu-
riel Torres, Presidente del Consejo de Certifica-
cion ADM, teniendo como invitados de honor
al Lic. Alvaro Castillo, Director de Colegios de
Profesionistas de la DGP, y representante del
C.P. Victor Everardo Beltran Corona, Director
de Profesiones; el Dr. Jorge Triana, Director de
Estomatologia,laDra. Cecilia Guadalupe Melchor
Soto, actual Presidente del Comité Ejecutivo
ADM 2012-2013, el Dr. Oscar Rios, Presidente
del Consejo Nacional ADM, el Sr. Ayub Safar
Boueri, Presidente de la Agrupaciéon Mexicana
de la Industria y Comercio Dental (AMIC), el Dr.
Rolando Peniche Marcin, Secretario de Conse-
jo de Certificacion ADM y la Dra. Laura Maria
Diaz Guzman, Ex Presidente de dicho Consejo.
Fungi6é como maestro de ceremonias el Dr. Ar-
mando Herniandez Ramirez.

Fotografia 1. Integrantes de la Mesa del presidium.

Fue un evento muy emotivo en la que los orado-
res destacaron los beneficios de la Certificacion
Profesional, asi como la calidad y transparen-
cia del modelo de certificacion ejercida por el
Consejo de Certificacion ADM, que le permitie-
ron cumplir con los requisitos exigidos por la
Direccion de Profesiones para el otorgamiento
de la Idoneidad.

El Lic. Alvaro Castillo destacé la importancia
de mantenernos apegados al modelo acreditado
para poder continuar ejerciendo la actividad de
certificacion, asi como de los altos estindares
de calidad exigidos para dicha acreditacion.
El Dr. Peniche en su discurso coment6 los enor-
mes beneficios de haber logrado el reconoci-
miento oficial del Gobierno de la Republica a
nuestros trabajos.

El Dr. Francisco Curiel Torres, por su parte, al
tomar la palabra destaco el liderazgo de ADM
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para la obtencion de esta acreditacion e hizo
entrega a la Dra. Laura Maria Diaz Guzman de
un reconocimiento.

El Dr. Edelson habloé de la importancia y lideraz-
go que ADM ha ejercido a lo largo de la historia
en México. Hizo un agradecimiento publico y la
entrega de un reconocimiento al Sr. Ayub Safar
Boueri, Presidente de la Agrupacion Mexicana
de la Industria y Comercio Dental (AMIC), pues
gracias a la alianza establecida por ADM con los
industriales y el comercio dental, representados
por el Sr. Safar, se han logrado grandes avances
y se ha ampliado la capacidad de trabajo para la
realizacion de eventos cientificos en conjunto.
De manera especial se hizo un reconocimiento
publico al el Dr. Alonso Sarachaga Osterwalder,

Fotografia 2. Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente del Comité
Ejecutivo ADM 2009-2011y Dr. Francisco Curiel Torres, Presidente
del Consejo de Certificacién ADM.

Director de Relaciones Profesionales de Colgate
Palmolive México, patrocinador oficial de este
evento en especial, asi como de muchos otros
programas y proyectos de trabajo de la Asocia-
cién Dental Mexicana.

Al finalizar el acto oficial se dio paso a un de-
sayuno en el que todos los presidentes de los
colegios ADM, los miembros del Comité Ejecu-
tivo ADM 2009-2011, miembros de las diferen-
tes comisiones, del personal administrativo, asi
como de los invitados especiales, compartieron
y socializaron la importancia de este reconoci-
miento de idoneidad que consolida los trabajos
y el liderazgo de ADM a través de la historia de
la Odontologia Mexicana.

Fotografia 4. Aspecto general del evento.

Fotografia 3. Dr. Francisco Curiel Torres en su discurso.
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Directriz para el cuidado oral
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Guideline for oral care during pregnancy.
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Resumen

El embarazo es una etapa en la cual se debe
poner atencion especial en el cuidado de la
higiene oral. Los cambios fisiol6gicos y ana-
tomicos que experimenta el organismo de la
mujer durante la gestacion aumentan el ries-
go de que se desarrollen caries y enfermedad
periodontal, entre otras enfermedades. Por lo
que se requiere de recomendaciones y linea-
mientos que conduzcan al profesional de la
salud oral, para utilizar e implementar medi-
das adecuadas tanto de prevencién como de
tratamiento durante el embarazo.

Palabras clave: Directriz, Higiene Oral,
Embarazo, Salud Oral, Caries, Gingivitis.

1 odontélogo debe de abordar los
problemasdesaludbucodentaldesde
la perspectiva de una interaccion
permanente entre lo biologico y
lo social. El embarazo es una de
las etapas mas transcendentales
en la vida de la mujer. Desde el
momento de la fecundacion, se preceden una
serie de cambios fisiologicos y anatdomicos, por
lo que la cavidad oral no esta exenta de estas
alteraciones. Los padecimientos orales mas fre-
cuentes durante el embarazo son la caries y las
peridontopatias.'?
Las medidas preventivas que tienden a mantener
la salud oral en las embarazadas han formado
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Abstract

Pregnancy is a period during which special
attention should be paid on oral hygiene. The
anatomical and physiological changes experi-
enced by the woman’s body during pregnancy
increases the risk of her developing caries and
periodontal disease, as well as a number of
other conditions.

The present guideline makes several recom-
mendations for dentists to enable them to em-
ploy and implement suitable prevention and
treatment measures during pregnancy.
Keywords: Guideline, Oral hygiene,
Pregnancy, Oral health, Caries, Gingivitis.
Introduccion

parte de las politicas de salud en México. Sin
embargo, en nuestra cultura existen creencias
y practicas que no aceptan el tratamiento den-
tal debido a las molestias y temores, lo que ha
hecho que la solicitud de atencion dental sea
baja, a pesar de que este grupo es considera-
do por la Secretaria de Salud como prioritario.?

Embarazo y condicion oral

El cuerpo de una mujer pasa por muchos cam-
bios cuando esta embarazada. En consecuen-
cia, a nivel de la cavidad oral, las embarazadas
pueden verse afectadas por cambios especifi-
cos.? Sin embargo, estas alteraciones tienen en
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comun los factores que las originan como son
los hormonales, dietéticos, inmunolégicos y
microbiol6gicos.’ Aunque algunas mujeres no
estan conscientes de que, como resultado del
embarazo, los dientes y las encias también su-
fren cambios que pueden tener consecuencias
para la salud. Como la salud oral es parte de la
salud en general, el mantener una boca saluda-
ble durante el embarazo, da como resultado a
una madre saludable y un bebé sano.°

El odontélogo en su practica habitual debe in-
cluir el manejo de situaciones fisioldgicas como
es el caso de las embarazadas. La presente es
una recopilacién de la informacién para esta-
blecer un plan de prevencion, con la finalidad
que se eviten las enfermedades bucodentales y
sus posibles complicaciones en el embarazo y
periodo de lactancia, antes, durante y después
del tratamiento dental.

Enfermedades orales durante el embarazao

Las mujeres embarazadas puede tener una ma-
yor probabilidad de desarrollo de caries dental
y gingivitis, esta Gltima es una forma leve y re-
versible de la enfermedad periodontal. La gin-
givitis es especialmente comun desde el segun-
do al octavo mes del embarazo, se caracteriza
por enrojecimiento, inflamacién y dolor de las
encias que pueden o no sangrar al cepillado.
Esta alteracion patologica de las encias es una
respuesta exagerada a la placa dentobacteriana,
que es la acumulacion de un grupo heterogéneo
de bacterias rodeada por una matriz intercelu-
lar de polimeros de origen celular y microbia-
no. Existen diferentes factores predisponentes
en la mujer embarazada como el aumento del
nivel de progesterona;’ el incremento del flujo
sanguineo entre 30% al 50%, lo que produce
inflamacién y dolor de las encias; las nduseas
matinales que generanunrechazoalusode pasta
dental, debido al olor o el sabor de la misma; y
finalmente los vomitos durante el embarazo, ya
que contiene acidos estomacales que producen
dano directo en los dientes, paladar, lengua y
labios. La limpieza dental profesional en cada
trimestre puede ayudar a las mujeres embara-
zadas a evitar la gingivitis. Este padecimiento
no tratado puede dar lugar a una forma mas
grave y destructiva de la enfermedad periodon-
tal que se caracteriza por inflamacion cronica,
que inicia como una gingivitis y termina con la
destruccion del hueso que da soporte al diente,
la periodontitis.®

Segun la Asociacion Dental Americana, otra en-
fermedad oral que puede presentarse durante el
embarazo son “los tumores del embarazo”, que
son agrandamientos localizados o hinchazones
de las encias que aparecen entre los dientes
durante el segundo trimestre.” Se cree que es-
td relacionado con el exceso de placa dental,
estas tumoraciones son de color rojo con una
superficie de aspecto de “moras” y con tenden-
cia a sangrar. El tratamiento es la extirpacion
quirdrgica después del nacimiento del bebé.!?
Finalmente y de acuerdo a la Academia Ameri-
cana de Periodoncia, las mujeres embarazadas
con enfermedad periodontal pueden tener sie-
te veces mids probabilidades de tener un parto
prematuro o con peso bajo al nacimiento." Los
recién nacidos prematuros tienen una mayor
incidencia de problemas respiratorios, anemia,
ictericia, retraso mental, parilisis cerebral, in-
suficiencia cardiaca congestiva, desnutricion y
tienen mayor riesgo de tener debilidad en el es-
malte, entre otras. Se han determinado niveles
séricos elevados de prostaglandinas en mujeres
con casos severos de enfermedad periodontal
y ésta elevacion podria ser la causa del parto
prematuro. La enfermedad periodontal puede
ser tratada de forma segura durante el emba-
razo con un procedimiento llamado raspado y
alisado radicular, que realiza la limpieza de la
bolsa entre el diente y la encia.

Recomendaciones de higiene
oral durante el embarazo

Es recomendable que se realice una explora-
cién de la cavidad oral como parte del cuidado
prenatal. En caso de contar con una alteracion,
se sugiere que se elimine la enfermedad oral
previo al embarazo.
Se ha comprobado que la madre que cuenta con
niveles altos de unidades formadoras de colonias
bacterianas en la cavidad oral, contagiard de las
mismas a su hijo."”” A la madre se le atribuye el
70% del contagio de los microorganismos que se
transmiten a los hijos, por lo que de perderse el
equilibriodelecosistema oralse provocardenferme-
dad a edades tempranas.”* Por lo mencionado con
antelacion es recomendable conservar una buena
salud oral, mediante los siguientes lineamientos:
e Cepillado dental con cerdas suave o extra-
suave, de dos a tres veces al dia utilizando
una crema dental con fluoruro."
e Utilizar el hilo dental diariamente, una vez
al dia.®
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e Emplear enjuagues con fluoruro, clorhexi-
dina o chicle que contenga xilitol.'®

e Seguiruna dieta no cariogénica equilibrada,
rica en calcio y nutrientes.

e Comunicar al dentista sobre el embarazo y
cambio de medicamentos.

e Ademais de todas las citas con su obstetra,
se debe programar visitas periddicas cada
tres meses con el odontdlogo."

e Debe existir una coordinacién entre el obs-
tetra y el odontologo para obtener un mejor
tratamiento, para garantizar la salud oral
tanto de la madre como del bebé."”

Visitas al odontdlogo

Durante el primer trimestre del embarazo es
aconsejable no llevarse acabo tratamiento
electivo alguno, excepto el control de placa
dentobacteriana; esto es debido a que durante
este tiempo ocurre la organogénesis. Durante
la etapa inicial del primer trimestre es buen
tiempo para proveer cuidados dentales habi-
tuales pero después de la mitad de este tri-
mestre, ninglin procedimiento es aconsejable
esto es debido a las nauseas matutinas de la
madre, se debe evitar tratamientos prolonga-
dos para prevenir la complicacién mas comun
que es el sindrome de hipotensién supina. El
segundo trimestre es el mas seguro para reali-
zar el tratamiento dental cotidiano Durante la
altima mitad del tercer trimestre, la paciente
puede estar incomoda por sus misma cambios
fisiologico-anatémicos, se recomienda limitar
la atencién dental a cuidados de emergencia
situando a la paciente en una posicion late-
ral izquierda o semisentada con las rodillas
flexionadas, evitando la posicion supina de-
bido a que puede disminuirsele drasticamente
la presion sanguinea (Tabla 1)."

Tabla 1. Manejo odontolégico recomendado

por trimestre del embarazo.

segundo trimestre

Control de la placa Control de la placa Control de la placa

dentobacteriana dentobacteriana dentobacteriana
Higiene oral

Higiene oral Higiene oral

Profilaxis y curetajes Profilaxis y curetajes Profilaxis y curetajes
simples simples
Tratamiento dental
habitual

Manejo de emergencia Manejo de emergencia

Las radiografias dentales se pueden tomar sin
riesgo durante el embarazo (Tabla 2), pero se

debe de usar el protector de plomo sobre el
cuerpo y la glandula tiroides.”

Tabla 2. Recomendaciones para el uso
de rayos X durante embarazo.

El uso de los rayos X debe ser sélo cuando sean necesarios.

Se podrén obtener radiografias periapicales, de aleta de mordida y panoramica,
segln sea el caso.

Como la exposicion se limita a la zona de cabeza y cuello y la dosis de radiacién
recibida en este tipo de radiografias es pequefia; se deberan tomar las placas,
protegiendo la zona abdominal con un mandil de plomo, utilizando una pelicula
radiografica de alta velocidad, para consequir que la dosis recibida sea lo mas
baja posible.

Prescripcion de medicamentos

Una de las principales preocupaciones es la
seleccion de un medicamento ya que varios de
éstos pueden atravesar la barrera placentaria y
con la consecuencia de provocar algin efecto
teratogénico. Por lo que se deben evitar en la
manera de lo posible la ingesta de medicamen-
tos durante el primer trimestre a menos que
sean necesarios y conocer las diferentes cate-
gorias de riesgo de los medicamentos que se
van a utilizar durante el embarazo (Tabla 3).
Afortunadamente los antimicrobianos usados
de manera frecuente en medicina oral pueden
utilizarse con relativa seguridad (Tabla 4). En
cuanto a fairmacos utilizados como analgésicos,
antipiréticos o antiinflamatorios se pueden cata-
logar también por su categoria de riesgo (Tabla
5). En general, no se recomienda utilizar analgé-
sicos del tipo antiinflamatorios no esteroideos,
narcéticos, antidepresivos, entre otros. Sin em-
bargo, existen otras posibilidades terapéuticas
que no producen dafno durante la gestacion,
por ejemplo, el acetaminofén o acetaminofén
con codeina, pero se recomienda usarlos por
un periodo de 2 a 3 dias.®
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Tabla 3. Diferentes categorias de riesgo de los medicamentos utilizados durante el embarazo.

CATEGORIA SIGNIFICANCIA

A Férmaco seguro, pueden  Estudios controlados no han demostrado un riesgo para el feto en el primer trimestre del embarazo y no hay evidencia cientifica
emplearse sin riesgo. de riesgo en trimestres ulteriores.

B Farmaco puede Estudios de reproduccion en animales, no han confirmado un riesgo para el feto. No se han reportado estudios controlados en
emplearse, mujeres embarazadas.
probablemente sequro.

© Tratar de evitarlos, Estudios de reproduccion en animales, han indicado un efecto contraproducente en el feto. No existen estudios controlados en
utilizar otro fdrmaco si humanos, pero los beneficios potenciales pueden justificar el uso del medicamento en mujeres embarazadas a pesar de los riesgos
existe alternativa. potenciales.

D Tratar de evitarlos, Existe evidencia positiva de riesgo fetal humano basado en datos sobre reacciones adversas de la experiencia en investigacion o
utilizar otro farmaco si estudios en humanos. Los beneficios potenciales pudiesen justificar el uso del medicamento en mujeres embarazadas a pesar de
existe alternativa. los riesgos potenciales.

X Contraindicados Estudios en animales o en humanos han expuesto anomalias fetales y/o existe evidencia positiva de riesgo fetal humano

sobre reacciones adversas de la experiencia en investigacion. Los riesgos involucrados en el uso del medicamento en mujeres
embarazadas superan claramente los beneficios potenciales.

Tabla 4. Clasificacion de los antibidticos usados durante el embarazo segun su categoria de riesgo.

eseanens o T, T

Penicilinas y derivados Eritromicina Ciprofloxacino Amikacina Cloramfenicol
Cefalosporinas Ofloxacino Gentamicina
Clindamicina Levofloxacino Neomicina
Espectinomicina Norfloxacino Estreptomicina
Polimixina B Azitromicina Kanamicina
Aztreonam Lincomicina Tobramicina
Antibidticos Acido nalidixico Claritromicina Tetraciclinas
Nitrofurantoina Roxitromicina Estreptomicina
Isoniazida, Vancomicina Sulfamidas
Rifampicina Teicoplanina Metronidazol
Etambutol Cotrimoxazol (TMP-SMX)
Imipenem
Novobiocina

Tabla 5. Clasificacion de los analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios, usados durante el embarazo segin su categoria de riesgo.

[ FS AN T IS R T

Analgésico Paracetamol Metamizol Acido Acetil Salicilico (AAS)
Antipiréticos

Antiinflamatorios Buprenorfina Diclofenaco
Morfina Piroxicam
Fenilbutazona Ibuprofeno
Metadona Naproxeno ]3
Pentazocina Tramadol
Nabumetona

Indometacina
Ketorolaco

Diflunisal
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En cuanto al uso de anestésicos, mientras la
presion sanguinea se mantenga controlada, se
puede usar de forma segura dos cartuchos de
1.8 mL de lidocaina con epinefrina. Se debe
evitar mepivacaina y bupivacaina (agentes de
categoria C) en todas las embarazadas. Evitar
epinefrina si la paciente embarazada se vuelve
hipertensa durante el embarazo, en su lugar se
recomienda utilizar prilocaina.?

Consideraciones durante la odontogénesis.

Durante la sexta semana de gestacion inicia la
formacion de los dientes primarios. Es a partir
de esta etapa cuando el cuidado de la salud oral
dela madre debe de aumentar. Laadministracion
de fairmacos o bien la deficiencia de vitaminas
durante este periodo puede provocar alteracio-
nes en la formacién y estructura del diente.?* %,
Los suplementos esenciales para la formacion
de los dientes son la vitamina A, C, D, el calcio
y el fésforo. Es importante mencionar que la vi-
tamina A cuando se administra por encima de
25000 U/d se vuelve categoria de riesgo X.* %
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Resumen.

Objetivo: Conocer el estado periodontal en 2
diferentes etapas del tratamiento ortodontico:
1*. Etapa, al inicio del tratamiento, y 2% Etapa
a los 6 meses del mismo; asi como los habitos
higiénico-dietéticos presentes enambas etapas,
en pacientes con aparatologia fija, atendidos
en la Clinica de Ortodoncia de la Universidad
Autonoma del Estado de México.
Metodologia: 1.- Se evalud el estado perio-
dontal de 70 pacientes, 1*. Etapa: al inicio del
tratamiento, y 2% Etapa: a los 6 meses de tra-
tamiento; a través de cuatro pruebas: indice
periodontal, indice gingival, placa dentobacte-
riana (segin O Leary) y sangre oculta en sali-
va (Salivaster); y 2.- Se aplicé un cuestionario
sobre habitos higiénico-dietéticos en ambas
etapas del estudio. El analisis estadistico de los
datos se realizé con apoyo del Software Stata,
en su version nimero 10; el cual comprendio 3
fases: 1) Estadistica descriptiva, 2) Una prueba
ANOVA en las diferentes etapas del estudio,
y 3) Una prueba t pareada para analizar los
habitos higiénico-dietéticos.

Resultados: Se encontraron diferencias esta-
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disticamente significativas en el estado perio-
dontal entre las 2 etapas del estudio: entre 1)
inicio del tratamiento y 2) 6 meses del trata-
miento en las variables: sangre oculta en saliva
(p=0.00) y estado gingival (p=0.00). Ademas,
se encontrarondiferencias estadisticamente sig-
nificativas en los habitos higiénico-dietéticos
entre las dos etapas del estudio en: nimero
de veces de cepillado/dia (p=0.00), tiempo
de cepillado (p=0.04), nimero de alimentos
con azucar (p=0.00), nimero de auxiliares
dentales (p=0.03), y tiempo de sangrado gin-
gival (p=0.02).

Conclusiones: El tratamiento ortodontico modi-
ficalas condiciones bucales, debido a la presen-
cia de la aparatologia fija, lo que se traduce en
cambios significativos en los hdbitos higiénico-
dietéticos, dando como resultado alteraciones
en el periodonto; lo que sin duda hace necesa-
rio investigar y realizar un monitoreo continuo
durante el tratamiento, asi como el enfatizar
sobre la educacion-promocion para la salud
en los pacientes con este tipo de tratamiento.
Palabras clave: hdbitos higiénico-dietéticos,
tratamiento ortodoncico, estado periodontal
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Abstract.

Objective: To determine the periodontal sta-
tus of patients with fixed appliances treated
at the Clinic of Dentistry of the Autonomous
University of Mexico State, at two distinct sta-
ges of orthodontic treatment: Stage 1, at the
commencement of treatment, and Stage 2, six
months later, as well as the dietary and hygie-
ne habits present in both.

Method: 1) The periodontal status of 70 pa-
tients was assessed—first at Stage 1, the com-
mencement of treatment, and then at Stage 2,
after six months of treatment—using four tests:
the periodontal index, the gingival index, the
O’Leary plaque index, and the salivary occult
blood test (Salivaster). 2) A questionnaire on
hygiene and dietary habits was applied at bo-
th stages of the study. A statistical analysis of
the data gathered was performed using Stata
(v.10.0) software, which consisted of the fo-
llowing three phases: a) Descriptive statistics,
b) An ANOVA test at the various stages of the
study, and ¢) A paired t-test to analyze dietary
and hygiene habits.

Introduccion.

aenfermedad periodontalhaestado

presente en los seres humanos de

diferentes culturas, como el antiguo

Egipto y la América precolombina.'

Sin embargo, hasta tiempos recien-

tes, con los tratamientos modernos

basadosenlosaportesdePierre Fau-
chard y los avances del siglo XX, con estudios
histopatolégicos, se nos permitié conocer sobre
la patogénesis de la enfermedad periodontal.'
En nuestros dias han sido identificados varios los
factores asociados a la enfermedad periodontal,
entre ellos el tratamiento ortodéntico, que por
un lado tiene efectos positivos para lograr los
movimientos dentarios,” y por el otro efectos
perjudiciales como la enfermedad citada, lo que
ha motivado que en los ultimos afos se hayan
realizado varios estudios sobre la interrelacion
ortodoncia-periodoncia, como los de con el fin
de mejorar los planes de tratamiento y el mane-
jo preventivo y clinico. Estudios varios realiza-
dos por Onyeaso en 2003 Boyd R. y Baumrind
S. en 1990%, Glans R. y Larson EJ, Steinhardt
J.° Yu H. y Fei Y7, Davies TM.®, Zhang XY.,

Results: Statistically significant differences were
found between the two stages of the study in
terms of periodontal status, i.e. between the
commencement of treatment and six months
later, in the variables salivary occult blood
(p=0.00) and gingival status (p=0.00). Further-
more, statistically significant differences were
found between the two stages of the study in
hygiene and dietary habits: number of times
teeth brushed per day (p=0.00), brushing time
(p=0.04), number of sugary foods consumed
(p=0.00), number of dental aids (p=0.03), and
gingival bleeding time (p=0.02).
Conclusions: Orthodontic treatment modifies
oral conditions due to the presence of fixed
appliances, which result in significant changes
in dietary habits and hygiene, and hence altera-
tions in the periodontium. Therefore, ongoing
investigation and monitoring clearly needs to
be carried out during treatment, and emphasis
be placed on health education and promotion
in patients receiving this kind of treatment.
Keywords. Hygiene and dietary bhabits,
orthodontic treatment, periodontal status.

Busschop JL.'°, Wenntrom JL."', Folio J.}?, Boyd
RL.1*, Lees A. y Rock WP., Montiel NM.®, y
Esquivel PG'*han derivado de la preocupacion
de que los aparatos ortodonticos favorecen la
formacion y retencién de biopelicula, que al no
ser controlada puede llevar al fracaso del tra-
tamiento; sin dejar de considerar que con fre-
cuencia este se orienta hacia la posicién de los
dientes y la relacién 6seo dentaria, olvidandose
de las partes blandas, las cuales constituyen un
factor clave en la estabilidad y supervivencia
de la denticion. Situacién que se agrava con la
aparatologia fija, ya identificada como un fac-
tor que favorece el acimulo de placa bacteria-
na, y de esta forma la aparicion de inflamacién
gingival y sangrado'’, que dependiendo de su
severidad puede evolucionar y derivar en pro-
blemas mis graves como periodontitis, dafio a
las estructuras de los tejidos de soporte de los
dientes, asi como problemas de la masticacion
y del habla.'® Esta informacién es reforzada con
estudios®?” que han reportado enfermedad
periodontal desarrollada durante o después del
tratamiento ortodéntico con aparatologia fija.

Asi, larelacionentrelos procedimientos ortodonticos
con aparatologia fija y el estado periodontal son
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considerados un reto, especialmente en la salud
periodontal durante y después del tratamiento,"
sobre todo porque los clinicos difieren respecto
a la relacién entre el tratamiento ortodontico y
el estado periodontal; muchos de ellos sostienen
que no hay dano permanente en el periodonto
saludable comoresultado del tratamiento, mientras
que otros creen que el tratamiento puede iniciar
la primera etapa de la enfermedad periodontal.'®
Esta situacion hace necesario realizar nuevas in-
vestigaciones que muestrenlasrepercusiones del
tratamiento ortodontico con aparatologia fija y
la enfermedad periodontal, ya que es conocido
que la aparatologia fija dificulta una adecuada
higiene bucal durante los periodos prolongados
del tratamiento.?

Lo anterior, aunado a que la Organizacién Mun-
dial de la Salud ha reportado que México se
encuentra entre los paises con mayor frecuen-
cia de enfermedades bucales, entre las que la
enfermedad periodontal ocupa el 2° lugar, sélo
después de la caries.”

Todo lo anteriormente senalado motivo la reali-
zacién del presente estudio, encaminado a cono-
cer los cambios del periodonto en pacientes con
aparatologia fija, en diferentes fases: 1) al inicio
del tratamiento con aparatologia fija, y 2) a los
6 meses de iniciado el tratamiento; asi como la
variacion en los habitos higiénico-dietéticos de
los pacientes de dicho tratamiento.

Materiales y método.

Se evaluaron 70 pacientes bajo tratamiento or-
todontico con aparatologia fija, atendidos en
la Clinica de Ortodoncia del Centro de Inves-
tigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

(CIEAO), de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Auténoma del Estado de México.

Los pacientes fueron estudiados en 2 etapas: 1)

al inicio del tratamiento ortodéntico, y 2) a los

6 meses de haber iniciado el tratamiento.

Los criterios para ser incluidos en el estudio

fueron:

e Ser pacientes de la Clinica de Ortodoncia
del CIEAO.

e Pacientes aparentemente sanos, con condi-
ciones periodontales clinicamente saludables.

e Tener denticién permanente.

e Estar libres de caries.

e Pacientes que presenten por lo menos 24
piezas dentarias que requieran el uso de
aparatologia fija con bandas y brackets.

e Aceptar participar en el estudio, posterior

a la lectura y firma del consentimiento in-
formado, que en caso de los menores de 18
anos de edad, tal consentimiento debi6 ser
firmado por sus padres o tutores.

Los criterios de exclusion del estudio compren-

dieron:

e Pacientes del CIEAO que no aceptaron par-
ticipar en el estudio.

e Pacientes con enfermedades sistémicas

e Pacientes médicamente comprometidos

e Presencia de denticion temporal o mixta

e Presencia de caries

e Pacientes con habito de respiracion bucal

e Pacientes en etapa de gestacion.

e Los criterios de eliminacion fueron:

e Pacientes que abandonaron el tratamiento
ortodéntico.

Losmaterialesutilizados en cada revision fueron:

e Guantes

Cubrebocas

e Lentes

Exploradores

Espejo dental del nimero 5

e Sondas periodontales disefiadas por la orga-

nizaciéon Mundial de la Salud con una punta

esférica de 0.5mm

Reveladorde placadentobacteriana(Viartdent)

Salivaster (prueba para deteccién de san-

gre en saliva)

e Bicolores

e Vasos desechables

La esterilizacion del material: se realizé acorde

a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana

a todo instrumental, material o equipo que to-

cara o penetrara los tejidos blandos o duros,

asi como aquel que haya sido contaminado con

sangre o cualquier fluido corporal.?!

El método comprendio 3 fases:

Fase 1. Valoracion del estado periodontal

Para la valoracion del estado periodontal, se
utiliz6 un formulario para recopilar la informa-
cién, con 4 apartados correspondientes a los
rubros a evaluar: a) Sangre oculta en saliva, b)
Estado gingival, ¢) Placa dentobacteriana, y d)
Condicion periodontal.

a). Sangre oculta en saliva. Se midi6 la sangre
oculta en saliva con el uso de una tira reactiva
(Salivaster).?*En un vaso desechable se le pidi6
al paciente depositar aproximadamente 5 ml
de saliva; se sumergio la tira reactiva durante 2
segundos, se esperd por 30 segundos para su
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valoracion al compararla con el patrén propor-
cionado por el fabricante, donde: en caso de
presentar color amarillo claro indicé un valor
negativo (0mg/dD); el color azul claro nos indicé
positividad (+)=1.0 mg/dl; y color azul oscuro
nos indico positividad (++)=2.5 mg/dD lo que
se tradujo a una cantidad abundante de sangre
en saliva.!>16:22

b). Estado gingival. Este se evalu6 por medio del
Indice Gingival (IG) de Loe y Silness, * bajo los
siguientes criterios: 0= Ausencia de inflamacion,
1= Inflamacion leve (no existencia de sangrado
al sondear), 2= Inflamacién moderada (Sangra-
do al sondear, enrojecimiento, edema, lisura y
brillo), y 3= Inflamacién intensa (Tendencia a
hemorragia espontinea, con enrojecimiento,
edema intenso y hemorragia). Para lo cual se
sondearon todos los dientes excepto terceros
molares y las piezas dentales indicadas para
su extraccion, evaluindose la inflamacién en
cada una de las 4 zonas gingivales del diente
(vestibular, mesial, distal, y lingual o palatino),
asignandose un valor del 0 al 3 acorde al in-
dice Gingival referido. Asi también, se desliz6
suavemente una sonda periodontal por la pared
blanda del surco gingival. Los valores de las 4
zonas se sumaron y se dividieron entre 4 para
dar un valor a cada diente, y asi obtener el indice
gingival del paciente, que se obtuvo mediante
la suma de los valores de los dientes y dividido
entre el nimero de dientes examinados.*

c). Placa dentobacteriana. Se valor6 de acuerdo al
indice de placadentobacteriana de O Leary.? 262
Se utiliz6 solucion reveladora de placa dentobac-
teriana Viardent, con una torunda de algodén en
las superficies dentales mesial, vestibular, distal,
y palatino o lingual. La superficie dental que se
encontré teniida por esta solucion fue registrada.
Se obtuvo el porcentaje aplicando la siguiente
férmula: cantidad de superficies tenidas/total de
superficies dentales presentes por 100.

Se le proporcion6 al paciente la técnica de ce-
pillado de Bass modificada?” como medida pre-
ventiva. A los pacientes que requirieron profi-
laxis dental durante el tratamiento se les realizé
como parte de la atencion.

d). Condicidn periodontal. Se evalu6 de acuerdo
al Registro Periodontal Simplificado (PSR).?* 8
A cada pieza dentaria se le asigné un ndmero
considerando los siguientes criterios: Codigo 0=
Los estados gingivales se encontraron sanos, sin
sangrado posterior al sondeo, y sin deteccién de
calculos, con profundidades menores a 3.5mm;
Codigo 1= presencia de sangrado durante el

sondeo. Las profundidades menores a 3.5 mm,
sin deteccion de calculos supragingivales ni su-
blinguales. Nota: si no se observaron calculos
ni bolsas periodontales, pero existio sangrado
después de 10 a 30 segundos del sondeo (fuer-
za correspondiente a 20 g 0 menos) se registré
este codigo 1; Codigo 2= Presencia de sangrado
durante el sondeo detectando calculo supragingi-
val y sublingual, con una bolsa menor a 3.5mm.
Nota: si una bolsa excedi6 de esta profundidad
pero se detectaron cdlculos, se le asigné el c6-
digo 2, y fue innecesario examinar si existi6
sangrado al sondear; Codigo 3= Bolsa de 3.5 a
5mm, con depositos de placa y cdlculos. Nota:
si a una bolsa se le designo el cédigo 3, no fue
necesario examinar o registrar la presencia de
calculo o sangrado gingival; Codigo 4= Bolsa
igual o mayor a 6mm, sin visibilidad de la zona
codificada de la sonda. Nota: registrando el c6-
digo 4 no fue necesario anotar la presencia de
bolsas patolégicas de 3.5 a 5mm o de cdlculo,
ni de sangrado gingival.?48

Fase 2. Valoracién de los habitos
higiénico-dietéticos
Paralavaloraciéndeloshabitoshigiénico-dietéticos
se aplico un cuestionario el cual fue contestado
en las 2 etapas del estudio, comprendiendo da-
tos tales como: fecha, nimero de expediente del
paciente, etapa del tratamiento, datos personales
y preguntas acerca de la frecuencia de cepillado,
habitos relacionados con la higiene bucal y el uso
de auxiliares dentales.

Fase 3. Anilisis de la informacién

El analisis estadistico se realizé con apoyo del
Software Stata, en su version nimero 10. El anali-
sis comprendio 3 etapas: 1) estadistica descriptiva,
para conocer el comportamiento de las variables
en estudio, 2) Una prueba ANOVA para conocer
la existencia o no de diferencias estadisticamente
significativas en el estado periodontal entre las 2
diferentes etapas estudiadas, y 3) Una prueba t
pareada para analizar los hdbitos higiénico-dieté-
ticos en las diferentes etapas del mismo.

Resultados.

Como se puede observar (Tabla 1), el prome-
dio de edad en el grupo de estudio fue de
18.51+4.72 anos de edad.En relacién al sexo del
grupo de pacientes estudiados, el 37% fueron
del sexo masculino y 63% fueron del sexo fe-
menino. (Tabla D
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Tabla 1. Edad y sexo de los pacientes con aparatologia fija a quienes se
les evalué el estado periodontal y sus habitos higiénico dietéticos, que

fueron atendidos en la Clinica de Ortodoncia del Centro de Investigacién

y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Universidad
Auténoma del Estado de México (UAEM); 2010-2011. (n=70)

Variable Media Mediana D.E. Minimo Méximo
Edad 18.51 18 472 12 21

Masculino % Femenino %
Sexo 26 37 44 63
D.E.= Desviacién Estandar.

En la Tabla 2 se muestran los resultados obte-
nidos con el ANOVA, donde se tuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas en 2 de las
4 variables estudiadas del estado gingival entre
las 2 etapas del estudio, encontraindose mayor
cantidad de sangre oculta en saliva en la etapa
2) a los 6 meses de tratamiento respecto a la
etapa 1) inicio de tratamiento (p=0.00), y mayor
cantidad de pacientes con estado gingival sano
en la etapa 1) respecto a la etapa 2) (p=0.00).
En las variables condicion periodontal y placa
dentobacteriana no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las dos eta-
pas comprendidas en el estudio.

Tabla 2. Andlisis de varianzas entre las dos etapas comprendidas en el

estudio: 1) inicio del tratamiento, y 2) a los 6 meses de tratamiento; del

grupo de pacientes con aparatologia fija que acudieron a atencién en la
Clinica de Ortodoncia del CIEAO, de la UAEM; 2010-2011. (n=70)

Variables SC MC F Valor de p
Etapas: 1) inicio del tratamiento vs 2) a los 6 meses de tratamiento

Sangre ocultaen 9.59 479 15.88 0.00***
saliva

Error 9.66 0.3

Total 19.25

Estado gingival 6.44 0.21 2013 0.00***
Error 12.54 418

Total 18.98

Condicion 0.21 0.21 17 0.2
periodontal

Error 4.07 0.12

Total 4.28

Placa 595 198 175 0.18
dentobacteriana

Error 3522 114

Total g

p<0.01*** SC= Suma de Cuadrados, MC=Cuadrado Medio. F=Razon de Variacion

En la Tabla 3, podemos observar las diferencias
en los hiabitos higiénico-dietéticos que presen-
taron los pacientes en las etapas 1) inicio del
tratamiento y 2) a los 6 meses del tratamiento,
siendo estas estadisticamente significativasenlas
5 variables estudiadas: nimero de veces de cepi-

lladoaldia(p=0.00), tiempode cepillado(p=0.04),
nimero de alimentos con azutcar(p=0.00), nua-
mero de auxiliares dentales(p=0.03), y tiempo
de sangrado gingival(p=0.02); observandose
que los valores obtenidos fueron mayores a los
6 meses de tratamiento respecto de los valores
del inicio del tratamiento ortodéntico.

Tabla 3. Diferencia de medias de los habitos higiénico-dietéticos entre
las dos etapas comprendidas en el estudio: 1) inicio del tratamiento, 2) a
los 6 meses de tratamiento; en el grupo de pacientes con aparatologia

fija que acudieron a atencién en la Clinica de Ortodoncia del CIEAO, de la
UAEM; 2010-2011. (n=70)

Variables Media  D.E. Media D.E.

Diferencia ~ Valor
de Medias  dep

1) Inicio del 2) 6 meses de

tratamiento tratamiento
Nimerode  3.06 0.64 3.63 0.49 -0.57 0.00***
veces de
cepillado/dia
Tiempo de 1.89 0.32 2 0 -0.11 0.04**
cepillado
Nimerode 1.2 0.41 2.34 1.06 -1.14 0.00%**
alimentos
con azlicar
Nimerode  3.54 2.16 4.03 1.01 -0.49 0.03**
auxiliares
dentales
Tiempo de 1.23 0.43 1.57 0.5 -0.34 0.02**
sangrado
gingival

p<0.01*** p <0.05** D.S.= Desviacion Estandar, M. del E. S.= Media del Error
Esténdar.

Discusidn.

Al analizar los resultados obtenidos en las 2
etapas estudiadas con las 4 variables conside-
radas: sangre oculta en saliva, estado gingival,
condicion periodontal y placa dentobacteriana
(Tabla 2), y comparar los resultados obteni-
dos en las etapas 1) Inicio del tratamiento y
2) a los 6 meses de tratamiento, se puede ob-
servar que aun cuando los valores obtenidos
mostraron que la sangre en saliva aumento,
el estado gingival y la condicionperiodontal
empeoraron, y la placa dentobacteriana au-
mentd, encontriandose solo diferencias esta-
disticamente significativas en la sangre oculta
en saliva, la cual fue mayor a los 6 meses de
iniciado el tratamiento respecto al inicio del
mismo, asi como en el estado gingival que
empeord con la misma tendencia; ésta infor-
macion obtenida concuerda con lo reportado
en diversos estudios relacionados con el tra-
tamiento ortodontico: (Steinhardt; 1989),° y
(Pender; 1994).Y
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Por otro lado, los habitos higiénico-dietéticos
han sido reportados en diversos estudios como
relacionados a la enfermedad periodontal, **%'lo
que es acorde a lo encontrado en las 2 etapas
y en las 5 variables consideradas en el presen-
te estudio (nimero de veces de cepillado/dia,
tiempo de cepillado, nimero de alimentos con
azucar, nimero de auxiliares dentales, y tiempo
de sangrado gingival).

Aun cuando puede observarse que en su mayo-
ria los datos obtenidos en el presente estudio
son similares a lo reportado en la literatura, es
importante considerar que en una investiga-
cion realizada en Estados Unidos (Polson AM.,
1988), para evaluar el estado clinico periodon-
tal en pacientes que finalizaron su tratamiento
ortoddntico 10 anos atrds, no se encontraron
diferencias significativas al compararlos con
pacientes sin tratamiento.” Sin embargo, en es-
te caso, la variable del tiempo transcurrido (10
anos) sin duda pudo haber sido la causa de no
haber encontrado variacién alguna.

Como se observa en el presente estudio, los
habitos higiénico-dietéticos asi como el estado
periodontal sufren diversas variaciones consi-
derando las diferentes etapas del tratamiento
ortodontico, lo que nos dicta la pauta para
enfatizar sobre los cuidados e indicaciones
que los pacientes bajo tratamiento con apara-
tologia fija deben seguir para evitar alteracio-
nes del periodonto. Lo anterior sin dejar de
considerar que existen alternativas para me-
jorar el estado periodontal durante el mismo,
con el uso de cepillos eléctricos (Boyd RL, y
col.; 19891, cepillos manuales utilizados de
forma adecuada (Hickman J. y col.; 2002),%
la utilizacién de videos y platicas educativas
(Lees A. y Rock WP.; 2000).

Asi también, se han sugerido otras alternativas,
como la propuesta sobre el uso de tetraciclina
que ha demostrado reducir la placa dentobacte-
riana, de la gingivitis y la colonizacién subgin-
gival (Folio J.; 1985).1?

Los pacientes bajo tratamiento ortoddntico
con aparatologia fija requieren un refuerzo
constante de las medidas de control de placa
bacteriana para evitar el desarrollo de enfer-
medad periodontal o de su progresién. En
ellos, el diseno y aplicacién de un programa
individualizado de Educacién para la Salud,
es de gran importancia en la prevencion de
enfermedades bucales. Por otro lado, en caso
de presentarse durante el tratamiento de orto-

doncia manifestaciones de enfermedad perio-
dontal, o alguna otra enfermedad, como ca-
ries, debe implementarse el tratamiento lo mas
pronto posible y establecerse una vigilancia
estrecha, que facilite, una vez recuperada la
salud, el mantenimiento de la misma. Siendo
que la aparatologia ortodéncica representa un
factor de riesgo para el desarrollo de las enfer-
medadesbucalesmasfrecuentes, adquiere gran
importancia establecer un programa de citas
de control periodontal, por lo menos 3 veces
al ano, que incluyan refuerzo de instrucciones
de control de placa y remocion de irritantes
locales. Esta periodicidad en las citas deberia
incrementarse en los pacientes que estando
bajo tratamiento de ortodoncia tienen algin
otro elemento de riesgo, como pudieran ser
enfermedades sistémicas o el uso de drogas
hiposalivatorias empleadas para su control.
Es importante destacar que el éxito del trata-
miento ortodéntico no solo depende del or-
todoncista, sino también de la educacién pre-
ventiva que el paciente reciba, del apego a las
indicaciones, de la influencia de los padres de
familia en caso de los menores de edad, * y sin
duda de los hidbitos y costumbres propios del
entorno de los pacientes.

Conclusiones.

Los pacientes con aparatologia fija estudiados
fueron jovenes, y en su mayoria del sexo feme-
nino, existiendo una relaciéon de género de 2:1,
lo que nos alerta sobre las acciones a realizar
para disminuir los efectos perjudiciales del tra-
tamiento en dichos pacientes en estos grupos.
Aun cuando los habitos dietéticos de los pa-
cientes (consumo de alimentos con azucares)
empeoraron, también se obtuvieron resultados
con una connotacion positiva, considerando que
hubo una mejoria a los 6 meses del tratamiento
en relacion a sus habitos higiénicos en general.
En suma, los datos obtenidos nos reflejan que
el periodonto se deteriora con el tiempo de tra-
tamiento (el sangrado gingival aument6), aun
cuando los habitos higiénicos mejoraron. Ade-
mas, desafortunadamente los habitos dietéticos
empeoraron.

Esta informacién nos dicta la pauta a seguir
en este tipo de pacientes, para estar alerta ante
las repercusiones del tratamiento ortodéntico,
y hacer énfasis sobre todo en la dieta de los
pacientes, para mejorar su estado periodontal.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es deter-
minar las preferencias de eleccion antibidtica
de los cirujanos dentistas en el tratamiento de
infecciones odontogénicas agudas, la utiliza-
cion de antibidticos en extracciones dentales,
la prevencién de endocarditis infecciosa y el
manejo de combinaciones de antibidticos para
lograr efectos sinérgicos.

Material y método: Se entrevistaron 113 den-
tistas al azar con preguntas relacionadas con:
formacion y desempeno profesional, tipo de
practica, antibiotico de primera eleccién, uso
de antibidticos pos-extraccion, profilaxis anti-
bidtica en pacientes con afecciones cardiacas
y manejo de antibidticos combinados entre si.
Resultados: El 80.5% (n=91/113) son dentis-
tas de practica general; el 89.4% (n=101/113)
son dentistas de practica privada. El 58.4%
(n=66/113) usan indistintamente amoxicilina
o clindamicina como antibiético de primera
eleccion; el 75.2% (n=85/113) no prescriben
antibioticos pos-extraccion; el 49.6% (n=56/113)
combinan antibiéticos con fines de sinergis-
mo; el 96% (n=48/50) desconocen el protocolo
para la profilaxis de endocarditis infecciosa,

Conclusiones: Aunque las preferencias de elec-
cion antibidtica se encuentran entre los estdn-

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

daresinternacionales, este estudio proporciona
evidencia de que es necesaria la actualizacion
continua para el mejor manejo de los antibioti-
cos en la practica dental, especialmente en lo
que concierne a la frecuencia de administra-
cion, al uso de combinaciones de antibiéticos
y a la profilaxis de endocarditis infecciosa.
Palabras clave: Antibioticos, amoxicilina,
clindamicina, prevencion de infecciones,
profilaxis antibiotica, combinacion de
antibioticos.

Abstract

Objective: The aim of this study wasto determine
the antibiotic choice preferences of dentists in
their treatment of acute odontogénica infec-
tions, the use of antibiotics in dental extrac-
tions, the prevention of infective endocarditis,
andthe managementofantibiotic combinations
to achieve synergism.

MaterialandMethod: 113 dentists were randomly
surveyed, being asked questions relating to
training and professional performance, type of
practice, antibiotic of first choice, use of anti-
biotics post-extraction, antibiotic prophylaxis
in patients with underlying cardiac conditions,
and management of antibiotic combinations.
Results: 80.5% (n=91/113) were dentists in
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general practice; 89.4% (n=101/113) served as
dentists in private practice; 58.4% (n=66/113)
showed no preference between using amoxi-
cillin or clindamycin as the antibiotic of first
choice; 75.2% (n=85/113) did not prescribe
antibiotics post-extraction; 49.6% (n=56/113)
used antibiotic combinations to achieve syn-
ergism; 96% (n=48/50) did not know the pro-
phylaxis protocol for infective endocarditis in
susceptible patients.

Conclusions: Although antibiotic choice prefer-

Introduccion

os antibidticos son de los pocos
medicamentos que se emplean, a
diferencia de otros, para curar en-
fermedades; son los mis prescritos
y los peor utilizados. Después de
los analgésicos, son los farmacos de
mayor uso por los dentistas.! Ge-
neralmente su empleo estd basado en un diag-
noéstico de infeccion y se utilizan cominmente
de forma empirica, teniendo un conocimiento
previo no solo de su farmacocinética, farmacodi-
namia y toxicidad, sino también de la naturaleza
de los microorganismos infectantes, del sitio de
la infeccion, de la presencia de pus, de la edad
del paciente, de algunas condiciones fisiologicas
como el embarazo, del riesgo de alergia vy del
tratamiento concomitante con otros firmacos,
entre otras circunstancias. ?
La terapéutica antimicrobiana comenzdé hace
mas de 75 anos, cuando en 1933 se introdujo
el prontosil, un quimioterdpico precursor de
las sulfonamidas y aunque ya en 1928 se habia
descubierto la penicilina, no fue hasta enero de
1941 cuando con muchas limitaciones, ésta se
administré por primera vez a un ser humano.’
Posteriormente se incorporaron otros antimi-
crobianos: estreptomicina (1943); cloramfenicol
(1947); tetraciclinas (1948); aminoglucésidos
(anos ’50); eritromicina (1952); vancomicina
(1956); metronidazol (1959); meticilina (1960);
ampicilina (1961); cefalosporinas (afios '60); co-
trimoxazol (1969); fluoroquinolonas (afios ’80)
y el mundo pudo beneficiarse de una de las ma-
yores contribuciones del siglo XX al tratamiento
de enfermedades infecciosas. ¢
Muchas infecciones odontogénicas menores
pueden ser tratadas con antibiéticos de espectro
reducido y con drenaje del material purulento

ences are consistent with international stan-
dards, this study provides evidence that con-
tinuous updating is needed to ensure the best
possible management of antibiotics in dental
practice, especially in terms of the frequency
of drug administration, the use of antibiotics
combinations, and the prophylaxis of infec-
tive endocarditis.

Keywords: Antibiotics, amoxicillin,
clindamycin, infections prevention, antibiotic
prophylaxis, antibiotics combination.

o incluso prescindiendo del antimicrobiano,
mientras que el tratamiento de otras infecciones
requerird de antibiéticos de cobertura amplia, y
habrd ocasiones en que sea necesaria la admi-
nistracion conjunta de antibioticos para buscar
sinergismo o potenciacién en infecciones de
mayor riesgo y para hacer frente a la resistencia
que ofrecen los microorganismos infectantes. ’
Muchos de estos son bacterias anaerobias, como
Prevotellaintermedia, Porphyromona gingivalis,
Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus
micros, Actinobacillus actinomycetencomitans
y especies de Eubacteriu m.? El conocimiento
de estas circunstancias puede hacer pensar que
el acto de prescripcion de los agentes antimi-
crobianos es uno de los ejercicios intelectuales
mas importantes que el cirujano dentista efectua
dentro de su practica profesional.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo y transversal
para conocer las preferencias de prescripcion
antibiotica por dentistas de una ciudad media-
na de la Republica Mexicana (Tepic, Nayarit).
Con la participacion de once estudiantes de la
Unidad Académica de Odontologia de la Uni-
versidad Auténoma de Nayarit, se entrevistaron
al azar 113 dentistas activos laboralmente a los
que se les formularon mediante un cuestionario
de respuesta inmediata, preguntas relacionadas
con su formacién profesional (prictica gene-
ral o especialidad), tipo de prictica (privada
o institucional) antibidtico de eleccion, dosis,
duracién del tratamiento y via de administra-
cién en infecciones odontogénicas bacterianas
agudas, utilizacion de antibioticos en pacientes
sin compromiso local o sistémico en extraccio-
nes dentales, momento de la administracion vy
duracion del tratamiento, momento, duracién y
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dosis del antibiotico de eleccion para profilaxis
de endocarditis infecciosa, prescripcion de an-
tibiéticos combinados con fines sinérgicos para
el tratamiento de infecciones dentales.

Se realizaron tablas de distribucion de frecuen-
cia, tablas de contingencia y pruebas de X.?

Resultados

Deltotalde entrevistadosel80.5%(n=91/113) ejer-
cen la odontologia general y el 19.5% (n=22/113)
practican la odontologia especializada. Entre los
especialistas, el 36.4% (n=8/22) son endodon-
cistas, el 22.7% (n=5/22) son odontopediatras,
el 13.6% (n=3/22) son ortodoncistas, el 13.6%
(n=3/22) son cirujanos bucales, el 9.1% (n=2/22)
son periodoncistas y el 4.5% (n=1/22) son rehabi-
litadores orales. El 89.4% (n=101/113) ejercen la
odontologia privada; el 3.5% (n=4/113) ejercen
la odontologia institucional, mientras que el 7.1%
(n=8/113) trabajan tanto en su consulta particu-
lar como en alguna institucion publica de salud.

Antibidtico de eleccion

Ante la pregunta de cual era el antibiético de
primera eleccion para el tratamiento de una in-
feccion odontogénica se mencionaron 15 medi-
camentos diferentes: amoxicilina, clindamicina,
ampicilina, dicloxacilina, penicilina V potésica,
penicilina G, cefalexina, tetraciclina, penicilina
G procaina, eritromicina, penicilina (sin men-
cionar de qué tipo), penicilina benzatinica,
metronidazol, azitromicina y la combinacion
amoxicilina+acido clavulanico. Un tercio de los
encuestados (33.6%; n=38/113) prefieren el uso
de amoxicilina sobre todos los demas antibioti-
cos (Figura 1), mientras que el 24.8% (n=28/113)
senalaron a la clindamicina como su antibiético
de eleccion. La discrepancia en la eleccion de
estos dos antibidticos, sin embargo, no presenta
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Figura 1. Porcentaje de los antibidticos de primera eleccién para el
tratamiento de infecciones odontogénicas (n=113).

diferenciasestadisticamente significativasalana-
lizarlas con la prueba de Ji cuadrado (p=0.218).
La prescripcion de otros antibiéticos como pri-
mera opcion se aprecia también en la figura 1.
El 6.2% (n=7/113) de los dentistas sélo pres-
criben antibioticos combinados, especialmente
amoxicilina+acidoclavulanicoyel 1.8%(n=2/113)
no manejan antibiéticos. Aunque no existen di-
ferencias estadisticamente significativas entre
los dentistas generales y los especialistas para
la eleccion de clindamicina o amoxicilina (p=
0.089), el 71.4% (n=5/7) de los endodoncistas
sobresalen por la utilizacién de clindamicina y
el 66.6% (n=4/6) de los odontopediatras por
la amoxicilina. Ninguno de los dentistas de
practica institucional prescriben clindamicina,
ampicilina, penicilina V potasica, penicilina G
procaina ni combinan antibioticos; en cambio si
prescriben amoxicilina (75%; n=3/4) y dicloxa-
cilina (25%; n=1/4).

Dosis de los antibidticos de primera eleccion,
via de administracién y duracion del tratamiento
Respecto del manejo de las dosis de amoxicilina
en pacientes adultos, el 42.1% (n=16/38) reco-
miendan 500 mg/8 horas, en tanto que el 13.2%
(n=5/38), 500 mg/6 horas. El resto no preciso
mas detalles. El 63.2% (n=24/38) indican el an-
tibiotico durante 7 dias; el 23.7% (n=9/38) por
un periodo mayor a 7 dias y el 13.2% (n=5/38)
por menos de 7 dias. La clindamicina es re-
comendada en dosis de 300 mg/8 horas por el
53.6% (n=15/28) de los dentistas y so6lo el 7.1%
(n=2/28) indican esta dosis a intervalos de 6 ho-
ras.Laduraciéndel tratamiento conclindamicina
suele ser de 7 dias (67.9%; n=19/28); mas de 7
dias (17.8%; n=5/28) y menos de 7 dias (14.3%;
n=4/28). En lo que todos estin de acuerdo es
en la via de administracion, el 100% (n=66/66)
recomiendan la via oral tanto de amoxicilina
como de clindamicina.

Antibidticos en exodoncia

El 15% (n=17/113) prescriben antibiéticos en pa-
cientesaparentemente sanoscuyas piezasdentarias
a extraer carecen de patologia pulpar, periapical
o de otra indole (extracciones dentarias indica-
das por motivos ortodéncicos, dientes en malpo-
sicion o raices fracturadas, por ejemplo). El 9.7%
(n=11/113) recomiendan antibi6ticos solo algunas
veces, mientras que el 75.2% (n=85/113) se abs-
tienen de prescribirlos (Figura 2). De los profe-
sionales que habitualmente recomiendan antibio-
ticos en extracciones dentales, el 82.4% (n=14/17)
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Figura 2. Porcentaje de dentistas que recomiendan o no antibiéticos
en el perioperatorio de extracciones dentales (n=113).

son dentistas generales y el 100% (n=17/17) son
de practica privada. El 58.8% (n=10/17 de las
prescripciones ocurren inmediatamente después
de realizado el acto quirtdrgico con un promedio
de 5.4 dias de tratamiento antibidtico; el 11.8%
(n=2/17) ocurren en promedio tres dias antes de
la extraccién con suspension del tratamiento el
dia del acto quirtrgico, mientras que el 29.4%
(n=5/17) ocurren tanto antes (promedio de 2.6
dias) como después (promedio de 4.8 dias) de la
extraccion dental. Del grupo de once dentistas
que ocasionalmente recomiendan antibiéticos, el
9.1% (n=1/11) lo hacen solo durante un dia antes
de la extraccion; el 54.5% (n=6/11) durante un
promedio de 6.2 dias pos-extraccion y el 36.4%
(n=4/11) 2.8 dias antes y continda durante 3.5 dias
después. El 81.8% (n=9/11) de los prescriptores
ocasionales son de practica privada mientras que
el 72.7% (n=8/11) son dentistas generales. De los
ochenta y cinco dentistas que no usan antibioti-
cos, el 88.2%; (n=75/85) son de practica privada.
El 72.7% (n=16/22) de los dentistas especialistas
y el 75.8% (n=69/91) de los dentistas generales
no prescriben antibidticos después de una ex-
traccion dental.

Profilaxis de endocarditis infecciosa

En nuestro estudio la prevencién de endocar-
ditis infecciosa por tratamientos dentales que
provocan bacteriemias en pacientes con afec-
ciones cardiacas especiales la practica el 44.2%
(n=50/113). El momento de la administracién
del antibidtico profilidctico fue variado: desde
1-2 horas antes de la intervencion dental sin re-
petir la dosis (10%; n=5/50); un promedio de
3.5 dias antes del tratamiento sin prolongar la
medicacion después del mismo (8%; n=4/50);
dos horas y treinta minutos antes del tratamien-
to dental en promedio y 1.7 dias después (4%;
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Figura 3. Porcentaje de las combinaciones de antibiéticos mas comunes
utilizadas en el tratamiento de infecciones odontogénicas (n=56/113).
AMOX+AC.CL = amoxicilina+acido clavuldnico; CLIN+MTZ=clindamicina
+metronidazol.

n=2/50); doce horas antes y doce horas des-
pués de la intervencion (2%; n=1/50), hasta un
promedio de 3.4 dias antes y 4.5 dias después
del tratamiento dental (76%; n=38/50). El anti-
biético mas cominmente utilizado es la amoxi-
cilina (46%; n=23/50), seguido por la clindami-
cina (18%; n=9/50), ampicilina (10%; n=5/50)
y otros mas (26%; n=13/50). El 90% (n=45/50)
de las dosis utilizadas independientemente del
antibiético prescrito fueron dosis terapéuticas,
un 6% (n=3/50) correspondieron a dosis infra-
terapéuticas y un 4% (n=2/50) a dosis suprate-
rapéuticas. El 84% (n=42/50) de los profesiona-
les que practican la profilaxis de endocarditis
infecciosa son dentistas de practica privada y el
76% (n=38/50) son dentistas de practica general.

Combinaciones de antibidticos

El 49.6% (n=56/113) manejan combinaciones
de antibiéticos. Como se aprecia en la figu-
ra 3, la combinacién mas notable es la de la
amoxicilina+acido clavuldnico (62.5%;n=35/56).
Las combinaciones menos frecuentes son
clindamicina+metronidazol(7.1%;n=4/56)mientras
que el 30.4% (n=17/56) esta constituido por otras
combinaciones como: amoxicilina+metronidazol
(3.6%;n=2/56), penicilina+metronidazol (3.6%;
n=2/56),clindamicina+ampicilina (3.6%;n=2/506),
trimetoprim+sulfametoxazol (3.6%; n=2/56),
penicilina G procaina+penicilina benzatini-
ca (1.8%; n=1/56), amoxicilina+dicloxacilina
(1.8%; n=1/56), tetraciclina+albendazol (1.8%;
n=1/56), ampicilina+dicloxacilina (1.8%;
n=1/56), ampicilina+eritromicina(1.8%;n=1/56),
espiramicina+metronidazol (1.8%; n=1/56),
penicilina G procaina+dicloxacilina (1.8%;
n=1/56), penicilina+gentamicina (1.8%;n=1/56)
y ampicilina+sulbactam (1.8%; n=1/56).
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Discusion

Aunque existen controversias, las infecciones
odontogénicas estdn constituidas por diferen-
tes microorganismos: gérmenes grampositivos
anaerobios facultativos (68%), gramnegativos
anaerobios estrictos (30%) y grampositivos
anaerobios facultativos (2%), con una alta sus-
ceptibilidad tanto a la amoxicilina como a la
amoxicilina+acido clavuldnico.’ El presente es-
tudio senala quince diferentes antibidticos de
primera eleccién correspondientes a seis grupos
farmacolégicos: betalactamicos, lincosamidas,
macroélidos, nitroimidazoles, tetraciclinas e in-
hibidores de betalactamasas (combinados con
betalactimicos). Se observé preferencia por dos
antimicrobianos, uno betalactimico de amplio
espectro (amoxicilina) y otro del grupo de las
lincosamidas (clindamicina). No existieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre
ambos al someter los resultados a la prueba
de Ji cuadrado (p=0.218), por lo que el 58.4%
(n=66/113) de los dentistas prefieren uno u
otro antibiéticos de manera indistinta. Ademas
el hecho de ser dentista general o especialista
no influye en la decision de elegir ninguno de
los dos medicamentos (p=0.089). En un estudio
donde se enviaron encuestas por correo electré-
nico a mis de dos mil quinientos profesionales
se encontré que el 64% de las prescripciones
corresponden a la amoxicilina.” Este antibi6-
tico es recomendado para el tratamiento de in-
fecciones odontogénicas solo '"'*, y combinado
con 4cido clavulanico. ¥ El acido clavuldanico
confiere mayor eficacia a la amoxicilina ya que
inactiva suficientes moléculas de -lactamasa
bacteriana y le permite a este antibiotico sobre-
vivir al efecto destructor de ésta y alcanzar su
objetivo que son las proteinas fijadoras de pe-
nicilina en la pared bacteriana. 3 En el presente
trabajo un 6.2% (n=7/113) de los dentistas usan
amoxicilina+acido clavulanico como antibiético
de primera opcion, es decir, prefieren prescribir
un antibidtico combinado sobre cualquier otro
antimicrobiano en administracién simple, y un
(62.5%; n=35/56) eligen esta combinacién con
fines de sinergismo para sustituir al antibiético
que habitualmente usan. A pesar de que solo el
6.2% (n=7/113) usan amoxicilina combinada con
acido clavulanico, puede afirmarse que la deci-
sion de prescribiramoxicilina sola como primera
eleccion, es una medida acertada de acuerdo a
la literatura internacional. '3 Debido a sus ca-
racteristicas farmacocinéticas que permiten una

alta concentracion plasmatica por via oral *, la
administracién de 500 mg tres veces al dia es
una indicacién muy aceptable *# y la duracion
del tratamiento antibiético también se considera
justa, ya que el 86.8% (n=33/38) la recomiendan
durante 7 dias o mais, tiempo que se considera
pertinente para eliminar una infeccién odonto-
génica.® La clindamicina se recomienda como
alternativa al uso de la amoxicilina+acido clavu-
lanico cuando ésta fracasa o bien, en casos de
alergia a los betalactamicos.”!® Se absorbe bien
porvia oral y actia frente a gérmenes anaerobios
facultativos y estrictos y se requieren bajas con-
centraciones inhibitorias minimas para combatir
Porphyromona gingivalis, Prevotella intermedia
y Fusobacterium nucleatum. A diferencia de la
amoxicilina+acido clavulanico, no es efectiva
contra Actinomyces actinomycetencomitans y a
pesar de alcanzar altas concentraciones en hue-
50, su propension a causar colitis seudomem-
branosa limita su uso a infecciones severas* e
incluso en algunos paises ha disminuido su uso
en el tratamiento de infecciones dentoalveola-
res debido a este problema, restringiendo su
empleo a la prevencion de endocarditis infec-
ciosa. » Aunque el 53.6% (n=15/28) declararon
administrar 300 mg cada 8 horas por via oral,
su eficacia se incrementa si se indica cuatro
veces al diab?® y tan sélo el 7.1% (n=2/28) la
prescriben de esta manera. La via intravenosa
permite, sin embargo, administrarla cada ocho
horas en forma de fosfato de clindamicina. 2%
Como en el caso de la amoxicilina, la duracién
del tratamiento se recomendo por espacio de 7
dias o mis (85.7%; n=24/28). Es interesante que
ninguno de los dentistas de practica institucional
recomienden clindamicina ni prescriban com-
binaciones de antibi6ticos. Quiza esto se deba a
que aunque la clindamicina forma parte del cua-
dro basico de medicamentos, en realidad no se
maneje oficialmente. Por otro lado, se considera
que muchos pacientes con infecciones severas
son atendidos en instituciones hospitalarias, sin
embargo, no se recurre a la combinacién anti-
bidtica. A diferencia de otros estudios donde
la ampicilina ocup6 un lugar preferencial como
antibiotico de primera eleccion,* en este trabajo
solo representa el 9.7% (n=11/113) lo que indica
pricticamente un abandono de este antibiético.
Esta circunstancia puede ser favorable ya que
aunque la ampicilina y la amoxicilina tienen el
mismo espectro antimicrobiano, ésta ultima se
absorbe mis rdpido y de manera mas comple-
ta, ain en presencia de alimentos, alcanzando
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el doble de la concentracién plasmatica que
la primera y ademdas provoca menos cuadros
diarreicos.? La dicloxacilina, por otro lado, util
para combuatir estafilococos productores de pe-
nicilinasa los cuales casi nunca estan presentes
en las infecciones orodentales, ! es utilizada por
el 8% (n=9/113). Esta por demds mencionar que
carece de utilidad como antibiético de primera
eleccion. E11.8% (n=2/113) no usan antibidticos,
este porcentaje corresponde a dos ortodoncistas
quienes en razon del perfil de su especialidad
no tienen la oportunidad de atender casos rela-
cionados con infecciones odontogénicas.

Respecto del uso de antibidticos en el periope-
ratorio de extracciones dentales en pacientes
sin compromiso de salud general ni local, cuyas
piezas dentarias no presentan patologia peria-
pical ni pulpar ni de otra indole, la decisién de
emplearlos o no se encuentra dividida # y los
criterios van desde que no se recomienda su uso
rutinario por no obtener beneficios adicionales
respecto de los grupos control, **#3 hasta quienes
lo recomiendan para disminuir el dolor, la infla-
macion, la infeccién y favorecer la cicatrizacion.
29,3436 Un dato interesante concierne al hecho
de que el porcentaje de pacientes que cursan
con infecciones posoperatorias independiente-
mente de estar cubiertos o no con antibiéticos
es de alrededor del 3 al 5%. 3* Debido a esto, a
menos que el sistema inmune del paciente esté
comprometido, los antibioticos no estdn indica-
dos. 77 En un estudio reciente *®* el 13% y el 39%
de los cirujanos orales proporciona cobertura
antibidtica a sus pacientes si la extraccion den-
tal se realiza en menos de cinco minutos o en
mas, respectivamente; si la extraccion requie-
re la confeccién de un colgajo que no involu-
cre osteotomia, el porcentaje se eleva a 87% vy
si requiere osteotomia, al 100%. En todos los
casos el inicio de la medicacién es posterior a
la extraccion y se continta durante 2 a 8 dias.
En nuestro estudio el 75.2% (n=85/113) se abs-
tienen de prescribir antibiéticos, hecho que se
considera justificado si se toma en cuenta que
el indice de infecciones posoperatorias no se
relaciona con la falta de cobertura antibioti-
ca. En cambio, un bajo porcentaje de dentistas
(15%; n=17/113) prescriben antibiéticos de ma-
nera rutinaria para evitar infecciones locales;
la mayoria de ellos los indican inmediatamen-
te después de realizar una extraccion dental y
contintian la medicacién durante un promedio
de 5.4 dias. Sin embargo, no seria necesario
prolongar la medicacién mis alld de 24 horas

para prevenir la infecciéon de heridas quirar-
gicas si el antibidtico se administra previo al
procedimiento dental y ademas en dosis Gnica
que no necesita repeticion % *°. La administra-
cién de antibidticos durante varios dias antes y
varios dias después de una extraccién dental no
se justifica, porque la prevencién de infecciones
se atiene al principio de que el antibi6tico de-
be estar presente en la sangre y en los tejidos
diana antes de que ocurra la diseminacion de
los microorganismos dentro del aparato circula-
torio, ! s6lo que en dosis mas grandes que las
terapéuticas para alcanzar una concentracion
mas alta. ¥ El momento de la administraciéon
es frecuente que sea una hora antes de la in-
tervencién quirdrgica. ¥ Finalmente, llama la
atencion que en las instituciones de salud no
se prescriben antibiéticos en el perioperatorio
de las extracciones dentales. Una publicacion
reciente coloca a los dentistas latinoamerica-
nos en primer lugar sobre dentistas de Europa
del Este e Israel al prescribir antibiéticos en el
posoperatorio de la cirugia del tercer molar.
Debido al conocimiento que se tiene acerca
de que la endocarditis infecciosa causa severa
morbilidad e incluso mortalidad, se recomien-
da realizar profilaxis antibidtica en pacientes
dentales susceptibles como aquellos que van a
recibir tratamiento odontolégico que involucre
la manipulacién del tejido gingival o de la re-
gion periapical o la perforacion de la mucosa
oral, bajo las siguientes circunstancias: pacien-
tes portadores de proétesis valvulares, historia
previa de endocarditis, enfermedad cardiaca
congénita ciandtica sin tratamiento quirdrgico,
defectos cardiacos congénitos reparados con
materiales o protesis ya sea quirirgicamente o
por cateterismo durante los primeros 6 meses
despuésdelaintervencion, enfermedad cardiaca
congénita reparada pero con defecto residual
en el sitio, o adyacente al sitio de la protesis,
o de un aditamento protésico el cual inhibe la
endotelizacion, receptores de trasplante cardia-
co que han desarrollado enfermedad valvular.®
La endocarditis infecciosa tiene una inciden-
cia anual de cerca de 10 por 100,000 casos y
la mortalidad es de aproximadamente el 20%,
segin el microorganismo causal. % La Asocia-
cién Americana del Corazén recomienda como
antibiotico de eleccion en personas no alérgi-
cas a los betalactamicos, 2 gramos orales de
amoxicilina 30-60 minutos antes de un pro-
cedimiento dental en adultos en dosis tUnica.
En casos de alergia propone la administracion
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oral de 600 mg de clindamicina 30-60 minutos
antes de la intervencién dental, y se indican
ademads otros antibidticos para administracion
oral o parenteral ¥ ¥ En nuestro estudio, del
44.2% (n=50/113) que practican la profilaxis
de endocarditis infecciosa, el 96% (n=48/50)
desconocen el protocolo profilactico, ya que el
74% (n=37/50), a pesar de haber seleccionado
acertadamente varios antibiéticos (amoxicilina,
clindamicina, ampicilina, cefalexina), fallan al
elegir el momento preciso de la administracion,
la seleccién de la dosis y la duracion del trata-
miento profilactico, mientras que el 22% restante
(n=11/50) fallaron en la eleccién del antibiético.
Sélo el 4% (n=2/50) conocen las recomenda-
ciones actuales de la Asociacion Americana del
Corazon * para evitar la endocarditis infeccio-
sa. Asi, por ejemplo, el 46% (n=23/50) de los
profesionales usan la amoxicilina como antibi6-
tico de primera eleccién, sin embargo, el 76%
(n=38/50) inician la profilaxis 3.4 dias promedio
antes de una intervencion dental y contintan
4.5 dias promedio después de la misma e indi-
can dosis terapéuticas repetidas tal como si se
tratara de combatir una infeccién odontogénica
establecida. Esta manera de hacer profilaxis con-
trasta con las recomendaciones de la Asociacion
Americana del Corazén, por lo que se puede
afirmar que existe una escasez de conocimiento
en esta drea. El 4% de los dentistas (n=2/50) que
respondieron con acierto, pasan por alto el uso
de amoxicilina para recomendar la clindamici-
na en la forma antes descrita; este porcentaje
corresponde a dos dentistas de prictica gene-
ral y privada. Otro 4% (n=2/50) recomiendan
el uso de antibidticos 30-60 minutos antes de
la intervencion dental pero desconocen la dosis
a emplear o el antibiodtico adecuado. No se pre-
gunt6 al 55.8% (n=63/113) de los profesionales
la razén por la cual no recomiendan la profi-
laxis de endocarditis infecciosa, ni si conocen o
no el protocolo, pero muchos de ellos refieren
sus pacientes al médico o al cardiélogo antes
de proporcionarles tratamiento dental. A pesar
de las fallas, el 100% (n=50/50) estuvieron de
acuerdo enadministrar el antibiético profilactico
antes de una intervenciéon dental, o antes y des-
pués de la misma, pero nunca lo recomendaron
so6lo después. En un estudio donde se encues-
t6 a 97 dentistas para responder sobre el tipo
de régimen profilactico a seguir en pacientes
no alérgicos a la penicilina, el 30.9% sugirio
un régimen correcto, mientras que de 121 den-
tistas cuestionados sobre el protocolo a seguir

en pacientes alérgicos, el 28.1% respondi6 co-
rrectamente.® Por otro lado, a pesar de las re-
comendaciones de la Asociacién Americana del
Corazon, recientemente una publicacion pone
en duda las medidas profilacticas para la en-
docarditis infecciosa en pacientes dentales.* ¥
Respecto de las combinaciones de antibioti-
cos con la finalidad de producir sinergismo
para tratamiento de infecciones dentales, la
amoxicilina+acido clavuldanico resultd ser la
principal combinacién registrada en este traba-
jo (62.5%; n=35/56). Las cldsicas combinacio-
nes mas conocidas en la literatura por produ-
cir sinergismo son las de las aminopenicilinas
(ampicilina y amoxicilina) con inhibidores de
betalactamasas como el acido clavulanico y el
sulbactam o la piperacilina con tazobactam;
betalactimicos (penicilinas y cefalosporinas)
administradas conjuntamente con aminoglu-
c6sidos (gentamicina, amikacina, netilmicina);
glicopéptidos (vancomicinay teicoplanina) tam-
bién en combinacién con aminoglucésidos. 2"
50.51 Los antibiéticos betalactimicos son bacteri-
cidas y la superioridad de su efecto en combi-
nacién con aminoglucdésidos, que también son
bactericidas, estd documentada para el trata-
miento de infecciones severas, ' sin embargo
en nuestro estudio, solo el (1.8%; n=1/56) usa
esta combinacién. Probablemente esto se deba
a que la administracion de ambos grupos de
antibidticos es de forma separada y ademas, los
aminoglucosidos requieren la via parenteral, la
cual es poco preferida por los pacientes denta-
les. También pudiera ser que la reputacion de
ototoxicos y nefrotéxicos que tienen los ami-
noglucosidos sea otra causa para su reducido
empleo, en cambio, la amoxicilinat+acido cla-
vuldnico es una presentacién de facil acceso
y su administracién oral es bastante cémoda.
Otra formula combinada que produce efectos
sinérgicos esla del trimetoprim+sulfametoxazol,
mejor conocida como cotrimoxazo 1%, sin embar-
g0, en el area de la odontologia poca o ninguna
utilidad tiene esta presentacion !y el hecho de
que en nuestro estudio el 1.8% prescriba esta
combinacién no es preocupante. Por otro lado,
es comun que los glicopéptidos se utilicen en la
practica hospitalaria cuando se ha identificado
el microorganismo causal, por lo que no extrana
que no hayan sido mencionados en la encuesta.

Conclusiones
En general, se considera que la eleccion de la
amoxicilina y clindamicina como antibiéticos de
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primera eleccion se encuentra entre los estinda-
res internacionales. La dosificacién y frecuencia
de administracion de la amoxicilina es también la
indicada. La clindamicina por otro lado, a pesar
de ser manejada en la dosis estandar, su frecuen-
cia de administracion es cada ocho horas en con-
traposicion a cada seis horas como recomienda
la literatura. Aunque la mayoria de los dentistas
no prescribe antibiéticos en el perioperatorio de
extracciones dentales, el 15% (n=17/113) indican
el medicamento en pacientes sanos para evitar
infecciones posoperatorias locales, pero ademas
de prescribir el antibiético, lo hacen de manera
prolongada exponiendo el paciente al riesgo de
reacciones alérgicas o toxicas, ademas de provo-
car un gasto econoOmico innecesario. A menos que
exista un estado de inmunodeficiencia, no es re-
comendable su uso porque existen datos de infec-
ciones posoperatorias ain estando bajo cobertura
antibiética. Llama mucho la atencién que solo el
44.2% (n=50/113) realicen profilaxis de endocardi-
tis infecciosa en pacientes susceptibles, pero mas
notorio atn es que sélo el 4% (n=2/50) manejen
un esquema adecuado de prevencion. Otra vez,
los pacientes son medicados innecesariamente du-
rante varios dias. Este topico deberia ser tomado
como referencia para la sugerencia de toma de
cursos en educacion continua. Afortunadamente
la mayoria de las infecciones orodentales son me-
nores y su tratamiento no resulta complicado, sin
embargo, las infecciones complejas pueden reque-
rir un doble o triple esquema antibidtico donde
se pongan en juego las habilidades del dentista
para elegir entre los medicamentos que ademas
de combuatir los gérmenes causales, proporcionen
un efecto sinérgico cuidando de evitar los efectos
toxicos. No existe un protocolo antibiotico que sea
aplicable al tratamiento de los procesos infeccio-
sos en odontologia, sin embargo, en situaciones
de empirismo suele ser recomendable utilizar la
amoxicilina como antibiético de primera elecciéon
ya sea sola o combinada con 4cido clavulanico y
en casos de alergia a los betalactamicos se reco-
mienda la clindamicina.
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Paciente portador de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana con un
carcinoma de células escamosas
en lengua: Reporte de caso.

HIV-carrier patient with a squamous cell carcinoma of the tongue: A case study.
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Resumen

El VIH/SIDA es una enfermedad que com-
promete el sistema inmunitario del paciente
haciéndolo mas propenso a enfermedades
oportunistas y en algunos casos al desarrollo
del neoplasias malignas. El carcinoma oral de
células escamosas aunque no se encuentra en-
tre las enfermedades asociadas al VIH/SIDA,
el estado de inmunosupresion que presenta el
paciente portador de la infeccién viral lo hace
mas susceptible a otras infecciones virales on-
cogénicas y al avance del tumor. Presentamos
el caso de un paciente VIH/SIDA que desa-
rrolla un carcinoma de células escamosas en
borde lateral de lengua.

Palabras clave: VIH, Cdncer bucal, tabaco.

Introduccion.

| carcinoma de células escamosas
en cabeza y cuello (CCECC) es la
sexta malignidad mas comun vy la
octava causa de muerte a nivel
mundial. Por su parte el carcinoma
oral de células escamosas (COCE)
ocupa el nimero doce de todas las
neoplasias malignas en el mundo, ' con variacién
de porcentaje de acuerdo a la region, siendo la
lengua la localizacién mas frecuente. ?

Dra. Ménica Guzman Figueroa

Instituto de Investigacién en Odontologia.
Centro Universitario de Ciencias de la Salud.
Universidad de Guadalajara
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Abstract

HIV/AIDS is a disease that compromises the
patient’s immune system, making the person
vulnerable to opportunistic agents and, in
some cases, leads to the development of ma-
lign neoplasms. Although the oral squamous
cell carcinoma is not directly associated with
HIV/AIDS, the immunosuppressed state of pa-
tients with this viral infection makes them more
susceptible to other oncogenic viral infections
and the advance of the tumor.

The aim of this study is to present the case
report of an HIV/AIDS patient who develops
an oral squamous cell carcinoma on the lateral
edge of their tongue.

Key words: HIV, Oral carcinoma, tobacco

El CCECC al igual que el COCE, tipicamente
afecta hombres en la sexta década y los factores
de riesgo incluyen el uso de tabaco, alcohol y
la presencia de virus oncogénicos de la familia
del papiloma virus (VPH). 3! Aunque el CCECC
no es una enfermedad definitoria del virus de
inmunodeficienciahumana (VIH) odel sindrome
de inmunodeficiencia humana (SIDA), existen
evidencias de que hay una mayor frecuencia
en pacientes, llevindolo a posicionarse en ter-
cer lugar de las neoplasias malignas asociadas
a VIH/SIDA, después del Sarcoma de Kaposi y
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el Linfoma no-Hodking. 12

La posible relacién entre el CCECC y VIH/SIDA
se ha adjudicado a que la infeccién por VIH
aumenta la susceptibilidad a infecciones opor-
tunistas y virus promotores del cancer, como el
VPH, en especial el tipo 16. "

Reporte de Caso

Pacientemasculinode 52anosdeedad, originario
del Salto Jalisco, el cual se presenta a la Clinica
de Medicina y Patologia Bucal de la Universi-
dad de Guadalajara, remitido de un Centro de
Salud por dolor en la boca, que irradia hasta el
oido desde hace 15 dias. El paciente refiere ser
portador del VIH desde hace 11 anos, estando
durante ese mismo tiempo bajo la Terapia Anti-
rretroviral Altamente Activa (TARAA) compuesta
por los medicamentos Saquinavir (inhibidor de
la proteasa), Lamivudina y Zidovudina (inhibi-
dores nucledsidos de la transcriptasa reversa).
Confiesa ser fumador activo desde hace 37 anos,
fumando generalmente 20 cigarrillos sin filtro al
dia, ademais se considera ex-bebedor debido a
que consumioé cerveza diariamente durante 38
anos, dejandolo al momento del diagndstico de
la infeccion por VIH.

Durante la exploracion extraoral se detectaron
ganglios cervicales aumentados y a la explora-
cion intraoral, se observé una tulcera cubierta
porunamembranafibrinoide blanco-amarillenta,
en borde lateral izquierdo de lengua, de bordes
elevados e indurados (Fotografia 1), a la cual
se le tin6 con azul de toluidina para proceder
a realizar la biopsia con “punch” (Fotografia 2).
El paciente fue remitido al Instituto Jalisciense
de Cancerologia para iniciar tratamiento, el cual
consistié en escision completa de la lesion, asi
como de los ganglios cervicales, para posterior-
mente recibir quimio y radioterapia.

Fotografia 1. Ulcera con bordes indurados y elevados.

Fotografia 2. Tincién de azul de tolouidina. Nétese como tifie la
periferia de la Ulcera.

El resultado histopatolégico fue de carcinoma
de células escamosas invasivo (Fotografia 3).

Fotografia 3. Corte histopatoldgico (x60) gue muestra nido de células
epiteliales con pérdida de relacion del nicleo-citoplasma, ucléolos
prominentes y formacién de islas de queratina.

Discusion

La relacién directa del COCE con el VIH ain
no es del todo clara, pues hasta 1998 no habia
reportes de especial aumento de la incidencia
del COCE en pacientes VIH+ del sexo mascu-
lino."*  Sin embargo, cuando se realizo6 la re-
clasificacion de los criterios diagndsticos de las
lesiones bucales en la infeccién por el VIH en
1991, el COCE estaba considerado dentro de las
lesiones con cierta posibilidad de asociacion
con la infeccién por el VIH (Grupo 3),  pero
es retirado para la ultima clasificacion de 1993
llevada a cabo por Clearinghouse E.C.1

En la actualidad la infeccion por VIH es consi-
derada como un factor de riesgo para desarrollar
un COCE, principalmente cuando el paciente se
encuentra en estado de inmunosupresion o de
SIDA. Aun asi, existe poca evidencia de que el
VIH sea directamente oncogénico; aunque la
infeccién viral pueda contribuir a la patogéne-
sis o complicar el tratamiento antineoplasico,
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no se ha encontrado alguna proteina viral di-
rectamente transformadora ni una transduccion
de oncogenes celulares.”

Caso contrario sucede con el tabaco, factor ya
establecido comoagente etiol6gico parael COCE,
18, 19 y la ya conocida sinergia que se produ-
ce con el uso o consumo habitual de alcohol.?
Es por esto que en este caso, en el que el paciente
reportaba larga historia de tabaquismo asociada
a condicion de ex-bebedor, hace sospechar en
que el factor causal pudiera ser tabaco. Sin em-
bargo no se descarta la posibilidad de que su
estado de VIH positivo haya influenciado en
el tiempo de evolucion de la lesion.

Puesto que en los grupos de pacientes con
VIH/SIDA, en los que se ha registrado un in-
cremento de CECC, suele ser una poblacién que
comunmente también tiene historia de intoxica-
cién alcohol-tabaco ademas de infecciones por
otros virus, en especial el virus del papiloma
humano, virus herpes humano-*, y virus Eps-
tein-Barr. Se ha sugerido que la inmunosupre-
sién causada por la infeccién del VIH, pueda
desempenar un papel de cofactor en la génesis
de los carcinomas de células escamosas de las
vias aerodigestivas superiores.

Conclusion

La inmunosupresion asociada con el virus de
inmunodeficiencia humano (VIH) y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se en-
cuentran marcadamente asociadas al aumento
de riesgo de desarrollar Sarcoma de Kaposi y
linfoma no-Hodking, malignidades que junto
con los canceres invasivos cervicales, son las
unicas neoplasias malignas asociadas al SIDA en
individuos infectados por el VIH. Otros cance-
res especificos como el COCE también pueden
presentarse, pero el patron de riesgo depende
de la region geografica y a la exposicion que
se encuentre el individuo portador. Es de supo-
nerse entonces que simplemente el estado de
inmunosupresion hace que el paciente sea mas
susceptible a los cambios malignos que ocurren
sobre el tejido afectado, debido tal vez a la de-
ficiente respuesta inmunitaria.
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Resumen.

El objetivo de este trabajo es reportar un caso
clinico de enucleaciéon de un quiste nasopa-
latino y sus caracteristicas histopatologicas.
Paciente de 50 anos quien asiste a la clinica
docente asistencial de la Universidad Santiago
de Cali; en el examen radiografico de rutina se
ve una lesion radiolicida mayor a 10 mm en
el canal nasopalatino. Se decide realizar enu-
cleacion y evaluacion histopatologica.

Se realizo incision intracrevicular palatina, col-
gajo mucoperiostico y enucleacion del quiste.
No hubo ninguna complicacion posquirargica.
La histopatologia muestra una banda densa de
tejido fibroso conectivo colagenizado, el cual
hace una cavidad patologica revestida por epi-
telio de dos tipos uno plano y otro seudoestra-
tificado, cilindrico ciliado; la pared fibrosa es
vascularizada, lo que explica la actividad de
crecimiento que tiene la lesién. Sin compro-
miso de vitalidad de los dientes adyacentes y
no evidenciando ningin tipo de malignidad,
corroborando el diagnostico inicial Quiste
nasopalatino o del canal incisivo.

Palabras Clave. Quiste, Conducto
Nasopalatino, Enucleacion.
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Abstract.

The purpose of the present study is to report a
clinical case of the enucleation of a nasopalati-
ne cystandits histopathological characteristics.
Routine radiographic examination of a 50-year-
old patient attending the teaching clinic of the
University of Santiago de Cali revealed a ra-
diolucent lesion measuring over 10 mm in the
nasopalatine canal, for which enucleation and
histopathological evaluation were performed.
The surgical procedure performed involved
an intracrevicular palatine incision, a mucope-
riosteal flap, and enucleation of the cyst. No
postoperative complications were observed. The
histopathology study showed a dense band of
fibrous, collagenous connective tissue, which
created a pathological cavity coated with an
epithelium made up of two types: one flat, the
other pseudo-stratified, ciliated, and cylindrical.
In addition, the fibrous wall was vascularized,
which explains the growth activity of the le-
sion. Given that the vitality of adjacent teeth
was not compromised and that no evidence
of malignancy was found, the diagnosis of a
nasopalatine incisor canal cyst was confirmed.
Key words: cyst, nasopalatine canal,
enucleation.
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Introduccion.

0s quistes no odontogénicos o em-
brionarios de las regiones orales
son lesiones que se originan de los
restos epiteliales no odontogénicos
incluidos en los maxilares. Estos
quistes se denominaban fisurarios
porque se pensaba que se origi-
naban de restos ectodérmicos atrapados en las
lineas de fusion de los procesos embrionarios
encargados de la formacién de las estructuras
maxilares y faciales. En la actualidad no se em-
plea ese término, pues se ha demostrado que el
unico proceso embriolégico maxilofacial en el
que pueden quedar atrapados restos epiteliales
es la fusion del paladar secundario.  El quiste
del conducto nasopalatino es también llamado
quiste del conducto incisivo, que es un quiste
intradseo de desarrollo, situado en la linea me-
dia de la parte anterior del paladar y se piensa
que es derivado de los islotes de epitelio rema-
nentes después del cierre del conducto nasopa-
latino embrionario.
El quiste nasopalatino es el mis frecuente de los
quistes de origen no odontogénicos que suceden
en la cavidad oral,» * %y junto al quiste nasolabial
o nasoalveolar, corresponden aproximadamen-
te al 5% de los quistes maxilares. Cominmente
son asintomdticos aunque en algunas ocasio-
nes puede haber inflamacién, dolor, presion y
tumefaccion.Se presenta a cualquier edad pero
es mds frecuente en varones entre los 40 y 60
anos sin un predominio racial claro. '
Radiogriaficamente se evidencia como una ima-
gen radioltcida bien circunscrita, con una forma
oval o de corazon, localizada en la linea media
de la parte anterior del maxilar, entre las raices
de los incisivos centrales. Histolégicamente se
encuentran revestidos por una capa de epitelio
cilindrico ciliado (respiratorio) cuboidal o pla-
no estratificado, o por una mezcla de los dos.
La capsula del quiste presenta también vasos
sanguineos y nervios periféricos.
El tratamiento de este quiste consiste en una es-
cision quirargica, empleando un abordaje palati-
no; la recidiva de este quiste es rara. 1456789

Reporte del Caso.

Un paciente de 50 anos, sexo masculino, raza
blanca sin ninguin antecedente sistémico de rele-
vancia, fue atendido en la clinica de VII semestre
de Odontolégica de la Universidad Santiago de

Cali, para tratamiento integral de Rehabilitacion
Oral y Odontologia general, para lo cual se le
realizé la fase de diagnéstico inicial donde en-
contramos que la radiografia periapical de los
dientes 11 y 21 (incisivos central superior dere-
cho e izquierdo) mostraba una lesion radiold-

Fotografia 1. Radiografia periapical que muestra la lesién.

cida, circunscrita por un halo radiopaco de 16
mm de diametro (Fotografia 1).

Clinicamente se evidencian recesiones gingiva-
les vestibulares, sin inflamacién gingival y sin
bolsas periodontales (Fotografia 2).Se realizo la
fase periodontal inicial que consistio en higie-
ne oral general e instrucciones de higiene oral.

Fotografia 2. Aspecto clinico vestibular.

Procedimiento Quirargico.

Se decidi6 realizar cirugia de enucleacion del
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Fotografia 3. Abordaje quirurgico palatino.

quiste, que consistié en colocaciéon de anestesia
infiltrativa por medio de 2 carpules de lidocaina
al 2 % con vasoconstrictor, en vestibular y pa-
latino; se realizan incisiones intracreviculares,
elevacion de un colgajo mucoperiostico del 13
al 23, retiro del quiste por medio de curetas de
degranulacién y se envio la muestra al labora-
torio para evaluacion histopatolégica.

Al examen macroscopico se observan 2 frag-
mentos de tejido procedente de la zona naso-
palatina, de consistencia blanda, color blanco.
Mide cada muestra 3 mm de didmetro mayor.
Se envia en formol a proceso de estudio histo-
patologico.

Al examen microscépico de los cortes se iden-
tifica una banda densa de tejido fibroso conec-
tivo colagenizado, el cual hace una cavidad pa-
tologica revestida por epitelio de dos tipos, en
algunas 4dreas es de tipo plano como se ve en
la fotografia 4 y en otras es epitelio respiratorio
seudoestratificado, cilindrico ciliado, fotografia
5. La pared fibrosa es vascularizada como se
ve en la fotografia 6; esto explica la actividad
de crecimiento que tiene la lesién. No hay evi-

'.'
E ]
t_-l'."
LI R . '__‘r....r"n.

Fotografia 4. Epitelio Plano.

i o

Fotografia 5. Epitelio cilindrico ciliado.

Fotografia 6. Vascularizacién.

dencia de malignidad. El diagndstico es Quiste
Nasopalatino.

Discusidn.

El quiste nasopalatino (QNP) se desarrolla en el
trayecto del canal nasopalatino 6seo situado en
la extremidad anterior de la linea de sutura de
las apofisis palatinas de los maxilares. Aunque
inicialmente se suponia que el origen del QNP
era fisural, hoy se cree que deriva de restos
epiteliales del conducto nasopalatino embrio-
nario involucionado de forma incompleta. ! Su
tamano medio oscila entre 6 y 17 milimetros (en
una vista radiografica, si es menor, se considera
un agujero incisivo normal).? En la mitad de los
casos la lesion es asintomatica; una manifesta-
cién clinica habitual suele ser la movilidad de
los incisivos centrales superiores y la derivada
de una sobreinfeccion.® El examen radiolégico
y el histolégico constituyen las dos pruebas in-
dispensables para su diagndstico. La radiologia
(panoramica, oclusal o tomografia computa-
rizada) muestra un 4drea radiolicida entre los
incisivos centrales superiores, redonda, oval o
con la clasica forma de corazén de naipe.>” En
el estudio histolégico el epitelio que tapiza el
quiste es de tipo respiratorio, escamoso o una
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mezcla de ambos, segin la localizacion. 1379
La enucleacién quirtdrgica es el tratamiento
electivo por su baja tasa de recurrencia, mien-
tras que la marsupializacion estaria indicada en
quistes muy grandes con riesgo de desarrollo
de fistula oronasal.

Conclusion.

Es importante observar con cuidado las radio-
graffas de control que se tienen para encontrar
anomalias, ya que existen lesiones asintomati-
cas que solo son diagnosticadas en examenes
de rutina.
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Dr. José de Jesls Cedillo Valencia
Maestro del Postgrado de Prétesis Bucal Fija y Removible.
Universidad Auténoma de Ciudad. Juéarez

José Eduardo Cedillo Félix

Pasante de la Licenciatura en Odontologia.
Universidad de la Salle Bajio

Ledn, Gto.

Resumen.

En la odontologia actual existe una premisa:
devolver la salud al paciente o a los 6rganos
dentarios, tratando de afectar la menor can-
tidad de tejido sano, por lo cual han surgido
diversas técnicas y materiales dentales que
tienen este fin.

Aunque se ha tratado de respetar esta filoso-
fia, hay situaciones donde no es del todo facil.
Hasta ahora para el tratamiento de lesiones
incipientes en esmalte, s6lo habia dos alterna-
tivas: evitar el progreso de desmineralizacion
y revertirlo por medio de sustancias como el
fldor o el CPP-ACP (Recaldent) entre otras, o
realizar una cavidad para eliminar la caries y
restaurarla. Pero ambos tienen desventajas, ya
que al tratar de remineralizar se estd expues-
to a que el paciente no siga las indicaciones
de la manera adecuada y que al realizar una
restauracion siempre existe la posibilidad de
remover tejido sano.

Sin embargo, gracias a los nuevos materiales
y tecnologia actual, ha salido al mercado un
tipo de resinas nuevas llamadas infiltrantes.
Esta resina funciona infiltrando en el tejido
desmineralizado, sin necesidad de realizar una
cavidad. Lo anterior se debe al uso del acido
clorhidrico al 15% en vez de acido fosfoérico,
que permite la infiltracion de una resina con
alto coeficiente de penetracion. Por medio de
esta técnica se logra detener el proceso de
desmineralizacion en dientes, incluso en den-
tina superficial (ICDAS II: 2), y se protege al
diente de posibles lesiones futuras. Esto sin la

Recibido en Diciembre de 2011.
Aceptado para publicacion: Diciembre de 2011.

necesidad de realizar cavidades y con la segu-
ridad de que la desmineralizacion no avanzara.
Palabras clave: remineralizacion,
desmineralizacion, infiltracion dentaria,
odontologia de minima intervencion, fliior.

Abstract

The goal of modern dentistry is to restore the
health of our patients or their teeth without
compromising healthy tissue. To help in this
endeavor, many techniques and dental mate-
rials have been developed.

Whilst many dentists have tried to abide by
this approach, there are situations in which this
can prove problematic. Until very recently, only
two options were available for treating incipient
carious lesions, which involved either remine-
ralizing the tooth using components such as
fluoride or CPP-ACP (Recaldent™), or creating
a cavity so as to remove the caries and restore
the affected tissue. Both options have their own
disadvantages: in the first, when remineraliza-
tion is attempted there is the possibility that
patients will not follow instructions correctly,
and in the second, when the tooth is restored
there is a chance that healthy tissue will be
lost. Fortunately, dentistry is in a process of
constant evolution. As a result, there are new
materialsandtechnologiesnow available onthe
market, such as infiltrant resins (ICON DMG).
This new type of resin works by infiltrating the
demineralized tissue and halting the spread of
the lesion without the need for drilling. This is
achieved by using15% hydrochloric acid solu-
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tion rather than phosphoric acid, which allows
resin with a high penetration coefficient to in-
filtrate the demineralized tissue. By using this
technique, it is possible to halt the process of
demineralization in carious lesions, including
those in superficial dentin ICDAS II: 2), and to
protect the tooth from future lesions. All this

Introduccion.

II a sola restauracion de las pie-
zas afectadas, no constituye
la solucion del problema que
nos plantea la caries dental”.
Ya desde principios del siglo
XX, Black explicaba que el
tratamiento de la caries, no

quedaba solucionado con el desarrollo de las

técnicas de obturacion o restauracion de los
dientes. Actualmente, la evolucion en el mane-
jo de la enfermedad, ha supuesto la sustitucion
del concepto de “extensién por prevenciéon”
propuesta por Black por la “minima invasion”.!?

En un primer acercamiento, la definicién del

término caries no es dificil. Sin embargo, es un

concepto complejo ya que con frecuencia se
aplica a distintos procesos.’

Las manchas blancas son las precursoras de la

caries. Estan producidas por acidos segregados

por bacterias, que atacan el esmalte y produ-
cen una desmineralizacion en la subsuperficie.

Progresivamente, se van modificando las pro-

piedades ‘Opticas de este esmalte, que aparecerd

clinicamente como una opacidad blanquecina,
por disminucién de su traslucidez. Sin embar-
go, estas manchas no presentan todavia cavi-

tacion.h 22

El desarrollo de la odontologia en las areas de

operatoria dental y materiales de restauracién ha

sido muy grande. Recientemente, ha aparecido
el concepto de odontologia de minima inter-
vencion, en el que el control de la enfermedad

se basa en la influencia sobre la formaciéon y

el crecimiento del biofilm, y sobre la modifica-

cion de la cinética de disolucion de las apatitas
de los dientes. ?

La odontologia de minima intervencion incluye

los procesos de remineralizacion e infiltracion

dentaria. La remineralizacion no es el tema del
presente articulo, por lo cual los métodos inva-
sivos de tratamiento, se hacen necesarios en el
momento en el que aparece la cavitacion. Estos

can be done without having to drill a cavity,
and safe in the knowledge that further demi-
neralization will be prevented.

Key words. dental remineralization,
demineralization, dental infiltration,
minimal intervention dentistry, fluoride.

métodos, sobretodo enlesionesinterproximales,
requieren la remocion de tejido sano. Ademas,
dado el proceso de envejecimiento de los ma-
teriales dentales, las restauraciones realizadas
tendrdn que renovarse después de un periodo
variable de tiempo, y la cantidad de tejido sano
eliminado sin necesidad serda ain mayor. Para
este tipo de lesiones, se estin desarrollando téc-
nicas de tratamiento micro-invasivas, como la
infiltracion de resinas, que disminuyen en de-
terminadas circunstancias la remocion de tejido
sano de manera innecesaria.*

En 1976 ° Robinson et al plantearon una forma
alternativa de detener la lesion mediante el uso
de polimeros especificos (basados en resorci-
nol-formaldehido), que puedan penetrar la es-
tructura adamantina porosa merced a fuerzas
capilares, gracias a que los poros contienen aire
en su interior. No obstante, haber logrado una
reduccion en el volumen de los poros, la toxici-
dad del material dej6 latente dicha posibilidad
durante mas de tres décadas.

Las dificultades para aplicar exitosamente los
selladores en las dreas proximales, impulsé a
recuperar la mencionada idea con los adhesivos
dentinarios existentes, ®”#aunque valiéndose de
técnicas dificultosas y de alcance relativo. Ello
derivo el desarrollo de resinas especificas para
ese fin? ' El principio que las sustenta reside
en que la mancha blanca exhibe una pérdida
de mineral en las capas internas del esmalte
cariado, en tanto la superficie se mantiene me-
nos desmineralizada (aparentemente intacta).

Resinas infiltrantes.

Durante los ultimos 10 afos un grupo de inves-
tigacion de la Universidad de Charité (Berlin,
Alemania) ha trabajado en desarrollar una resina
de baja viscosidad, que pueda infiltrarse en el
tejido dental desmineralizado mas no cavitado,
sin la necesidad de remover tejido sano.'" > 13
Este producto ha sido lanzado al mercado co-
mo Icon® por la casa comercial DMG América.
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www.dmg-américa.com. Esta resina infiltrante
polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado
ser eficaz para arrestar caries interproximales
que llegan hasta un estado 2 en la clasificacion
de ICDAS II (dentina superficial) y en la clasifi-
cacion de Mejaré, podria ser efectiva en lesiones
El, E2 y D1.151 (Figura 1).

IATATAIA S

Figura 1. Clasificacion de caries segun Majaré.

También se ha comprobado su uso para remo-
ver manchas blancas, provocadas por desmi-
neralizacion del esmalte.'” '® La manera en que
este producto inhibe el avance del proceso de
desmineralizacién es por medio de bloquear
los canales de difusion, impidiendo que los io-
nes hidrégeno penetren en el esmalte. De esta
manera, el diente no perdera minerales; y el
proceso de avance de la caries quedara deteni-
do atn en presencia de dcidos."” (Figuras 2 y 3)

g = ®

T

Figura 2. Icon® detiene el proceso de desmineralizacién.

Sin tratamiento Con tratameento

Figura 3. Estudios in vitro sumergidos en una solucion
desmineralizante por 14 dias.

En cuanto a su uso para eliminar manchas blan-
cas, se basa a que al infiltrarse la resina en las
microporosidades de las lesiones, se elimina la
apariencia blanca de la misma mimetizindose
con el esmalte.”

Debido a su aplicacién en superficies interproxi-
males y libres, Icon® (DMG) viene en dos pre-
sentaciones. En ambas presentaciones se usan
los mismos materiales, lo que varia es solo la
forma de aplicacion. (Figura 4)

= [

/714

Figura 4. Presentaciones del Icon® DMG.

Ambas presentaciones contienen tres materiales
en presentacion de jeringa. La primera jeringa
contiene acido clorhidrico al 15% (Icon-etch),
que permite realizar un grabado en el esmalte.
La segunda jeringa contiene etanol (Icon- dry),
cuya funcion es quitar la humedad de las micro-
porosidades creadas por el Icon-etch. La tercera
jeringa contiene una resina fotopolimerizable,
infiltrante de baja viscosidad a base de TEGD-
MA (Icon- Infiltrant)."
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Acido Clorhidrico como agente grabador.

A diferencia del resto de las resinas que existen
en el mercado, Icon® utiliza como agente gra-
bador acido clorhidrico en gel al 15% (HCL) en
vez del acido fosférico en gel al 37% (H3PO4).%°
El uso de HCL a 15 %, es debido a que los es-
tudios demuestran que tiene una penetracion
media de 37 pm aplicado por 120 segundos,
comparada a los 11 pm de penetracién que tie-
ne en promedio el H3PO4 al 37% aplicado por
el mismo tiempo.?' (Figura 5).

Figura 5. Infiltracion de Icon® usando HCL al 15% (A) y H3P04 al
37% (B).

Ademas de que el HCL al 15%, crea una mayor
superficie de reduccion,'® ' Una mayor penetra-
cion del agente grabador, permitird por consi-
guiente una mejor penetracion de la resina in-
filtrante. Este agente grabador puede ser usado
tanto en dientes permanentes como deciduos,
ya que no ha demostrado tener efectos adversos
en ninguna de las dos denticiones. ?* %

El uso del etanol.

El uso del etanol ademis de servir como un
agente desecante de la superficie del esmalte,
disminuye la viscosidad de la resina infiltrante,
asi como su angulo de contacto, incrementan-
do de esta manera el coeficiente de penetracion
de la resina.*

Resina de baja viscosidad, la
pieza principal del Icon®

La clave del sistema Icon es la resina infiltrante
fotopolimerizable de baja viscosidad (Icon-in-
filtrant), sus componentes y el correcto manejo
de la misma. El Icon-infiltrant, es una resina
infiltrante con TEGDMA como la matriz orga-
nica principal, ya que de acuerdo a los estudios

realizados; tiene un mayor coeficiente de pene-
tracién.? 2> (Figura 6)

Figura 6. Penetracion de la resina infiltrante Icon®

Asi como es importante el componente de la
resina, también la manera de aplicarla, ya que
en estudios in vitro ha sido observado, que al
hacer dos aplicaciones de la resina en lugar de
solamente una, aumenta la dureza y la resisten-
cia a la desmineralizacion de la lesion tratada.?
De la misma manera, el tiempo de aplicacion es
de gran importancia, se ha demostrado in vitro,
que el aplicar la resina por 3 minutos aumenta
su coeficiente de penetracion.” Otro punto im-
portante durante la aplicacion de la resina, es
el remover el excedente de esta antes de foto-
polimerizarla, porque ésto facilitard la segun-
da aplicacion y se disminuird la posibilidad de
abrasion de la resina al tratar de pulirla.?®

Clasificacion de resinas infiltrantes.

El Icon tiene dentro de sus principales ventajas la
remineralizacion de lesiones cariogénicas no cavi-
tadas, tanto en el drea interproximal como en las
superficies libres. Debido a esto, este sistema viene
en dos presentaciones diferentes: Icon-Proximal,
para superficies interproximales y el Icon—Smooth
Surface, para superficies libres. El Icon—Proximal
estd especialmente disenado para detener las le-
siones cariogénicas interproximales; como ya se
explico, inhibe el avance del proceso de desmi-
neralizacion por medio de bloquear los canales
de difusion, impidiendo que los iones hidrégeno
penetren en el esmalte. Esta técnica nos asegura
que la desmineralizacion de verdad se arresta, '
¥ ya que ha demostrado ser mejor que el uso de
un tratamiento a base de flaor. %3

La presentacion Icon-Smooth surface al igual
que el Icon-proximal, sirve para detener el
proceso de desmineralizacion del esmalte. En

REVISTA ADM 2012; 69(1):38-45
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sus etapas iniciales las lesiones de caries fre-
cuentemente presentan un color blanco, debido
a que se crea porosidad, disminuyendo el indice
refractivo de la translucidez del esmalte.'® 3 Esto
representa un reto para los odontélogos, ya que
ademas de debilitar el 6rgano dentario, crea un
problema estético. Por lo tanto, el Icon-smooth
surface, estd indicado en desmineralizacion de
las superficies libres, sobre todo en zonas es-
téticas. La causa de estas manchas puede ser la
falta de buena higiene, la acumulacion de pla-
ca dentobacteriana, asi como el haber tenido
tratamiento de ortodoncia.’* El Icon-smooth
surface ha demostrado disminuir las manchas
blancas, dejando una apariencia mas estética.'®
Ademas de esto varios estudios indican que el
color que queda después de colocar la resina,
tiene buena estabilidad con el tiempo."”

Reporte de un caso clinico.

Se presenta en el consultorio paciente mascu-
lino, de 40 anos de edad, para realizarse una
valoracion general de sus piezas dentales; sobre
todo su interés es el diagndstico temprano de
desmineralizaciones. Se tomé su serie radio-
grafica completa de periapicales, en las cua-
les no se observan desmineralizaciones. Por lo
que, se decide realizar un estudio completo de
cada una de sus piezas con el sistema de tran-
siluminacion Difoti®, (por sus siglas en ingles
digital imaging fiber optic trans ilumination).*
Este tiene la ventaja sobre las radiografias de
diagnosticar lesiones tempranas, usando luz y
no rayos x, con una fibra éptica y transilumina-
cién, llevando la imagen de la computadora a
un monitor, para asi poder realizar odontologia
de minima intervencién, como procedimientos
de remineralizacion e infiltraciéon dentaria. Si no
se cuenta con este dispositivo, se recomienda
tomar radiografias de aleta de mordida.
Clinicamente no se observa ninguna lesién de
desmineralizacion, y al realizar el diagndstico
pieza por pieza con el Difoti®, se observan dos
lesiones en las superficies proximales mesiales
de los incisivos centrales superiores. (Fotogra-
fias 1y 2).

Se procede a realizar la técnica de resina in-
filtrante de Icon® proximal. Para bloquear los
canales de difusion, primero se realiza el ais-
lamiento del campo operatorio absoluto con
la técnica ya conocida, con una seda dental se
realiza un movimiento de vestibular a palatino
para limpiar las superficies proximales, a con-

Fotografia 1. Incisivos centrales con lesiones proximales.

Fotografia 2. Desmineralizaciones observadas con
transiluminacion.

tinuacién se propicia una separacion proximal
de los incisivos centrales superiores, mediante
una cuna plana de plastico, que existe en el
mismo sistema. (Fotografia 3).

Para dar espacio e insertar la lamina delgada

Fotografia 3. Componentes del Icon ® proximal.
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de plastico rigido, de donde se infiltrara tanto
el dcido, alcohol y resina. Es importante hacer
énfasis que el aplicador que se inserta en las
jeringas de las soluciones antes mencionadas,
tiene dos caras la de color blanca convexa y la
de color verde concava que serd donde saldra
la solucién, siempre se colocara esta superficie
en contacto con la superficie proximal a tratar.
El primer paso de la técnica es grabar con el
Icon® etch. Es un agente grabador que contiene
acido clorhidrico en gel al 15% (HCL), se une
la jeringa del acido con el aplicador; una vez
colocado el aplicador, se le da vueltas al émbo-
lo de la jeringa lo suficiente como para que se
distribuya la cantidad de dcido necesario para
grabar la desmineralizacion; se deja que actie
el dcido por 2 minutos. (Fotografia 4).

Fotografia 5. Se seca con alcohol 30 segundos.

por uno nuevo y distinto al ya usado con el aci-
do, para no contaminarlo y asegurar la insercion
del sellador.(Fotografia 6).

Fotografia 4. Aplicacién del HCL por 2 minutos.

Después de pasar el tiempo necesario de con-
tacto del acido en la lesién, se retira el aplica-
dor, enjuagandose con la jeringa triple con spray
por 30 segundos. Posteriormente, manteniendo
la separaciéon con la cuna plana de plastico, se
coloca la jeringa del Icon® dry, con una agu-
ja en el espacio proximal por 30 segundos, su
funcioén se explico anteriormente. (Fotografia 5).
Luego se procede a colocar el Icon® infiltrant,
este paso es la etapa mds importante, ya que
es el objetivo de la técnica es arrestar la des-
mineralizaciéon; la clave del sistema Icon® es
la resina infiltrante fotopolimerizable de baja
viscosidad, se debe tener cuidado de un mane-
jo correcto de la misma. Se coloca el aplicador
de plastico rigido en la jeringa de la resina, se
da vueltas al émbolo con el fin de que salga la
cantidad suficiente y se infiltre. Es importante
mencionar que se debe cambiar el dispositivo

Fotografia 6. Se aplica el sellador infiltrante 3 minutos.

En la fotografia se observa cémo se impregna
de resina el espacio proximal; de acuerdo a los
estudios in vitro, se ha demostrado que dejar
reposar la resina 3 minutos aumenta su coefi-
ciente de penetraciéon. Otro punto importante
durante la aplicacion de la resina es el remover
el excedente de ésta antes de fotopolimerizar-
la, porque esto facilitara la segunda aplicacion
y disminuird la posibilidad de abrasion de la
resina al tratar de pulirla. Se retiran los exce-
sos con aire de la jeringa triple con la ayuda
de un dispositivo de alta succion, también se
recomienda utilizar una seda dental. Después
de remover el excedente se fotopolimeriza con
cualquier lampara que el operador tenga a la
mano. Si es una ldmpara halégena convencio-
nal de QTH se recomienda activar 40 segundos
cada superficie: palatina, incisal y vestibular.
(Fotografia 7).

REVISTA ADM 2012; 69(1):38-45

43




44

PRACTICA CLINICA.RESINAS INFILTRANTES
REVISTA ADM 2012; 69(1):38-45

Fotografia 7. Se fotopolimerizan las tres superficies.

Después de fotopolimerizar se recomienda ha-
cer una nueva aplicacion, ya que en estudios in
vitro, se ha observado que el hacer dos aplica-
ciones de la resina en lugar de solamente una,
aumenta la dureza y la resistencia a la desmi-
neralizacion de la lesion tratada. De la misma
manera que la primer aplicacion de la resina
infiltrante, se realiza la segunda. La técnica
menciona que en lugar de ser 3 minutos, sola-
mente se dejard reposar por 1 minuto, también
retirando los excedentes y se fotopolimeriza
igual las tres superficies.

Finalmente se recomienda hacer el terminado
y pulido con tiras de lija, primero con grano
grueso o mediano, después con grano fino o
ultrafino; como el arresto de la lesion es en una
superficie proximal, es imposible terminar con

Fotografia 8. Pulido de la restauracién con tiras de lija.

discos y otros pulidores. (Fotografia 8).

Una vez infiltrada la desmineralizacion de la
cara mesial del incisivo central superior dere-
cho, se procede a realizar lo mismo con la cara
mesial del incisivo central superior izquierdo.
No presentamos la fotografia final, ya que no
se ven cambios visibles en las areas tratadas,
los cambios seran microscépicos. Posiblemente
publicaremos posteriormente, la segunda téc-
nica para superficies lisas: el Icon-Smooth sur-
face, que es muy similar a este procedimiento.
La técnica viene descrita paso por paso en el
estuche del producto, asi como también podran
consultar por internet en la pagina mencionada
anteriormente, podrian observar videos de las
dos técnicas.

Discusidn.

La odontologia en los ultimos anos ha dado un
paso muy importante al tratar de prevenir las
enfermedades que afectan los tejidos del diente
o interceptarlas en sus etapas iniciales, especifi-
camente seria la desmineralizacién. Lo anterior
con la premisa de respetar y conservar el tejido
sano. Debido a esto, es que consideramos que el
Icon® de DMG América es una excelente opcion
para tratar las fases iniciales de desmineraliza-
cion que aun no estan cavitadas.

Aunque existen diversas opciones para tratar de
evitar que este tipo de lesiones prosigan, tales
como el CPP-ACP (Fosfato de calcio amorfo y
fosfopeptido de caseina), el fluoruro de sodio,
Novamin® (fosfosilicato de calcio y sodio) en-
tre otras. Creemos que esta es una opcion que
nos ofrece el realmente arrestar la caries; y no
depender de que el paciente siga las indicacio-
nes que les otorgamos.

Ademas el Icon® ofrece la ventaja de poder tra-
tar lesiones incluso cuando ya estan en dentina
superficial, sin tener que hacer cavidad y poder
revertir uno de los efectos de las desmineraliza-
ciones, que son los manchas blancas que éstas
causan. Aunque tiene sus limitaciones y es nece-
sario que tenga mas tiempo en el mercado para
comprobar su eficacia, el Icon® es una excelente
opcion para nuestros pacientes, sobre todo si es
conjuntado con un tratamiento preventivo; y asi
evitar futuras desmineralizaciones.

Conclusion.

El Icon® es una excelente opcidon para tratar
lesiones de caries no cavitadas en superficies
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interproximales y libres, ya que detienen el pro-
ceso de desmineralizacion.

Las estrategias de remineralizacion se centran
en la posibilidad de revertir procesos iniciales
de desmineralizacion. Los productos estudiados
no cuentan hasta hoy con suficiente evidencia
cientifica, pero parece ser que seran estas for-
mulas, o alguna de ellas modificadas, las que
probablemente tengan una aplicacién clinica
en el futuro

Por otro lado, la infiltracion busca reemplazar
el tejido duro perdido debido a la desminerali-
zacién con resinas de baja viscosidad. Dentro
de las distintas composiciones investigadas, los
infiltrantes con mayores coeficientes de pene-
tracion son los que han demostrado mejores
resultados. Sin embargo, los casos clinicos acer-
ca de estos infiltrantes son escasos, por lo que
debemos esperar a la publicacién de resultados
mas concluyentes antes de afirmar la eficacia
de esta terapia.
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Informacion para los autores.

Author guidelines.

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

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

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

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

Instrucciones Generales
Envio de Trabajos

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

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odont6logo de practica general. Incluiran en su

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

Los autores al enviar sus trabajos indicardn en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

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

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

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

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

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

Estructura de los trabajos

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

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

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

3. Tecera pagina. Piagina de Copyright.

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

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

Trabajos de Investigacién

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

Trabajos de Revision

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

Casos Clinicos

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

Practica Clinica

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

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

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

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

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