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Editorial

| pasado mes de Febrero se
conmemord el Dia de Santa Apolonia,
patrona de los odontdlogos. A lo largo y
ancho de nuestro pais, en todos los
colegios filiales a la Asociacion Dental
Mexicana (ADM), universidades vy
organismos de salud se llevaron a cabo eventos y
ceremonias para festejar nuestro dia, sin embargo en los
medios oficiales gubernamentales no hubo y por
muchos afios no ha habido una difusiéon y un
reconocimiento de laimportancia de nuestra profesion
en lavidade las personas.
Falta mucho para que las autoridades de salud
reconozcan que las enfermedades de la boca son las de
mayor prevalencia en el ser humano. Falta mucho para
que la sociedad advierta el rol tan importante que
tenemos en lavida de las personas, nuestra contribucion
a la salud, al bienestar fisico y emocional de los
individuos. Aunque también es cierto que es mucho
més importante que el reconocimiento social, el valor
que le demos a nuestro trabajo; pues mientras estemos
conscientes del papel que jugamos como parte de los
profesionales de la salud y nuestra labor sea reconocida
por nuestros pacientes, debemos darnos por
satisfechos.
Hay mucho por trabajar para hacer valer a nuestra
profesién y mucho de ello depende de nuestra voluntad
por agremiarnos a la Asociacion Dental Mexicana, para
tener voz y peso, para trabajar buscando resolver
nuestros profesionales, para hacer del nuestro un mejor
pais. Esa voluntad de unirnos demuestra nuestra
intencion por ser mejores. Algun dia esto ocurrira.
Mientras tanto desde esta columna les envio un abrazo
fraternal atodos los que sentimos el orgullo de ejercer la
odontologia.
Hablando del contenido del NUmero 2 de Revista
ADM, esperamos que el lector encuentre temas de su
interés. Destaca en la seccion de Revision el trabajo de la
Dra. Alfaro y colaboradores: Fuerza de mordida: su
importancia en la masticacion, su medicién y sus condicionantes
clinicos. Parte I. Dénse el tiempo para leerlo, ya que es un
articulo por demas interesante. En el préximo ndmero
aparecera lasegunda parte.
En la seccion de Investigacion ofrecemos en esta
ocasion cuatro trabajos: Microbiota aerobia y anaerobia
presente en terceros molares con pericoronitis, de Morales et al,
describe el tipo de flora identificada en pacientes con
pericoronitis subaguda. Es muy importante porque de
la identificacion del agente etioldgico dependera el tipo
de farmaco que debiera prescribirse. El segundo
reporte de investigacion, Caries dental en primeros molares
permanentes de escolares de la delegacion Tlahuac, de Oropeza

y col., muestra los resultados de un trabajo realizado en
escolares de 11 afios de edad, en quienes se dieron a la
tarea de identificar la prevalencia de cares dental,
enfermedad tan frecuente en nuestro medio, de ahi su
importancia.

Les recomiendo lean Efecto de la utilizacion de protesis
dentales en la percepcion de salud bucal, de las investigadoras
Esquivel y Jiménez, resultado de un trabajo muy
interesante que indaga sobre la forma como perciben
los pacientes su salud y bienestar a partir del uso de
protesis. Vale la penasu lectura.

En esta ocasion el Dr. Cedillo nos ofrece el resultado de
un trabajo de investigacion realizado en colaboracion
con el Dr. Espinosa, el Dr. Valencia Hitte y el Ing.
Andrade sobre adhesivos de autograbado. y el cuarto,
Adaptacion marginal e hibridacion de los adhesivos de auto
grabado. Estudio in vivo. ElI material de microscopia
electrénica es extraordinario y el reporte ofrecido en
este documento es de aplicacion directa a la practica
cotidiana, como todo lo que nos ofrece el Dr. Cedillo.
No se lo pierdan.

En la seccion de Caso Clinico este nimero de Revista
ADM ofrece: Epidermdlisis ampollar distrofica. Presentacion
de un caso, del Dr. Takane et al, trabajo excelente sobre
una enfermedad rara pero de presencia en nuestro
medio. Los autores nos sefialan el papel que el
odontologo debe jugar en el manejo de pacientes con
este trastorno. En la misma seccidn se ofrece al lector
Correlacion plantar y maloclusion. Caso clinico., de Aguilar et
al. Este articulo describe la asociacién que pudiera
existir entre maloclusiény problemas de postura.

En Practica Clinica, Arzolay Arzola ofrecen al lector el
articulo Restableciendo el contorno gingival en una restauracion
ceramica sobre implante en zona estética. Los autores
muestran, apoyados a través de material fotografico la
resolucion de un problema de estética. Altamente
recomendable su lectura.

Los invitamos a leer también la seccion Compartiendo
pensamientos de la Dra. Cecilia Melchor, Presidente de la
Asociacion Dental Mexicana, quien “comparte” su
vision de la odontologia de nuestro pais.

Buscando mejorar la calidad de Revista ADM
agradeceremos sus comentarios. Estos seran bien
recibido en diazlaura@hotmail.com

Cualquier comentario sobre esta publicacion sera como
siempre bien recibido en

diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora

REVISTA ADM 2012;69(2): 51
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SOMOS ADM..... y t4?

stimados amigos odontélogos. Me voy a
permitir compartir la grata experiencia,
desde mi perspectiva personal, de lo que
es formar parte de la ASOCIACION
DENTAL MEXICANA, y sobre todo
tener una participacion activa. Dicen que los suefios
se hacenrealidad.......
En el afio 1999, en que me asocio por primera vez a
la ADM, lo hice por un interés muy particular: el de
dar conferencias en el marco de las Reuniones
Dentales de Provincia. Desde entonces a la fecha,
mi actividad gremial se ha ido enmarcando en una
serie de gratos acontecimientos. La ADM se metio
en mivida o yo en lade la ADM, yano se, pero si les
puedo patentizar que mi carrera profesional se
marco de manera afortunada.
Por otro lado, mi vida profesional de 31 afios, ha
transcurrido dando atencién odontoldgica a nifios.
Esta experiencia me ha mostrado, de manera
lastimosa, que como todos sabemos la caries dental
sigue reinando en la cavidad bucal de la poblacion
infantil, y que no hemos logrado educar sobre cuéles
y como deben implementarse las medidas
preventivas.
La idea de encontrar una forma efectiva para
ensefiar la prevencién, para lograr salud bucal, me
mantuvo en contacto con mi Colegioy con la ADM,
y me ha permitido trabajar en programas
preventivos cuyo objetivo principal ha sido educar
para prevenir.
La ASOCIACION DENTAL MEXICANA, a
través del PROGRAMA DE SALUD BUCAL
DEL PREESCOLAR, lleva enseflanza en
prevencion. Todos los odont6logos socios que lo
trabajan estaran de acuerdo conmigo, que es muy
satisfactorio participar, ensefiar y lograr salud bucal
en los jardines de nifios.
Este pensamiento concreto, de hacer actividades
que contribuyan a mejorar la salud bucal de los
mexicanos, me han mantenido dentro de la ADM.
En la Asociacion Dental Mexicana, sabemos la
responsabilidad que tenemos como profesionales
de la odontologia y cumplimos con esa
responsabilidad.
Soy una convencida de que la educacion e
informacion sobre la salud bucal nos llevard a la
prevencion de las enfermedades de laboca.
Ser parte de la ADM es méas que el pago de una

cuota...... somos portadores de educacion
continua, de salud bucal, de representatividad
gremial, de serviciosocial........

Los invito no solo a creer y seguir sus suefios, vayan
por ellos........ Los suefios se vuelven realidad
también en la Asociacion Dental Mexicana.

Los socios ADM nos sentimos orgullosos de lo que
somos,ytu..... YAERESADM?

Los invito a hacerme llegar sus comentarios o
sugerencias a melchorce@gmail.com. Hasta la
proxima.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidente.

REVISTA ADM 2012;69(2): 52
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Fuerza de mordida: su importancia
en la masticacion, su medicion y sus
condicionantes clinicos. Parte |

Bite force: Its importance in chewing,its measurement and its clinical determinants.

Part I.

Dra. Patricia E. Alfaro Moctezuma.
Departamento de Atencion a la Salud.
Universidad Auténoma Metropolitana - Xochimilco.

Dr. Fernando Angeles Medina.
Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional Auténoma de México.

Dra. Ma. del Carmen Osorno Escarefio.
Departamento de Atencion a la Salud.
Universidad Auténoma Metropolitana - Xochimilco.

Resumen.

La fuerza de mordida (FM) es un indicador del
estado funcional del sistema masticatorio. El
propésito de este trabajo fue exponer
informacion disponible y util para la practica
odontoldgica acerca de la FM. Se trata de enfatizar
que su evaluacion directa depende de un gran
numero de factores para lo que se muestran
acuerdos y controversias actuales contenidas en la
literatura cientifica.

En esta primera parte se analiza la importancia de
la FM en la eficiencia masticatoria y ante la
consistencia de la dieta, los dispositivos y técnicas
de medicion utilizados que pueden afectar su
registro, su relacion con la edad y el crecimiento y
desarrollo, asi como con el sexo.

Palabras clave: fuerza de mordida, fuerza oclusal,
eficiencia masticatoria.

Introduccion.

a fuerza de mordida (FM) es un componente
de la funcién masticatoria *, es un indicador de
su estado funcional °y se ha definido como la
maxima fuerza generada entre los dientes
maxilares y mandibulares. ** La generacion de
la FM depende de la accién, volumen vy
coordinacién de musculos masticatorios, ° de los
mecanismos de la articulacion temporomandibular, > de

Dr. José Martin Nufiez Martinez.
Departamento de Atencion a la Salud.
Universidad Auténoma Metropolitana - Xochimilco.

Dra. Gabriela Romero Esquiliano.
Departamento de Atencion a la Salud.
Universidad Auténoma Metropolitana - Xochimilco.

Recibido: Agosto de 2011
Aceptado para publicacion: Diciembre de 2011

Abstract

Bite force (BF) is an indicator of the functional
status of the masticatory system. The aim of this
study is to present useful and accessible
information on BF for use in dental practice. It
seeks to emphasize the fact that the direct
assessment of BF depends on a number of

factors, for which purpose a range of examples of
the current consensus and lack thereof regarding

BF to be found in the relevant scientific literature
are described.

The first part of the article discusses the

importance of BF in masticatory efficiency and its
relationship to the consistency of the food
consumed, as well as the range of measuring
devices and techniques used that can affect its
recording, and its relationship to age, sex, growth,
and development.

Keywords: bite force, occlusal force, masticatory

efficiency.

su regulacion por el sistema nervioso y del estado clinico
estomatoldgico. *

La FM se incrementa con las necesidades masticatorias. °
Algunos autores han reportado que el mejor sistema
masticatorio cuenta con la més potente FM y que su
evaluacién es relevante para obtener valores normales
contra los cuales contrastar la de pacientes
estomatoldgicos, ' asi como para obtener valores de
referencia en estudios biomecéanicos ° y para monitorear
efectos terapéuticos como los de aparatos protésicos; °
ademas se ha recomendado ampliar el conocimiento de

REVISTA ADM 2012;69(2): 53-7
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los factores responsables de su variabilidad con
propasitos clinicos.’

Diferentes investigaciones han encontrado un gran rango
de valores en la FM. Algunos ejemplos son: en hombres
adultos jovenes sanos se ha reportado un valor promedio
de 727 N (74.15 Kg,),".en nifios con denticion
permanente y oclusién normal un valor de 425 N (43.35
Kg,), " en mujeres jovenes con enfermedad periodontal
un valor de 370 N (37.74 Kg,), “ en nifios sanos con
denticion temporal un valor de 186.20 N (18.99 Kg,), “ en
adultos mayores con dentaduras parciales removibles o
dentaduras totales un valor de 181 N (18.46 Kg,) **y en
nifios con denticién mixta y mordida cruzada un valor de
114 N (11.62 Kg,). * La diferencia de los valores depende
de factores relacionados con caracteristicas propias de los
sujetos; sin embargo si s6lo revisamos datos aislados
como los anteriores, podriamos plantear conclusiones
superficiales en cuanto a los factores que influyen en la
FM. El propsito de este trabajo fue analizar informacion
cientifica disponible para obtener un panorama
actualizado que sustente nuestras conclusiones.

Para la medicion directa de la FM se usan sensores o
transductores colocados entre uno o mas pares de dientes
en oclusion. Sin embargo, un método alternativo ha sido
la evaluacién indirecta empleando otras variables que
estan funcionalmente relacionadas con la produccion de
la FM; ° este es el caso de la actividad electromiogréafica
de los musculos elevadores de la mandibula. ' Los
resultados de algunas investigaciones muestran una
relacién lineal significativa entre la actividad
electromiografica y la medicion directa de la FM,
mientras que otras han encontrado una escasa correlacion
entre las dos variables. *

El presente trabajo aborda Unicamente la evaluacion
directa de la FM y en esta primera parte enfatizamos su
papel en la eficiencia masticatoria y ante la consistencia de
la dieta, la posible afectacién de su registro por los
dispositivos y técnicas de medicion, su relacién con la
edady el crecimiento y desarrollo, asi como con el sexo.

Eficiencia masticatoria y consistencia de la
dieta.

El propoésito de la masticacion es que la comida sea
reducida en tamafio preparandola para la degluciony su
procesamiento en el sistema digestivo. * La eficiencia
masticatoria se mide determinando la capacidad
individual de triturar la comida a través de un
determinado niimero de ciclos masticatorios. ** Han sido
reportados varios factores que influyen en el resultado de
la eficiencia masticatoria tales como el &rea oclusal, el
numero de dientes presentes, laaccion mecanica articular,
la capacidad de contraccion muscularyla FM.**

En un estudio multivariado se tratd de explicar la
eficiencia masticatoria en sujetos dentados de 37 a 80
afios de edad; las variables explicatorias incluyeron el

nimerode pares de dientesen oclusion, laFM, el sexo, la
edad, el volumen del musculo masetero, la presencia de
desordenes temporomandibular y de diabetes mellitus; se
encontro que el 68% de las variaciones de la eficiencia
masticatoria pudo ser explicado por los efectos
combinados de las variables mencionadas, sin embargo
el nimero de pares de dientes en oclusion y la FM fueron
los determinantes principales de dicha eficiencia. °.
También se ha reportado que, en adultos, cerca de la
mitad de las variaciones de la eficiencia masticatoria es
explicada por laFM *y que existe una correlacion de 0.66
entre estas dos variables-

En cuanto a los nifios, Durval y cols ° mostraron en
individuos de 9 afios de edad que, independientemente
de lacondicion oclusal, hubo una correlacion significativa
entre eficiencia masticatoriay FM; ademas que el 38% de
las variaciones en la eficiencia fueron explicadas por la
FM. Sin embargo existe la advertencia — contrario al
concepto de que el mejor sistema masticatorio cuenta con
la més potente FM - que cuando la FM excede ciertos
valores, no se obtiene una contribucion adicional para la
eficiencia masticatoria. ’

En desacuerdo con los estudios anteriores, Duarte y cols
¥ no encontraron correlacion alguna entre eficiencia
masticatoria y FM en nifios con denticion temporal
completa. Una probable explicacion puede basarse en lo
expuesto por Okiyamay cols * en el sentido de que en los
nifios pequefios pudiera existir poca variabilidad en la
funcion masticatoria debido a que es una conducta
aprendida que depende del desempefio diario y de la
maduracién neuronal; una explicacion mas concreta seria
que la FM incrementa dramaticamente cuando se
completa la formacion de las raices de los primeros
molares " y que su madurez se consigue cuando ha
terminado tanto la erupcion de los dientes permanentes
como el crecimiento de lamandibula. *

También se ha podido avanzar en responder silaFMyel
area de contacto oclusal varian de acuerdo con la dureza
de la comida natural o artificial que se usa como material
de prueba para medir la eficiencia masticatoria. En este
sentido, Okiyama y cols *, reportaron que la asociacion
entre FM y eficiencia masticatoria sucede especialmente
cuando se mastica comida duray que, junto con el area de
contacto oclusal, son factores importantes en la
produccion de enzimas digestivas debido a que la mayor
fragmentacion de la comida incrementa las areas del
alimento que se exponen a tales enzimas.

Regalo y cols * registraron una mayor FM en poblacion
indigena brasilefia que en poblacion blanca, lo que
atribuyeron a los diferentes habitos dietéticos. Asimismo,
otros investigadores “** han notado que el incremento de
consumo de comida suave es un factor que se asocia con
la disminucion de la FM y recomiendan que en la practica
odontologica se evalle la dieta en relacién no sélo con
aspectos nutricionales o cariogénicos, sino igualmente en
relacion con su consistencia.

La FM también ha sido relacionada con la autoevaluacion
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de los pacientes respecto de su habilidad para masticar
alimentos de 30 distintas consistencias, reportando una
correlacion positiva y significativa entre estas dos
variables, tanto en sujetos sin pérdidas dentales como en
pacientes con pérdidas de dientes posteriores o con
dentaduras parciales y totales. ™

Otro aspecto a destacar se ejemplifica con el trabajo de
Onoyy cols (citado por Rentes y cols), “ quienes aplicaron
tres meses de entrenamiento masticatorio a nifiosde 3a5
afios de edad y verificaron que hubo un incremento del
94% en la FM; Kiliaridis y cols,  obtuvieron resultados
similares en un grupo de 20 a 31 afios de edad con un
entrenamiento de cuatro meses. Lo anterior sugiere que la
FM es un componente clave en la funcion masticatoria y
que es un factor de lamisma que puede ser modificado, de
tal manera que algunos autores  consideran que el nivel
de FM es capaz de predecir, en buena medida, a la
eficiencia masticatoria.

Dispositivos de registro y técnicas de medicion.

En la literatura disponible existen sefialamientos acerca
de diferencias en las medidas de FM en poblaciones
consideradas como similares entre si. Algunos autores
consideran que tales diferencias pueden estar asociadas
con el disefio de los dispositivos utilizados, con la
medicion bilateral o unilateral de la FM, o bien con el
sitio de colocacion de los transductores o sensores de
fuerzaen laarcadadental. ®"***"*

El funcionamiento de los dispositivos modernos esta
basado en la utilizacion de sensores o transductores de
fuerzay en la accion de resistencias eléctricas; la mayoria
de ellos son capaces de registrar desde 50 N (5.1 Kg,)
hasta 800 N (81.6 Kg;) con un nivel de exactitud de 10 N
(1.02 Kg,) y una precision del 80% o mas *.

La mayoria de los sensores consisten en peliculas
deformables; la deformacion genera una sefial eléctrica
que variacon la fuerza aplicada sobre la pelicula. “*** Los
hay sumamente delgados para obtener medidas en una
posicién lo més cercana posible a la posicion natural
intercuspidea; * ** incluso existe un dispositivo que
traduce (por una reaccion quimica) la fuerza captada por
el sensor a un grado de color con el que se infiere la FM. *°
Otros ejemplos de dispositivos son un semiconductor de
silicon en miniatura que funciona como sensor, ° un tubo
de goma conectado a un sensor que aumenta mas la
dimension vertical que otros dispositivos ** * *#y un
sensor mecéanico de resina epoxica reforzada. **

A pesar de los niveles de precision y exactitud reportados,
los disefios tienen caracteristicas diversas, por ejemplo:
sensores colocados en guardas oclusales, sensores
colocados en bases de acrilico duro o bien, conectados a
una goma que se deforma facilmente. También existen
dispositivos que cuentan Unicamente con la opcién de
registrar la FM al mismo tiempo tanto del lado derecho
como izquierdo y dispositivos con los que se registra la

FM del lado derecho o izquierdo pero no
simultdneamente. Algunos de estos dispositivos han sido
comparados y se ha encontrado que el disefio afecta las
mediciones obtenidas. ****

Derivado de lo anterior, un factor que influencia los
valores de la FM es la forma en que ésta es registrada:
bilateralmente o unilateralmente. Existe acuerdo en que la
FM durante lamordida bilateral es mas alta que durante la
unilateral. * * Shinogaya y cols. * al comparar las dos
medidas concluyeron que la FM bilateral incrementa
alrededor del 100%. Van Der Bilt y cols * reportaron
resultados similares pero ademas advirtieron que en
sujetos con dentaduras totales, la medicién de la fuerza
unilateral puede ser menos confiable que en los sujetos
dentados ya que la carga de un lado de la dentadura tiende
a provocar inclinacién de ésta y por lo tanto se evita
ejercer adecuadamente la FM.

Los resultados anteriores pueden deberse a que la FM
unilateral es generada s6lo con un par de molares,
comparada con dos pares de molares cuando se mide
bilateralmente. Por otro lado, los cambios en la posicion
de la mandibula y en la direccion de la FM que se dan
durante la mordida unilateral, permiten que se produzca
una carga menos simétrica que la obtenida con la bilateral.
La asimetria de cargas tiene el potencial de provocar dafio
alos dientes y a la articulacion temporomandibular; por
lo tanto, cuando los receptores de los tejidos
involucrados, perciben los cambios de fuerza actGan en
consecuencia para que Se provoque una repuesta
inhibitoria de los musculos de cerrado mandibular y asi
prevenir el exceso de actividad muscular y de FM. **
Respecto del lugar de colocacion del transductor o sensor
en la arcada dental, existe acuerdo de que entre mas
posteriormente se coloque, la FM es més alta; *; esto ha
sido explicado por el sistema mecanico de palanca de la
mandibulay porque una alta FM puede ser mejor tolerada
en los dientes posteriores debido a una mas amplia area de
ligamento periodontal. * Reforzando lo anterior, Hattori
y cols ¥ documentaron que la FM en la zona premolar fue
del 46% respecto de la fuerza observada en lazona molar.
El mismo Hattori y cols * previamente habian reportado
una FM en el primer premolar, segundo premolar y
primer molar del 11%, 21% y 81% respectivamente
comparados con el segundo molar.

Por otro lado, si el sensor es colocado anteriormente
entre los incisivos, con una protrusion mandibular
resultante, el musculo masetero producira la mayor parte
de la fuerza junto con el musculo pterigoideo medio. Si el
sensor es colocado mas posteriormente, las fibras
anteriores del mUsculo temporal seran mas activas y por
lo tanto ejerceran mayor contribucion al esfuerzo. ”

El disefio del dispositivo, la medicion unilateral o bilateral
de laFMy el lugar de colocacion de los sensores pueden
influenciar los registros obtenidos; en consecuencia,
cuando existan diferencias en la magnitud de la FM de
poblaciones similares, deben considerarse los
instrumentosy técnicas utilizados en cada caso.
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Edad, crecimientoy desarrollo

La masticacion es una demanda funcional durante toda la
vida. En nifios pequefios, las vias sensoriomotoras
periféricas van madurando conforme los nifios adquieren
tareas orales motoras, por lo que durante la etapa del
desarrollo, es factible favorecer la maduracion de la
eficiencia masticatoriaincrementando laFM. *

En un estudio longitudinal desde la denticién temporal
completa hasta la mixta temprana se observo incremento
de la FM, pero la edad no tuvo influencia sobre dicho
incremento, el cual fue explicado por el aumento en el
volumen del masetero y por el estado de la denticion. *
También se ha observado que la FM es significativamente
mas alta en la denticién permanente que en la denticion
mixta, * pero que sélo en la denticién permanente la FM
esta correlacionada con laedad. ™

Bake y cols “ reportaron que la FM aumenta con la edad y
también decrece con ella; el decremento sucede después
de los 25 afios en mujeres y de los 45 afios en hombres.
Parcialmente de acuerdo, se ha reportado que la FM se
incrementa con laedad y el crecimiento durante la nifiez y
la adolescencia, permanece constante entre los 20 y 40
afios e incluso hasta los 50 afios de edad y luego declina. *
Sin embargo, en adultos, Van der Bilty cols * encontraron
que la edad explico sélo el 10% de las variaciones de la
FM, por lo que argumentaron que cuando su
disminucion se asocia con el aumento de la edad, esto
puede ser debido a un decremento en el nimero de
contactos oclusales, a una disminucién de la potencia
muscular o a cambios en la seleccion de la comida por
deterioro de la denticién. Resumiendo lo anterior, Hatch
y cols * expusieron que la edad puede afectar la FM a
través de un buen nimero de influencias menores que
deben ser vistas como el resultado de la acumulacion de
problemas en las estructuras orofaciales.

Contrario a las argumentaciones anteriores, Roldan y cols
“ afirmaron que la edad aporta una gran proporcion
(50% a 71%) de la variabilidad de la FM entre sujetos
adultos; esto lo concluyeron después de estimar la
confiabilidad total de medidas repetidas de la FM,
controlando los efectos de laedad y sin controlarlos.

Por su importanciaen el crecimiento y desarrollo, algunas
variables corporales han sido estudiadas en su relacion
con la FM, resultando que en nifios de 3 a 5 afios no se
observo significancia en dicha relacion. * * En la
denticién temporal sélo el 5% de la variabilidad de la FM
pudo ser explicada por el peso y la estatura. ** En nifios de
nueve afios, aumento la explicacion al 17% ° y en nifios
con denticién permanente la FM estuvo positivamente
correlacionada con el peso y la estatura. * Duygu y cols, ”
resumieron la relacién entre variables corporales y FM
argumentando que en etapas tempranas de la vida, la FM
depende de factores mas complejos y que tal relacién se
aumenta mas tarde a partir de la pubertad con el
incremento del indice de masa corporal.

Sexo

Lainformacién disponible acerca de la influencia del sexo
sobre la FM es relativamente escasa. Existen reportes de
que, en edades de 3 a 5 afios, los nifios tienen una FM
significativamente mas alta que las nifias; ' sin embargo,
existen estudios que muestran que no existen diferencias
significativas entre nifios y nifias durante la denticién
mixta, ** ni durante la denticion permanente. **

En un esfuerzo por investigar el sinergismo entre sexo y
edad durante la etapa de desarrollo, Sonnesen y cols “
encontraron que la FM se incrementd significativamente
con laedad en nifias pero esto no sucedid en nifios (siete a
13 afios de edad); una explicacion fue que los nifios del
estudio tuvieron un desarrollo mas lento que las nifias en
cuanto alaaparicion de la prepubertad y la pubertad.
Respecto de los adultos, existe aceptacion de que la FM es
mas alta en hombres que en mujeres; tal es la fortaleza de
esta premisa que en un registro de la FM durante la fase
de mantenimiento de la terapia periodontal, se
predetermind que la alta FM se diagnosticaria como
hombres que mostraran mas de 500 N (51 Kg,) y mujeres
que mostraran mas de 370 N (37.74 Kg,). * La explicacion
alo anterior se basa en que los musculos maseteros de los
hombres tienen fibras tipo 2 con mas grandes areas y
diametros que las mujeres. **

Otros estudios que han registrado una mayor FM en
hombres que en mujeres explican sus hallazgos por un
mas grande tamafio dental asociado a una mayor area de
ligamento periodontal “ o por una diferencia en la masa
de los mlsculos masticatorios, pero advirtiendo que un
efecto indirecto del sexo sobre la FM puede ser a través de
los des6rdenes temporomandibulares porque la esperada
asociacion del sexo femenino con dichos desordenes esta
confirmada.’

En contraste, Wichelhaus y cols, ® no encontraron
diferencias significativas en la FM entre hombres y
mujeres adultos. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre sexos en sujetos de 20 a 23 afios de
edad con diferentes tipos faciales, “ ni cuando se registr6
la FM en indigenas de 18 a 23 afios de edad * y tampoco
cuando se estudi6 un grupo de adultos mayores, * lo que
podria ser explicado por la falta de control de otras
variables.
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Resumen.

Objetivo: Identificar la microbiota aerobia y
anaerobia en pericoronitis del tercer molar, lo que
ayuda a un manejo mas adecuado del paciente y
terapia antibiotica mas acertada.

Disefio del estudio: En este estudio transversal
descriptivo se incluyeron, previo consentimiento
informado, 46 pacientes con pericoronitis
subaguda de terceros molares, mayores de 14 afios
de ambos sexos, sin terapia antibiotica previos 3
mesesy sin enjuagues bucales 3 semanas antes de
su reclutamiento. Se les realiz6 una evaluacion
sistémica, clinica y radiografica. Se tomo la
muestra de la microbiota presente en la
pericoronitis y se cultivaron los microorganismos
para su determinacion y clasificacion. Se utilizé
estadistica descriptiva y tablas de frecuencia para
analizar los resultados.

Resultados: El tercer molar 38, mostrd la
frecuencia mas alta de pericoronitis, seguido del
tercer molar 48. En la microbiota aerobia se
encontr6 predominantemente, el Streptococcus
Viridans, Streptococcus Milleri y el Staphylococcus
Coagulasa Negativo. En la microbiota anaerobia,
Peptoestreptococcus SP'y los Bacteroides SP.
Conclusiones: La pericoronitis en los mexicanos
ocurre mas frecuentemente en mujeres adultas
jovenes con el tercer molar inferior izquierdo mas
comUnmente asociado con esta condicion. La
microbiota aerobia y anaerobia mas prevalente
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estd conformada por cocos y bacilos
gramnegativos. Sin embargo, el predominio del
Streptococcus  Viridans y - Streptococcus  Milleri se
relaciona con abscesos purulentos. La amoxicilina
/4cido clavulanico o clindamicina, fueron eficaces
en la remisién de la infeccion de la pericoronitis
subaguda.

Palabras clave: Microbiota, pericoronitis, terceros
molares.

Abstract

Objective: To identify aerobic and anaerobic
microbiota in pericoronitis of the third molar in
order to determine the most appropriate
antibiotic therapy and enable the right treatment
of the patient.

Study Format: This descriptive cross-sectional
study included 46 patients of both sexes with
subacute pericoronitis of the third molars, all of
whom had given their informed consent; all
patients were over 14 years of age and none had
received any antibiotic therapy in the previous
three months nor used any kind of mouthwash in
the 3 weeks prior to their recruitment. The
patients were submitted to a systemic, clinical, and
radiographic assessment. Samples were taken of
microbiota present in the pericoronitis, the
microorganisms collected then being cultivated in
order for them to be identified and classified.
Descriptive statistics and frequency tables were
used to analyze the results.
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Results: Third molar 38 showed the highest
frequency of pericoronitis, followed by third
molar 48. Streptococcus viridans, Streptococcus milleri
and coagulase-negative staphylococcus were the main
microorganisms found in the aerobic microbiota.
In the anaerobic microbiota, Peptoestreptococcus SP
and Bacteroides SP were the more frequent.

Conclusions: Pericoronitis in Mexicans occurs
most often in young adult women, the lower-left

Introduccidn.

a pericoronitis es un proceso infeccioso

que afecta los tejidos blandos que rodean

la corona de un diente parcialmente

erupcionado. La inflamacion que de ello

resulta puede ser aguda, subaguda o

cronica. Desde el punto de vista teorico, cualquier
diente puede estar implicado por este trastorno
inflamatorio, sin embargo, el tercer molar por el ser
el diente que erupciona en etapa mas tardia y que
mas comunmente queda incluido, es mas
susceptible de presentar estainfeccion. !
Existe un espacio potencial entre el capuchén y/u
opérculo de la encia que recubre el tercer molar que
esta parcialmente erupcionado y la corona del
mismo; éste espacio se encuentra expuesto en la
cavidad bucal y como consecuencia, los restos de
alimentos y bacterias fluyen a su interior donde
existe proteccion, nutricion, calor y oscuridad,
convirtiéndolo en un excelente medio de cultivo
para la multiplicacion de microorganismos, y como
resultado unainfeccion. ?

Dentro de lasintomatologia destaca dolor en lazona

afectada, secrecion purulenta, Ulcera de tejidos

blandos, adenitis submandibular, trismus,
inflamacion local y de carrillos, y en casos severos,
complicarse con secrecion alaregion del cuello.’

La pericoronitis puede presentarse en el paciente en

tres variantes distintas segdn Nitzan y col.”

» Una pericoronitis crénica, la cual se caracteriza
por dolor irradiado leve de la zona,
sintomatologia atenuada, y con molestias leves
gue duran mas 0 menos un dia, que se reactivany
remitenalo largo de varios meses;

e Una pericoronitis subaguda, la cual presenta
dolor irradiado intermitente, clinicamente con
un opérculo inflamado, eritematoso y algunas
veces ulcerado que muestra bordes necréticos
conosin presenciade pus;y

third molar being that most commonly associated
with this condition. The most common aerobic
and anaerobic microbiota consist of cocci and
Gram-negative bacilli. However, the prevalence
of Streptococcus viridans and Streptococcus milleri is
associated with purulent abscesses.
Amoxicillin/clavulanic acid or clindamycin were
effective during the remission of the subacute
pericoronitis infection.

Key words: Microbiota, pericoronitis, third molars.

e Una pericoronitis aguda que implica las
caracteristicas clinicas de la subaguda pero de
una manera exacerbada, con evidencia de
trismus, linfadenopatia, fiebre y malestar general.

La microflora oral en pericoronitis comprende una
gran variedad de microorganismos aerobios y
anaerobios, destacando principalmente
espiroquetas y fusobacterias.” * Sin embargo, es
comUn encontrar microorganismos
periodontopatégenos como Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis 'y
Prevotella intermedia. ° Sixou y col. ° encontro
predominantemente  Streptococcus viridans,
Actinomyces y Prevotella.
La diversidad de la microbiota encontrada en los
estudios antecedentes nos da pauta para querer
conocer y establecer similitudes y/o diferencias
acerca de los microorganismos presentes en la
pericoronitis de los mexicanos, asi como optimizar
la antibioterapia y prevenir efectos colaterales
innecesarios durante el tratamiento.

Material y Métodos.

En este estudio transversal, descriptivo y
observacional. Se reclutaron 46 pacientes que
acudieron a la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
la Salle Bajio, del periodo comprendido de agosto de
2010 a agosto de 2011. Los pacientes fueron
informados acerca de los objetivos y metas de la
investigacion. A los aceptantes se les pidid que
firmaran una carta de Consentimiento Informado y
se respetd la confidencialidad de la informacion de
los pacientes incluidos.

Datos personales e historia clinica de cada paciente
fueron obtenidos para su seleccién e inclusion al
estudio. Se estudiaron pacientes que cursaban con el
diagnostico clinico de pericoronitis subaguda de
terceros molares de acuerdo a los criterios de Nitzan
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ycol. !, sistémicamente clase 1 o 11 de acuerdo con los
criterios de Castellanos y col. /, mayores de 14 afios de
ambos sexos, sin terapia antibiotica previa 3 mesesy
sin enjuagues bucales antes de 3 semanas a su
inclusion.

El examen clinico para diagnosticar pericoronitis
subaguda del tercer molar la realizo el Cirujano
Maxilofacial, y  un examen radiografico fue
realizado a través de una ortopantomografia en cada
paciente.

Toma de la Muestra de la Microbiota y Método de
Cultivo

El procedimiento de toma de la muestra de los
microorganismos consistié en levantar el opérculo
del tercer molar, introducir una jeringa hipodérmica
de 10 centimetros cubicos, llegar hasta lo mas
profundo del proceso infeccioso, aspirar el
contenido liquido presente y provocar un vacio en el
interior de la jeringa doblando la punta para no
permitir la entrada de aire, ésta se rotulé con los
datos del paciente para el posterior cultivo de la
microbiota.

Una vez obtenida la muestra para microbiota
anaerobia, ésta fue dividida en dos partes, una de
ellas se sembro directamente en caldo de tioglicolato
(para determinar microbiota anaerobia), y la otra
parte se sembro en sangre chocolate MacToconkey
y en caldo infusién cerebro corazén (DHI), (para
determinar microbiota aerobia). Previamente se
maceraron en mortero los cultivos para poder aislar
el germeny con un asa calibradaa 50 pl se sembré en
cada una de las cajas de petri, y finalmente se hizo la
tincion de gram que funciona para aerobios y
anaerobios. Posteriormente se sometieron a una
cdmara para gérmenes que necesitan menos
oxigeno y que no crecen a temperaturas normales.
El cultivo definitivo se dejé hasta 72 horas, debido a
la lentitud con la que la microbiota oral se
reproduce. La temperatura a la que fueron
sometidos los cultivos fue de 35-37 grados
centigrados. Finalmente se reconocié la microbiota
reproducida.

De acuerdo al medio, viabilidad y supervivencia
se desarrollaron las colonias. Estas se procesaron
con tincién gram y colorantes para identificarlas al
microscopio, que aunado a las caracteristicas de
forma, tamafio, pigmentacion, agrupacién y
presencia o ausencia de flagelos, capsulas o
endosporas permitieron su clasificacion.

Todas las muestras fueron procesadas por la misma
persona dentro de las primeras 8 horas después de
sutoma.

Anélisis Estadistico

Estadistica descriptiva se utiliz6 para conocer la
media y desviacion estandar de la edad de los
pacientes. La microbiota aerobia y anaerobia
detectada en los terceros molares con pericoronitis
es presentada en tablas de frecuencias.

Resultados.

Se reclutaron un total de 46 pacientes con
pericoronitis de ambos sexos, 28 (60.87 %) del
género femenino y 18 (39.13 %) del masculino
(Gréfica 1), con un rango de edad que abarcaba de
los 14 — 47 afios, con una media + desviacion
estandar de 23.7 + 6.4. Al analizar la edad de los
pacientes por rangos de edad, se observo que 26
pacientes (55.56 %) que corresponden al rango de
20 - 30 afios de edad fue el mas prevalente (Tabla 1).

Gréfica 1: Género los pacientes con pericoronitis incluidos en el
estudio.
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Tabla 1. Porcentaje por rango de edad de los pacientes con
pericoronitis subaguda.

Rango Cgl:tsjg d Porcentaje
10-20 afios 16 35.56 %
20-30 afos 26 55.56 %
30-40 afios 4.44 %
40-50 afos 444 %
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La Tabla 2 muestra la frecuencia y porcentaje de los
terceros molares que presentaron pericoronitis
subaguda. El tercer molar inferior izquierdo
(nimero 38), mostra la frecuencia mas alta, con 18
casos que corresponde al 48.6% de la muestra total,
seguido del tercer molar inferior derecho (nimero
48), con una frecuencia de 16 casos (43.2%).

Tabla 2. Frecuencia de tercer molar que presenté la pericoronitis
subaguda.

18 L 2.7
28 2 54
38 18 48.6
48 16 43.2

Microbiota Aerobia

Frecuencias Absolutas

La tabla 3 muestra las frecuencias absolutas y
relativas de la microbiota aerobia y anaerobia
presentes en los terceros molares con pericoronitis
subaguda. En la microbiota aerobia se encontro
predominantemente, el  Streptococcus Viridans,
Streptococcus  Milleri 'y el Staphylococcus  Coagulasa
Negativo. En la microbiota anaerobia, los
microorganismos que fueron mas frecuentes son el
Peptoestreptococcus SP con 18 casos (66.66 %) y los
Bacteroides SP, con 3 casos (11.11 %).

Tabla3. Frecuencias Absolutasy Relativas de la Microbiota Aerobiay
Anaerobia Presente en los Terceros Molares con Pericoronitis
subaguda.

Frecuencias Relativas (%)

Streptococcus Viridans 22 34.37
Streptococcus Milleri 12 18.75
Staphylococcus Coagulasa negativo 9 14.06
Estreptococo alfa hemolitico 6 9.37
Enterobacter Agglomerans 3 4.68
Enterococcus SP S 4.68
Estreptococo beta hemolitico no A no B 2 312
Bacillus SP 2 3.12
Estreptococo beta hemolitico Grupo A 1 1.56
Estreptococo beta hemolitico 1 1.56
Bacilo no fermentador (serratia marcescens) ! 1.56
Candida spp 1 1.56
Klebsiella Pneumoniae 1 1.56
Microbiota Anaerobia
Peptoestreptococcus SP 18 66.66
Bacteroides SP S 1111
Clostridium SP 2 740
Actinomicrs Sp 2 740
Clostridium perfringens 2 740

Discusion.

La mas cominmente reportada patologia asociada
con los terceros molares semierupcionados es la
pericoronitis.® Una amplia gama de
microorganismos asociados con esta infeccion ha
sido reportada, asi como gran disparidad entre la
microbiota presente en la pericoronitis de un pais a
otro. Por ejemplo, en Finlandia Rajasuo y col. °
mencionan que el Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia y
Tannerella forsythensis, microorganismos
periodontopatOgenos, estan presentes en pacientes
con pericoronitis aguda, subaguda y cronica. En
Francia Sixou y col. ° encontré predominio de
Streptococcus  Alfa  Hemolitico, Prevotella, \eillonella,
Bacteroides SP y Capnocytophaga en 26 pacientes con

pericoronitis. En Alemania Peltroche-Llacsahuanga y
cl. * hallaron que el microorganismo més
prevalente fue el Streptococcus milleri seguido de
Stomatococcus mucilaginosus y Rothia dentocariosa.

Nuestros resultados coinciden en la microflora
previamente registrada por Peltroche-Llacsahuanga y
Sixou, > ° con la preponderancia de cocos
grampositivos 'y bacilos gramnegativos para la
microbiota aerobia y anaerobia presente en la
pericoronitis del tercer molar, no obstante, algunas
especies fueron mas frecuentes que otras. Una
posible explicacion a este hallazgo, es que cada
poblacion estudiada presenta una determinada cepa
o variante fenotipica de especies bacterianas
usualmente propagadas clonalmente, debido al
interés en la conservacion de sus cualidades
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definitorios o que comparten al menos una
caracteristica, que responde a un determinado
ambiente donde se desarrolla el individuo.

El'hecho de que el Streptococcus Viridans y Streptococcus
Milleri predominen en la pericoronitis, corrobora su
capacidad de causar abscesos gingivales e
infecciones supurativas respectivamente,
asociandose también con gingivitis necrosante
aguda ulcerativa, y osteitis alveolar. **

También notamos similitudes en la frecuencia de
género y edad de los pacientes con pericoronitis de
nuestra poblacién con la encontrada por Ayandejo y
Umesi-Koleoso 10 y Bataineh y Al, * donde el sexo
femenino predomino sobre el masculino y la edad
pico de incidencia oscilaba entre los 21 y 23 afios. El
tercer molar inferior izquierdo del fue mas afectado
por pericoronitis que el tercer molar inferior
derechoyla combinacion de ambos constituye mas
del 90% de los casos reportados en este estudio. La
causa probable de este hallazgo nos la proporciona
Lee y Kim ™ en su estudio, describiendo que la
pericoronitis es mas frecuente en una erupcion
vertical del tercer molar inferior en relacién al plano
oclusal del segundo molar y donde el espacio entre la
rama mandibular y la parte distal del segundo molar
es menor que el diametro mesiodistal de la corona
(Clase I1).

Con respecto al incrementado numero de reportes
en la literatura mundial en diversas disciplinas
médicas, acerca de la resistencia a los antibioticos
por el uso indiscriminado de ellos en diversas
infecciones incluyendo los territorios bucodentales,
nosotros tratamos a todos los pacientes con el
esquema antibiotico que ha reportado tener mas
éxito para la pericoronitis como es la amoxicilina
con clavulanato y/o éacido clavulanico vy
clindamicina para el paciente alérgico a la penicilina,
® * ¥ obteniendo una excelente remision de la
infeccion en todos los casos, independientemente si
los pacientes presentaban el habito de la
automedicacion, ya que desconocemos ésta en los
pacientes, y tenian facil acceso a los antibioticos
antes del 25 de agosto de 2010, fecha en la que se
empezO a controlar rigurosamente la venta sin
recetamédicaen México por laCOFEPRIS.

Conclusién.

La pericoronitis en los mexicanos ocurre mas
frecuentemente en mujeres adultas jovenes, con el
tercer molar inferior izquierdo mas cominmente
asociado con esta condicion. La microbiota aerobia
y anaerobia mas prevalente estd conformada por

cocos y bacilos gramnegativos que son
considerados normales de la flora bucal, sin
embargo, el predominio del Streptococcus Viridans y
Streptococcus  Milleri se  relaciona con abscesos
purulentos. La amoxicilina /écido clavulanico o
clindamicina, fueron eficaces en la remision de la
infeccion de la pericoronitis subaguda.
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Dental caries in the permanent first molars of schoolchildren in the borough of Tlahuac.
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Resumen.

Antecedentes. La caries dental constituye un
problema de salud publica y los primeros molares
permanentes son los dientes mas afectados por
este padecimiento por su alta susceptibilidad,
siendo este Organo dentario pieza clave en la
funcion masticatoria.

Obijetivo. El propdsito del presente trabajo fue
determinar la experiencia de caries dental en los
primeros molares permanentes en escolares de 11
afnos de edad de la delegacion Tlahuac.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio
transversal, descriptivo y observacional en 464
primeros molares permanentes de 116 escolares
de ambos géneros. La examinacion clinica fue
realizada por dos dentistas calibrados con los
criterios de la OMS, obteniendo valores de Kappa
> 0.96 intraexaminador e inter-examinador >
0.94.

Resultados. Presentaron experiencia de caries
68 niflos (58.6%) de los escolares. El género
femenino fue mas afectado que el masculino
(31.0% & 29.7%). Los molares que presentaron
mayor experiencia de caries fueron los inferiores
con 59.6%. El primer molar inferior derecho fue
el mas afectado con 31.9% seguido por el

C. D. Yazmin Zaragoza-Rosado

Departamento de Atencién a la Salud,

Division de Ciencias Bioldgicas y de la Salud.

Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco.

C. D. Diana Cruz Leyva

Departamento de Atencion a la Salud,

Division de Ciencias Bioldgicas y de la Salud.

Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco.

Recibido: Junio de 2011.
Aceptado para Publicacion: Diciembre de 2011.

izquierdo con 28.7%, los molares superiores
presentaron un porcentaje menor muy similar
entre ellos (20% vy 19.38%). Pocos molares
recibieron tratamiento siendo superior en el sexo
femenino p<0.05.

Conclusiones. Los molares inferiores fueron los
dientes mas afectados por caries dental y se
presentaron pocos dientes tratados, por lo cual se
recomienda implementar programas preventivos
de salud bucal y prevencion de caries desde edades
tempranas en los primeros molares permanentes.
Palabras Clave: Caries, primeros molares, escolares.

Abstract.

Background. Dental decay constitutes a public
health problem and the teeth most affected by this
condition are permanent first molars, which are
particularly susceptible due to their being a key
element in the chewing function.

Obijective. The aim of the present study was to
determine the experience of tooth decay in the
permanent first molars of 11-year-old
schoolchildren in the Mexico City borough of
Tlahuac.

REVISTA ADM 2012;69(2): 63-8

63




64

ARTICULO DE INVESTIGACION

REvVISTA ADM 2012;69(2): 63-8
OROPEZA-OROPEZA ET AL

Material and Methods. A cross-sectional,
descriptive and observational study was carried
out of 464 permanent first molars of 116
schoolchildren of both sexes. Clinical
examination was performed by two dentists
according to WHO criteria, the intraexaminer and
interexaminer Kappa values being, respectively,

A cross-sectional, descriptive and observational
study was realized in 464 first molars permanent
of 116 schoolchildren of plural both sorts. The
clinical examination was realized by two dentists
calibrated with the criteria of the WHO, having
obtained values of Kappa > 0.96 intraexaminer
and Inter-examiner > 0.94.

Results. 68 of the schoolchildren (i.e. 58.6%)
proved to have experience of decay. Girls were
most affected (39.5% compared to 29.7% of
boys), and the most commonly affected teeth

Introduccidn.

a caries dental es una enfermedad
multifactorial que se caracteriza por
desmineralizacion localizada y progresiva
de las porciones inorganicas del diente y el
deterioro posterior de su parte organica’.
Este proceso destructivo se origina por la accion de
los microorganismos que forman parte de la placa
dentobacterianay por el efecto enzimatico que estos
gérmenes ejercen sobre los carbohidratos
fermentables generando la produccion de acido
lactico y pirdvico seguida de la invasion bacteriana
de los tubulos dentales. La lesidn cariosa requiere un
diente susceptible y un tiempo suficiente de
exposicion que permita la desmineralizacion del
tejido duro del diente.”*
Epidemiol6gicamente la caries dental constituye un
problema de salud publica con un alto grado de
morbilidad y elevada prevalencia. En paises
desarrollados, desde la década de los sesentas, se
produjo disminucion en la prevalencia de caries, esta
mejoria demuestra la eficacia de los programas de
control y prevencion a nivel masivo.”” En México
en décadas pasadas la caries afectaba alrededor de
95% de los nifios y 99% de los adultos, ' a partir del
afo 2000 se ha reportado en la ciudad de México
disminucion de la prevalencia e incidencia de caries
la cual es atribuida especialmente a la incorporacion
del flioralasal.
En la mayoria de los estudios se reporta el

were the lower molars (59.6%) and the upper
molars (40.4%). Of these, the lower-right first
molar was that most affected (31.9%) followed by
the lower-left (28.7%); overall, upper molars
showed a lower percentage of decay (with little
variance amongst these, their rates ranging from
19.38 t0 20%). Few molars had been treated in any
way, though treatment was more common in girls
(p<0.05).

Conclusions. Lower molars were the teeth most
affected by decay and few children had received
any form of treatment for this. Therefore, it is
recommended that preventive oral health
programs and programs aimed at preventing
decay in the permanent first molars of children be
implemented.

Key words: Decay, first molars, schoolchildren.

predominio del componente cariado y la presencia
de necesidades de salud bucal no satisfecha. La
caries de los nifios mexicanos se debe a muchos
factores, entre los que se ha mencionado el elevado
consumo de golosinas y alimentos chatarra, a esto se
le agrega la falta de higiene oral y la inadecuada
educacion de la sociedad en relacion al cuidado de la
salud bucal. ***

Todos los 6rganos dentarios son susceptibles de
padecer caries dental; en la edad escolar el diente
permanente mas afectado por caries es el primer
molar, debido a que este es el primer diente de la
denticion permanente en erupcionar y el mas
susceptible al ataque de la caries, también influye su
estructura y a que esta mas tiempo expuesto a los
factores causantes de la caries.” Erupciona por lo
regular a la edad de seis afios por detras del segundo
molar temporal y casi siempre son los primeros
dientes permanentes que acompafian a la denticion
primaria y asi queda constituida la denticion
mixta. La destruccion parcial o total de este diente
repercute de manera importante en el desarrollo y
crecimiento maxilofacial y por lo tanto, en la
funcion masticatoria.

Estudiar los primeros molares es un factor
predictivo para identificar la salud oral en escolares.
Al evaluar estos 6rganos dentarios se puede obtener
informacion actualizada del estado de salud de la
cavidad bucal en nifios de once afios, porque estos
dientes han tenido un tiempo de exposicion entre
cuatroy cinco afios a los factores cariogénicos.

REVISTA ADM 2012;69(2): 63-8



ARTICULO DE INVESTIGACION: CARIES EN PRIMEROS MOLARES
REvISTA ADM 2012;69(2): 63-8

Objetivo

Identificar la caries dental en los primeros molares
permanentes en escolares de once afios de edad.

Material y Método.

Se realizd6 un estudio transversal clinico,
observacional y descriptivo en escolares de 11 afios
de edad, inscritos en escuelas primarias publicas de
la delegacion Tlahuac en el D.F. La zona de estudio
es de nivel socioeconémico bajo, de acuerdo a los
datos sobre el saneamiento ambiental, tipo de
viviendas, servicios, nivel escolar de la poblacion y
del ingreso familiar menor a seis salarios minimos en
base a los criterios del INEGI. *

El criterio de inclusion fue que los nifios de ambos
géneros tuvieran once afios de edad, con los cuatro
primeros molares presentes en boca, con nivel
socio-econémico bajo, que consintieran participar
en el estudio y que hayan asistido los dias de la
realizacion del estudio.

La muestra estuvo constituida por 116 nifios, por lo
que fueron evaluados 464 primeros molares
permanentes.

En una primera fase se realizd una encuesta para
obtener las caracteristicas socio-demograficas,
conseguir informacion sobre medidas preventivas
como el consumo de sal fluorada y la utilizacion de
dentifricos fluorados.

En una segunda fase se efectud un examen bucal de
acuerdo a los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 1997." En el examen clinico
participaron dos dentistas con experiencia en el
levantamiento de indices epidemioldgicos de caries
dental, previa calibracion obteniendo valores de
Kappa >0.96 intraexaminador e inter-examinador
>0.94. Las revisiones bucales se efectuaron en la
escuela, en un lugar con buena iluminacién natural,
con espejo plano y sonda periodontal tipo E.
Previamente los nifios se cepillaron los dientes, con
la finalidad de eliminar restos alimenticios que
pudieran dificultar la observacion de las superficies
dentales, los resultados fueron registrados en un
odontograma disefiado especialmente para el
estudio y en una hoja donde se recabaron otros
datos complementarios.

Con los datos obtenidos se determind la experiencia
de caries mediante un indicador que expresa el
namero de caras oclusales de los primeros molares
tanto inferiores como superiores. El indicador se
expresa como cariados, y obturados en la superficie
oclusal (CO), con el uso del indicador seleccionado

se favorece el estudio, porque al examen bucal se
observan de manera directa los molares. Con estos
datos se célculo las necesidades de tratamiento.
Finalmente se realizd la captura de la informacion
en una base de datos en EXCEL con la
informacion de la encuesta y de las variables
clinicas. Posteriormente esta informacion fue
trasladada al paquete estadistico SPSS version 17
(SPSS Estadisticas Profesionales, SPSS Inc, IL,
EE.UU.), donde se procedié al andlisis de los
resultados a través estadistica descriptiva univariada
por medio de tablas de frecuencia e indicadores de
tendencia central. La comparacion entre los grupos
y para determinar la diferencia estadistica entre las
variables se utilizé la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, estableciéndose como positiva cuando p
<0.05.

Resultados.

Todos los nifios del presente estudio habitualmente
consumian sal fluorada en su alimentacion, la
mayoria de ellos se cepillaban los dientes una a dos
veces al dia utilizando dentifrico con fldor. Un
porcentaje del 20% se cepillaba 3 veces al dia.

De los 116 nifios estudiados, fueron 57 nifios del
género femeninoy 59 del masculino.

Los nifios que estuvieron libres de caries fueron 48
(41.4%), corresponde 21 (43.7%) al género
femenino y el 27 (56.5%) al género masculino y con
experiencia de caries fueron 68 (58.6%) nifios, de los
cuales 36 (52.9%) son del género femenino y 32
(47.1%) del género masculino. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caries por género en primeros molares permanentes.

Sin caries Con caries

Género # % # %
Femenino 138 60.52 90 39.50
Masculino 166 67.80 70 29.70
Total 304 83.52 160 43.95

p> 0.05

Al analizar los 68 nifios con experiencia de caries,
fueron revisados 272 primeros molares
permanentes, de estos se encontro que 63
correspondian a la arcada superior y que 97 a la
arcadainferior. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Caries en nifios de 11 afios de edad en relacién a la arcada
dentaria.

Cuadro 5. Escolares de 11 afios de edad por género con y sin
tratamiento.

Sin tratamiento Con tratamiento

Primeros molares # %
Superiores 63 39.37*
Inferiores 97 60.63*
Total 160 100

*diferencia significativa p<0.05

En el Cuadro 3 se muestra la distribucion de los
molares afectados segln la arcada relacionandolas
con el género, observando que la arcada inferior del
género femenino es la que presenta mayor
proporcion de afectacion con 33.7%.

Cuadro 3. Caries en escolares de 11 afios de edad distribuidos por
arcada dentariay género.

Género # % # %
Femenino 24 35.3 12 17.6*
Masculino 25 36.8 7 10.3*
Total 49 721 19 279

*diferencia significativa p<0.05

Primeros Femeninos Masculino
molares. No. % No. %
Superior 36 | 225 27 | 16.9
Inferior 54 | 337 43 | 26.9
Total 90 |56.2 70 | 43.8
p> 0.05

En el Cuadro 4 se encuentra la afectacion en los
diferentes primeros molares permanentes por
género, observando que las piezas dentarias mas
afectadas en ambos sexos son los 6rganos dentarios
36y 46, destacando una mayor afectacion en el OD
36 con predomino en mujeres.

Cuadro 4. Caries en nifios de 11 afios de edad conforme a 6rgano
dentario afectado, distribuidos por género.

Femenino | Masculino total

# % # % # %

Organo
dentario

16 20 1250| 12 750 32 200

26 16 1000| 15 937 31 194

36 28 1750 | 18 11.25 46 28.7

46 26 16.25| 25 15.63 51 319

Total 90 56.25| 70 43.75 | 160 100

En el Cuadro 5 se muestran los escolares que
recibieron tratamiento y aquellos que no han sido
tratados. En relacién a la distribucion por género se
observa que las nifias recibieron un mayor
porcentaje de tratamiento en relacién alos nifios.

Se realizo también una evaluacion del numero de
molares cariados de la poblacién afectada
relacionandolo también con el género; el mayor
porcentaje presentd de uno a dos molares cariados
(69.12%) mientras que el 30.9% tuvo de tres a
cuatro molares cariados, el género femenino
presentd mayor proporcién de afectacién con
cuatromolares cariados. (Cuadr 06).

Cuadro 6. Molares permanentes con caries distribuidos por género en
ndmeroy porcentaje.

Molares

. Cuatro
con caries

uUno Dos Tres

Género | # % |# % (# % | # Y%

Femenino | 9 25 |16 444|2 56 | 9 25

Masculino| 14 44758 25 |5 156 | 5 15.6

Analisis y Discusion.

En el presente trabajo se encontrd una prevalencia
de experiencia de caries de 58.6%, ligeramente
inferior alo reportado en afios anteriores en México,
* el hecho de que los pacientes estudiados tengan 11
afos de edad con los cuatro molares permanentes
da un valor predictivo para establecer que esta
poblacion va a presentar una mayor incidencia, ya
que la caries y sus efectos tienden a aumentar en la
medida que laedad es mayor.”
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Es importante sefialar que estos nifios nacieron con
el programa de sal fluorada y un porcentaje
significativo tiene el habito del cepillado por lo que
estas medidas han influido en una menor
prevalencia de caries comparativamente con otras
poblaciones estudiadas.”**

Los molares de la arcada inferior fueron los mas
afectados, es probable que esto se deba a que los
alimentos tienen un mayor contacto con estos
dientes.

Respecto al nimero de 6rganos cariados, el mayor
porcentaje fue de dos molares afectados, los
resultados son similares a los encontrados por otros
autores en México “y difieren de lo encontrados en
un trabajo de la ciudad de Cali, Colombia * donde
reportan porcentaje de experiencias de caries en tres
acuatro molares.

En relacion al género, en este estudio las nifias
presentaron mayor afectacion por caries que los
nifios, coincidiendo con trabajos realizados en
Guadalajara * y en Sinaloa, * asi como en otros
paises,”” esto puede deberse a que estos dientes
erupcionan mas tempranamente en el género
femenino presentando asi mayor tiempo de
exposicion a los factores que determinan la caries,
también puede ser que en esta poblacién las nifias
colaboran en la preparacion de los alimentos,
teniendo acceso constante a estos.

Las necesidades de tratamiento en el presente
trabajo fueron altas, mayor a 70%, lo cual nos indica
que los nifios acuden poco al dentista 0 no tienen
acceso a servicios médicos odontolégicos publicos
o0 privados y presentan alta necesidad de tratamiento
no satisfecho, esto coincide con estudios realizados
enlaciudad de México.”

La adquisicion de comportamientos saludables
también es una responsabilidad familiar, * * sin
embargo esta poblacion corresponde a un nivel
socioecondmico bajo, lo que afecta el nivel de
educacion, que origina que exista desconocimiento
por parte de los padres de que el primer molar
permanente erupciona a los seis afios dando lugar a
que no se realicen medidas preventivas para evitar la
caries en ladenticion permanente.

Una limitacion del presente estudio es que fue de
corte transversal y en una zona con caracteristicas
especificas de floracion de la sal y habitos de
cepillado, por lo que es conveniente realizar estudios
longitudinales y en otras zonas que nos podria
proporcionar datos mas concluyentes respecto a la
caries dental en los primeros molares permanentes.

Conclusiones.

En base a los resultados obtenidos podemos
concluir que la experiencia de caries en los molares
permanentes es alta, presentandose en mas de la
mitad de la poblacién estudiada, la cual presenta alta
necesidad de tratamiento.

Los servicios de salud publicos y los odontélogos
tendrian que ser los encargados de brindar atencion
curativa y preventiva desde etapas tempranas de la
vida por lo que se recomienda implementar
programas de educacién sanitaria sobre salud bucal
dirigida a los padres, teniendo como objetivo que
estos conozcan los factores de riesgo y las medidas
preventivas para promover una adecuada la salud
bucal. Se requiere ademas la colaboracion del
maestro, del médico general y del pediatra, quienes
pueden capacitar a los padres y nifios sobre
actividades de prevencion primaria para la cavidad
oral y efectuar un diagnostico oportuno de las
enfermedades bucales, asi como remitir al paciente
conel odontélogo parasu prontaatencion.

Es necesario que los servicios odontoldgicos tengan
el enfoque de la atencion y salud integral bioldgica,
psicoldgica y social incluyendo el diagndstico
precoz y la atencion inmediata de las enfermedades
bucales haciendo énfasis en los escolares en el
cuidado de los primeros molares permanente para
evitar lainfeccion cariosa.
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Efecto de la utilizacion de protesis
dentales en la percepcion
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Resumen.

Introduccion. Los trastornos bucales tienen un
efecto significativo en el bienestar de los adultos.
Los padecimientos que principalmente los
afectan son la caries dental y enfermedad
periodontal, causantes del alto porcentaje de
dientes perdidos. El edentulismo y el uso de
dentaduras mal adaptadas han mostrado un
impacto negativo en la calidad de vida.

Obijetivo. Determinar el efecto que tiene el uso de
protesis dental en la percepcién de salud bucal en
un grupo de adultos.

Materiales y método. Estudio no experimental y
transeccional en un grupo de adultos que
concurrio a clinicas odontol6gicas para la
colocacion de protesis. Se hizo la evaluacion
clinica de la boca (OMS) y dos aplicaciones del
General Oral Health Assessment Index
(GOHAI), la primera antes de la colocacion de
protesisy lasegunda un mes después.
Resultados. Participaron en el estudio 53 sujetos
con edad promedio de 67.23afios. Las mujeres
tienen promedios més altos que los hombres en el
CPOD vy en el componente perdido. La gran
mayoria (62.3%) son desdentados parciales y
35.8% edéntulos. Por medio del GOHAI se
encontrd que 11.3% tuvo una percepcion positiva
de su salud bucal. Un mes después de colocadas
las protesis 35.7% tuvo una percepcion positiva
de la salud bucal. La funcion de masticacion, al
hablar y la preocupacion por el estado de los
dientes fueron las &reas que cambiaron
positivamente entre las dos aplicaciones. Existen
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FES Iztacala. UNAM
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diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en las puntuaciones del GOHAI entre
ambas aplicaciones.

Conclusién. El efecto en diversas areas de la
funcionalidad bucal debida a la pérdida de dientes
en los adultos puede ser disminuido por el uso de
proétesis, con lo que mejora la autopercepcion de
salud bucal que a su vez afecta la calidad de vida de
este grupo de poblacién.

Palabras clave: protesis dental, adultos, GOHAL,
pérdida de dientes.

Abstract

Introduction. Mouth disorders have a significant
effect on the well-being of adults, the main
diseases that afflict the latter being dental caries
and periodontal disease. Together these two
conditions account for a high percentage of tooth
loss. Edentulism and the use of poorly adjusted
dentures have been shown to have a negative
impact on quality of life.

Objective. To determine the effect of using
dental prostheses on the perceptions of oral
health inagroup of adults.

Materials and method. A non-experimental
cross-sectional study of a group of adults who
attended dental clinics for prosthesis placement.
The WHO's clinical assessment of oral health was
applied, and the General Oral Health Assessment
Index (GOHAI) taken, this being done twice, first
prior to the placement of the prosthesis and then
one month later.
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Results. 53 subjects participated in the study,
their average age being 67.23 years. \Women
displayed higher DMFT averages than men and a
higher average in terms of missing teeth. The vast
majority of patients (62.3%) were partially
edentulous, and a further 35.8% totally
edentulous. Based on the GOHAI, it was found
that 11.3% had a positive perception of their oral
health. A month after placement of the
prostheses, 35.7% expressed a positive perception
of their oral health. Chewing function, speaking,
and concern over the state of one's teeth were the

Introduccidn.

as principales enfermedades que afectan a
los adultos mayores son la caries dental y
las enfermedades periodontales y como
consecuencia de éstas se presenta un alto
porcentaje de dientes perdidos. Estas
enfermedades son influenciadas por mdaltiples
factores como la edad, género, enfermedades
sistémicas, consumo de mdltiples farmacos,
factores socio demogréaficos (urbanizacion, estado
socioecondmico bajo), forma de vida (el fumar,
consumo de alcohol, visitas dentales irregulares),
factores psicoldgicos y sociales (depresion, tension,
aislamiento social) y carencia de servicio dental.
Cuando la gente envejece, su capacidad fisica se ve
disminuida y afecta su capacidad de mantener sus
dientes. Por otra parte, los adultos mayores sufren
de enfermedades crénicas multiples, lo que conlleva
a la consecuente prescripcion de numerosos
medicamentos. El curso y prondstico de la
enfermedad es diferente en los jovenes y adultos que
en los mayores.' Por lo tanto, experimentan mayor
afectacion bucal como xerostomia, incremento en el
nimero de dientes perdidos, caries dental,
enfermedad periodontal y cancer oral. Los dientes
perdidos influyen en una pobre seleccion de
alimentos, masticacion deficiente, alteraciones
fonéticas y aislamiento social. Se ha observado alto
predominio de enfermedades de la mucosa bucal
por el uso de protesis en pacientes desdentados.”
En personas de edad avanzada, con altas tasas de
enfermedades cronicas, mentales y discapacidades
fisicas, los estudios han demostrado que los
trastornos orales tienen un efecto significativo en el
bienestar y la satisfaccion con la vida de los
individuos.” Se observa una relacion significativa
entre los indicadores clinicos del estado de salud

areas that showed a positive improvement over
the two applications. There are statistically
significant differences (p<0.05) in the GOHAI
scores between the two applications.

Conclusion. The negative effect on various
aspects of the mouth functionality of adults that
results from tooth loss can be diminished through
the use of prostheses, which improves the user's
self-perception of their oral health and, in turn,
affects the overall quality of life of the population
group in question.

Keywords: adult, GOHAI, dentures, tooth loss.

bucal y la percepcion de salud bucal y calidad de
vida." La mejor manera de medir esta Gltima es a
través de la percepcion individual; a lo largo de la
vida las personas se plantean metas y realizan una
evaluacion de los logros obtenidos, buscando
siempre el bienestar.

Existe una diferenciacién entre calidad de vida
objetiva y subjetiva, la primera se refiere al grado en
que una vida cumple estdndares explicitos de
“buenavida” tal como se mediria por un observador
externo, como en el caso de un examen médico. La
segunda se refiere a la autovaloracién basada en
criterios implicitosy valores propios como, por
ejemplo, sentimiento subjetivo de la salud. Estas no
necesariamente son incluyentes, una persona puede
tener una mala percepcion de su estado de salud,
aungue desde el punto de vista médico tenga buen
estado de salud.’ Los trastornos bucales tienen un
efecto significativo en el bienestar y la satisfaccion
con lavida de losindividuos.” El Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAL), ha sido disefiado para
medir los problemas de salud bucal de los adultos
mayores. El instrumento muestra un alto nivel de
consistencia interna y confiabilidad ' en todas las
edades por lo que recientemente ha sido utilizado en
adultos jovenes y se ha recomendado que se cambie
el nombre por el de General Oral Health Assessment
Index (GOHA).*

El edentulismo y el uso de dentaduras
convencionales han mostrado un impacto negativo
en la calidad de vida de las personas; este
instrumento ha sido utilizado para evaluar el efecto
en la calidad de vida en la utilizacion de nuevas
protesis en pacientes edéntulos, observandose una
relacién entre la satisfaccion de los pacientes con las
nuevas protesis y el valor del GOHAL® asi como
cambios funcionales después de un mes de haber
colocado las nuevas protesis” El efecto del
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tratamiento protésico es clinicamente observado o
deducido de la satisfaccion del paciente, los
indicadores clinicos no proporcionan una imagen
completa de la salud bucal del paciente, porque no
reflejan los aspectos funcionales y psicosociales, de
tal manera que no incluye las necesidades o
preferencias de los pacientes. Cuando se colocan
protesis nuevas rara vez se realiza una evaluacion a
partir del punto de vista del paciente, por lo que la
utilizacién de mediciones subjetivas es importante
para medir el efecto de los tratamientos protésicos.”

Objetivo.

Determinar el efecto que tiene el uso de protesis
dental en la percepcion de salud bucal en un grupo
de adultos.

Materiales y método.

Se llevd a cabo un estudio no experimental y
transeccional en un grupo de adultos que acudio a
las Clinicas Odontolégicas Iztacala y Acatlan
dependientes de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacalade la UNAM, para la colocacion de protesis.
Se aplicaron dos instrumentos el Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAL, instrumento que parte
de la autoevaluacion del propio paciente como
predictor de la salud bucal, el cual consta de 12
reactivos en escala de Liker con 5 opciones de
respuesta, dando un total de 60 puntos; y la
Encuesta de Salud Bucodental de la OMS para la
evaluacion clinica de la boca. Ademas se tomaron
peso y talla, asi como datos personales. Se
emplearon bascula, estadimetro, espejo plano,
explorador y sonda periodontal, recomendada por
la OMS, asi como barreras de proteccién (guantes y
cubre bocas).

Un grupo de pasantes de la carrera de Cirujano
Dentista previamente estandarizados acudio a
realizar la primera entrevista y hacer la evaluacion
clinica de la boca a sujetos que asistian a la
colocacion de protesis y que voluntariamente
aceptaron participar, firmando el consentimiento
informado. Un mes después de utilizar las protesis
se hizo unasegunda aplicacion del GOHAL.

Resultados.
El grupo de participantes estuvo constituido por 53

sujetos con edad minima de 40 afios y 90 maxima,
siendo la media de 67.23 afios, con predominio de

mujeres (58.5%). Por la edad, la gran mayoria
pertenecen al grupo de adultos mayores, sin
embargo, 9.4% tenia menos de 60 afios.

Al comparar el IMC de los sujetos con los valores
propuestos por la OMS se encontrd que 48.3% de
las mujeres y 54.5% de los hombres presentan
sobrepeso, mientras que 32.2%de las mujeres y
22.7% de los hombres tienen algin grado de
obesidad. El sobrepeso es mas frecuente en el grupo
de edad de 70 a 79 afios para ambos sexos.

La mitad de los individuos vive con familiares, una
tercera parte con pareja y el resto solo o en una
institucién. Para cubrir sus necesidades personales
la mitad de los hombres y el 35% de las mujeres
cuentan con jubilacion, mientras que en mayor
medida las mujeres (45%) dependen del apoyo
familiar. La tercera parte del grupo (32%) afirma
que continua trabajado.

El analfabetismo es mayor entre las mujeres y son
los hombres quienes alcanzan el mayor nivel
educativo; la mayoria de los sujetos (51.9%) cuenta
con primaria concluida como se apreciaen el grafico
1
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Gréfico 1. Nivel educativo en porcentaje por sexo

La hipertension es el padecimiento més frecuente
(35.8%), seguido por diabetes en los hombres
(18.2%) y la artritis entre las mujeres (9.7%)
mientras que 41.4% afirmé no padecer
enfermedades.

La evaluacion clinica del estado de los dientes
permite establecer que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de
edad o el sexo de los sujetos y el indice CPOD. Sin
embargo, el grupo de mujeres alcanza promedios
mas altos que los hombres en el CPOD vy en el
componente perdido, siendo este componente el
gue mas contribuye al valor del indice CPOD. (Ver
Cuadro1).
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Componente

Grupo CPOD

Cariado | Perdido | Obturado

Hombres | 29.09| 2.32 26.55 0.23

Mujeres | 30.19 1.87 28.13 0.19

Total 2974 | 2.06 2747 0.21

Cuadro 1. Promedio del indice CPOD y sus
componentes por sexo

Tomando como base 28 dientes totales
(descontando los 3er molares superiores e
inferiores) se clasifico al grupo de acuerdo con el
nimero de dientes perdidos en dentado (hasta 6
dientes perdidos por arcada), desdentado parcial (de
7 a13) y edéntulo (14 dientes perdidos por arcada),
como se aprecia en el gréfico siguiente. (Gréfico2)

—si.a
Total 1.51-3
Bio

Arcada Inferon

Arcada supeno

1) 20 40 ] 80

B Edéntulo
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Grafico 2. Clasificacion en porcentaje por dientes
perdidos.

Se encontr6 un mayor porcentaje de edéntulos en la
arcada superior que en la inferior, pero cuando se
juntan ambas categorias aparentemente el
porcentaje de edéntulos totales disminuye, lo que
sucede es que algunos eran edéntulos en una arcada
maés no en la otra, pasando a formar parte de los
desdentados parciales. Antes de la aplicacion de las
proétesis se detectd que 28.3% no usaba ninguna
protesis, 15% portaba proétesis totales removibles en
ambas arcadas, mientras que el resto usaba una
combinacion entre puentes, dentaduras parciales y
totales. Se observé que 31.2% de los edéntulos no
usaba ningun tipo de protesis.

Se determinaron las necesidades de pratesis, siendo
mayores para la arcada superior. Fueron las protesis
completas removibles las de mayor frecuencia como
se observaen el grafico 3.

Arcada inferior

M Arcada superior

Grafico 3. Frecuencia de necesidades de protesis
por arcada.

Se evalud la percepcion de salud bucal por medio de
la puntuacion total alcanzada en el GOHAI,
recomendada en la validacion del instrumento en
este tipo de poblacion, en dos categorias:
percepcion positiva, no necesita atencién
bucodental (puntuacion <57) y percepcién
negativa, necesita atencion (puntuacion>57). Se
aprecian los resultados en el cuadro 2, siguiente:

Puntuacion Antes Después
Alta 11.3 35.8
Baja 887 64.2

Cuadro 2. Puntuaciones globales obtenidas en el
GOHAI antes y después de la colocacién de protesis

La comparacion de las respuestas a cada una de las
preguntas que componen al GOHAI entre el antes y
el después al uso de protesis se aprecian en el
siguiente grafico 4.

o7 g

5] B |
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Grafico 4. Puntuacion de las respuestas del
instrumento GOHAI, antesy después de la
colocacién de las protesis.

REVISTA ADM 2012;69(2): 69-75



ARTICULO DE INVESTIGACION: PROTESIS DENTALES
REvVISTA ADM 2012;69(2): 69-75

Las respuestas al GOHAI antes del uso de las
prétesis mostraron una percepcion mas negativa en
funciones de masticacién (tratan de comer menos
alimentos, eligen los alimentos mas blandos y
consumen menos de los alimentos que le gustan por
falta de dientes), preocupacion ante los demas por el
estado de los dientes y problemas al hablar por la
falta de dientes.Estas preguntas que tuvieron las
puntuaciones mas bajas en la primera aplicacion
mostraron incrementos en su puntuacion después
del uso de protesis, indicativos de una percepcion
mas positiva.

El uso de protesis, sin embargo, no mejord la
percepcion que tienen los adultos de su boca cuando
se miran al espejo, ya que su valor no cambio entre el
antes y el después. Mientras que el aspecto que
perciben al comer frente a otras personas, decrecid
entre laprimeray la segunda aplicacion.

Por medio de una t de Student se determind que
existen diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) entre la puntuacion del GOHAI antes del
uso de protesis y después. Al examinar estas
puntuaciones del GOHAI entre los grupos
organizados por nimero de dientes faltantes, se
encontrd que existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) entre el antes y el después
para los desdentados parciales y los edéntulos, no asi
paralos dentados.

Discusion.

Como ya es frecuente en los estudios reportados en
adultos, los participantes son en su mayoria mujeres,
tal vez porque padecen con mayor frecuencia que
los hombres, desde etapas tempranas de la vida,
alteraciones en labocay los dientes; son quienes mas
suelen asistir a los servicios de salud, ademas de que
son quienes alcanzan las edades mas avanzadas. *

El incremento en la presencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion mexicana ha alcanzado
proporciones epidémicas, y el grupo de estudio no
escapa a esta realidad. La obesidad es un factor de
riesgo para el desarrollo de diabetes, enfermedad
cardiovascular, hipertension, dislipidemia y ciertos
tipos de céanceres. La prevalencia de sobrepeso
estimada por la Encuesta Nacional en Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) es inferior a la
encontrada en este estudio, mientras que la
prevalencia de obesidad es muy cercana a la
estimada.” La transcendencia de la obesidad, como
trastorno de la malnutricién es que constituye un
factor predisponente de alteraciones en la cavidad

bucal, en la medida en que los adultos mayores
tienen problemas en la boca, se alimenten mal
porque eligen alimentos suaves de facil masticacion,
poco nutritivos y altos en energia, favoreciendo la
malnutricion y de esta forma la presencia de
alteraciones en lasalud bucal y general.”

Las condiciones socioecondmicas que los adultos
presentan los llevan a vivir y depender de la familia.
El porcentaje que cuenta con una jubilacionen el
estudio resulta bajo, siendo mas alto en el caso de los
hombres, porque suelen ser quienes logran un
empleo remunerado, mientras que las mujeres se
dedican en mayor medida a las labores del hogar, ala
crianza de los hijos y al cuidado de los nietos,
mientas que el trabajo femenino fuera del hogar es
mas frecuente en generaciones mas jovenes. La falta
de este ingresoy las condiciones familiares las obliga
aincorporarse al mercado laboral a edades mayores,
convirtiéndose en reserva de mano de obra en
momentos de crisis familiar."

Si bien en México se han logrado avances en la
educacion de la poblacién, son los adultos mayores
los depositarios de los rezagos acumulado en
décadas, lo que los ubica en una situacién de
desventaja con respecto a otros grupos de edad. Son
las mujeres para quienes el acceso a la educacion ha
sido mas limitado, lo que explica los niveles de
analfabetismo encontrados y la mayor afectacion
economicay social.”

No es de extrafiar que las enfermedades que con
mayor frecuencia dijeron padecer, se encuentren
dentro de las 10 primeras causas de muerte en
México, segun el Instituto Nacional de Salud
Publica de México, *° como son la hipertension y la
diabetes mellitus, que junto con la obesidad
constituyen las enfermedades crénico-
degenerativas.

Las condiciones de los dientes, medidas a través del
indice CPOD, que presenta el grupo en estudio,
estan mas deterioradas que lasreportadas en otros
estudios.” * No hay que olvidar que este grupo
buscaba asistir a la clinica para la adquisicion de
proétesis dental, es decir, la falta de dientes es la
condicion de este grupo. Sin embargo, la falta de
dientes en personas adultas maduras es cada dia
menos aceptable, ya que los esfuerzos de los
servicios de salud odontolégicos estan enfocados a
su mantenimiento y conservacion y en los que los
avances tecnoldgicos son patentes. Ademas, los
programas de prevencion, orientados a la higiene
bucal, tienen una amplia difusion y se encuentran al
alcance de un nimero cada vez mayor de personas.
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Resulta mas preocupante cuando quienes pierden
dientes, ya sea por extraccion o como resultado de
un proceso carioso o periodontal, son adultos
maduros. Dentro de las patologias que mas estan
relacionadas con la pérdida dental se encuentran la
caries y laenfermedad periodontal.”

Mientras que en grupos de la tercera edad, el
edentulismo se ha encontrado por debajo de 20%,
en este grupo subié a 35%, indicativo de las
condiciones tan precarias que se tenian. Fue la
arcada superior la que presentd las peores
condiciones, con un déficit mayor de dientes,
mientras que la inferior present6 el mayor nimero
de dientes presentes. Un buen nimero de personas
edéntulas no usaban proétesis, y quienes las
portaban, éstas se encontraban en malas
condiciones y requirieron la adaptacion de nuevas.
Es por ello que las necesidades de protesis
resultaron también altas, ya que la mayor necesidad
fue de protesis completas. Esta situacion es
comparable con estudios donde se encuentra que el
edentulismo y las necesidades de proétesis en
poblacion adulta mayor son muy altas.”
Detectandose la necesidad de ampliar la cobertura
de los servicios de salud y educacion a poblacion
senecta, lo que se constituye en un reto. Por otro
lado, también se ha encontrado asociacién entre la
falta de dientes y una capacidad disminuida para
realizar las actividades habituales, lo que puede
repercutir en su calidad de vida.”

Se eligié el GOHAI por ser un instrumento que
presenta propiedades psicométricas probadas en
poblacion mexicana y cuya version en espafiol
presenta un alto coeficiente de confiabilidad.” * Las
malas condiciones de los dientes explican que la
percepcion de salud bucal, medido a través del
GOHAI, sea negativa para 88.7% que logré una
puntuacion baja. La mayor parte del grupo detectd
problemas a la hora de comer, al limitarse a elegir
alimentos blandos, de facil masticacion, a comer
menos Yy dejar a un lado los alimentos que disfrutan.
Aunque el promedio obtenido en el GOHAI fue
bajo, resulté superior al reportado en una poblacion
brasilefia de edad similar.

Las puntuaciones obtenidas en el GOHAI, antes y
un mes después de la colocacion de las protesis,
muestran una mejora significativa en la percepcion
de la salud bucal en especial en areas de masticacion,
tanto en sujetos edéntulos como parcialmente
desdentados. Este mismo resultado se encontro en
un estudio realizado Unicamente con sujetos
edéntulos un mes después de la colocacion de

protesis.’ Sin embargo, en otro estudio se han
encontrado diferencias significativas hasta 12
semanas después de la colocacion de nuevas
proétesis, lo que sugiere que se requiere de un tiempo
mayor de adaptacion para apreciar un cambio en la
percepcion de la salud bucal.” Los trastornos
derivados de la falta de dientes genera una pobre
autopercepcion de salud bucal, que se relaciona, de
acuerdo con estudios de Locker, con una baja
calidad de vida. ”

Conclusiones.

El efecto en diversas areas de la funcionalidad bucal
debida a la pérdida de dientes en los adultos puede
ser disminuido por el uso de protesis, con lo que
mejora laautopercepcion de salud bucal que a su vez
afectala calidad de vida de este grupo de poblacion.
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Resumen.

El objetivo de este estudio es valorar in vivo la
formacion de la hibridacion y la adaptacion
marginal de los adhesivos de auto grabado de un
solo paso.

El esmalte grabado en conjunto con los adhesivos
logran una muy buena interaccion; de ello resulta
una fuerte adhesién adhesivo-esmalte, con
excelentes resultados clinicos. La adhesion a la
dentina en las primeras generaciones de adhesivos
fue mas complicada por la presencia de barro
dentinario; a medida que la adhesion a la dentina
mejoro, la remocion del barro dentinario se hizo
necesario en los primeros momentos;
actualmente no solamente es necesario remover el
barro dentinario, sino indispensable a la
desmineralizacion de la dentina para su correcta
adhesion.

Las modificaciones de los adhesivos han llegado a
la simplificacién de los procedimientos clinicos
logrando sistemas de autograbado que sustituyen
al grabado tradicional. Los resultados de este
estudio in vivo demostraron que tanto los
adhesivos de grabado total como los de auto
grabado presentaron excelente adaptacion
marginal e hibridacion al esmalte y dentina
asegurando el éxito de las restauraciones de resina
compuesta.

Palabras clave: adhesivos dentinario, resinas, adhesivos
de autograbado, selladores, cavidades, hibridacion,
adaptacion marginal.

Dr. Roberto Valencia Hitte.

Profesor de los Postgrados de Odontologia Pediatrica
y Ortodoncia.

Universidad Tecnolégica de México.

Ing. Israel Ceja Andrade.

Maestria en Ciencias de la Salud Ambiental.

Investigador del Centro de Ciencias Exactas e Ingenieria.
Universidad de Guadalajara.

Recibido: Febrero de 2012.
Aceptado para publicacion: Febrero de 2012.

Abstract.

The aim of this study is to assess in vivo the
formation of hybridization and the marginal
adaptation of one-stepself-etch adhesives.

In conjunction, etched enamel and adhesives
provide excellent interaction, resulting in a strong
adhesive-enamel bond and exceptional clinical
results. Successful dentin bonding proved more
complicated with the first generations of
adhesives due to the presence of a smear layer. As
dentin adhesion improved, it became necessary to
remove the smear layer in the early stages; now it is
not only necessary to remove the smear layer, but
it is also essential to achieve sufficient dentin
demineralization for proper adhesion. The
changes in adhesives have led to a simplification
of clinical procedures, and to self-etch systems
replacing traditional etching. The results of thisin
vivo study show that both total- and self-etch
adhesives display excellent marginal adaptation to
enamel and dentin hybridization, thus ensuring
the success of composite resin restorations.

Key words: dental adhesives, resin, self-etching adhesives,
seal, cavity, hybridization marginal adaptation.
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Introduccién

no de los grandes retos de la
odontologia contemporanea ha sido
encontrar un sistema de retencion de
los materiales de restauracion a las
estructuras dentales. En este sentido,
Buonocore (1955) descubrié la forma de
acondicionar el esmalte con la aplicacion de cido
fosférico sobre la superficie del esmalte dental, y
lograr micro porosidades que actlan como
retencion microscopica.
El esmalte grabado en conjunto con los adhesivos
logran una excelente interaccidon; de ello resulta una
fuerte adhesién adhesivo-esmalte. Los eficientes
resultados clinicos del grabado del esmalte han sido
estudiados, modificados y adaptados para su
aplicacion a través de los ultimos 55 afios. Se ha
logrado actualmente una retencion esmalte
adhesivo superior a 300kg/cm” * Las aplicaciones
clinicas de este sistema han abierto las puertas a los
odontologos para llevar a cabo tratamientos
adhesivos mas seguros, duraderos y conservadores.
Los primeros intentos para adherirse a la dentina
resultaron fuerzas adhesivas pobres.”
Lograr adhesion a la dentina con las primeras
generaciones de adhesivos fue mas complicada por
la presencia de barro dentinario,’ A medida que la
adhesion a la dentina mejord, la remocién del barro
dentinario se hizo necesario en los primeros
momentos; actualmente no solamente es necesario
remover el barro dentinario, sino indispensable a la
desmineralizaciéon de la dentina para su correcta
adhesion.’
Los estudios de Nakabayashi ° culminaron con un
sistema diferente de adhesion a la dentina conocido
como “Grabado Total”. Este se basa en el grabado
de ladentina con &cido fosforico al 35%, eliminando
el contenido inorganico de la hidroxiapatita sin
disolver el material organico. Se calcula que la
profundidad de la desmineralizacion es
aproximadamente de 8 micrones. Como resultado
de esto se obtienen fibras colagenas libres que, en
conjunto con el adhesivo dentinario, formaran la
llamada zona hibrida. Esta es la responsable de la
adhesionalaretencion.’
Gwinnett et al.” y Tay et al,’ demostraron que la
deshidratacion de la dentina es la causa mas
frecuente de la pérdida de calidad y disminucion del
espesor de la zona hibrida, impidiendo Ia
penetracion de los agentes adhesivos en la region
desmineralizada por el colapso de las redes de fibras
colagenas.””

Nakabayashi y Watanabe ** desarrollaron un sistema
diferente al de grabado total, conocido actualmente
como adhesivos auto-grabado. El sistema se basa en
primers acidofilicos a base de una solucién acuosa de
20% fenil-P en 30% HEMA para unirse al esmalte
y dentina simultdneamente. La combinacion de los
pasos de grabado e imprimado reducen el tiempo de
trabajo eliminando el lavado del gel 4cido y evitando
el riesgo de la deshidratacion de la dentina grabada y
el colapso del colageno.”

En las primeras generaciones de los adhesivos de
auto-grabado Pashley y Tay * encontraron que la
efectividad de estos sistemas en el esmalte fue
menos predecible que los resultados obtenidos en
los sistemas de Grabado Total. Asi mismo,
Bouillaguet et al." efectuaron pruebas de filtracion
bajo condiciones de laboratorio y clinicos. El
resultado fue que el sellado logrado en los margenes
del esmalte con los sistemas de grabado total es
superior a los resultados obtenidos con sistemas de
auto-grabado.” Demostraron que los resultados se
debierona supH de 2.5,y aseguran que laaccion de
desmineralizacién fue superficial. Estos resultados
llevaron a la modificacion de los componentes de
los sistemas, modificando el pH del primer acidofilo
de 25, a menor de 1, buscando una mejor
interaccion entre los adhesivos y la dentina.”

A partir de este cambio, los adhesivos de auto-
grabado lograron mayor adhesion al esmalte y
dentina ofreciendo excelente retencion y sellado
marginal.”” * Estos han tenido una serie de
modificaciones especialmente en el proceso de su
manipulacion; los adhesivos auto-grabado de dos
pasos sin mezcla, esto quiere decir que se lleva a la
cavidad una primera aplicacion del primer acido con
lo que se logra el auto grabado y se inicia la
impregnacion del primer en lo que serd la red de
colageno, seguido por una segunda aplicacion del
adhesivo que se infiltra a través del primer dando
forma final a la hibridacion. La segunda
modificacion a estos adhesivos fue el sistema de dos
frascos con mezcla; esto consiste en mezclar una
gota del primer acido con una gota del adhesivo,
previamente a su aplicacion en la cavidad,
consiguiendo el efecto de la hibridacion. Y
finalmente la tercera modificacion se basa en un
adhesivo en un solo paso que contiene el primer
acido en conjunto con el adhesivo en el mismo
frasco. Este se lleva en unasolaaplicacion con lo que
se lograel efecto de la hibridacion.

En general estos adhesivos se componen de
solventes organicos como la acetona o el alcohol
etilico, que contienen moléculas de alto peso
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molecular como los metacrilatos acidofilos
provenientes del &cido fosforico o el &cido
polialqguenoico y dimecratilatos de uretano
(UDMA). También contienen moléculas de bajo
peso molecular como el 2-hidroexyethil metacrilato
(HEMA).”

El objetivo de este estudio es valorar in vivo la
formacion de la hibridacion y la adaptacion
marginal de los adhesivos de auto grabado de un
solo paso.

Métodos y materiales

Este estudio es de caracter cualitativo descriptivo de
tipo experimental donde se comparan dos grupos
independientes de sistemas adhesivos dentinarios.
Este trabajo se efectu6 de acuerdo con los
lineamientos establecidos en el Codigo de Bioética
para Odontélogos, de la Secretaria de Salud y la
Norma Oficial Mexicana (NOM-013-SSA1994) * y
de acuerdo con los lineamientos del Consejo
Nacional de Arbitraje Médico, CONAMED *. Los
pacientes que aceptaron participar, autorizaron por
escrito los tratamientos y procedimientos para el
mismo.

Este es un estudio in vivo, para lo cual se

seleccionaron 8 premolares * sanos, sin caries, ni

restauraciones previas o fracturas, los cuales por
motivos de ortodoncia era necesaria su extraccion.

Posterior a la aplicacion de la anestesia y al

aislamiento total del campo operatorio por medio de

dique de hule, en cada una de las muestras se
efectuaron preparaciones de clase I de Black en su
cara oclusal. Se emple6 una pieza de mano de alta
velocidad con enfriamiento de agua y aire con fresas

330 de carburo. En la parte activa de la fresa se

coloco un anillo de resina compuesta como punto de

medicion, con la finalidad de estandarizar la
profundidad de las preparaciones a 3.0 mm. Las
dimensiones mesio-distales de la preparacion fueron

de 4.0 mm., y vestibulo-lingual-palatino de 2.5 mm.

Con la finalidad de comparacion las 8 muestras se

dividieron endos grupos de 4 cada una, las cavidades

de cada grupo, fueron obturadas con los siguientes
materiales:

- Grupo N° 1 Sistema de adhesion de grabado
total. Se integré con 4 muestras restauradas con
adhesivo dentinario Single Bond 2® vy resina
compuesta Filtek Z 350 XT (3M) ®.

Grupo N° 2 Sistema de adhesion de auto-
grabado. Al igual que el grupo N° 1, este fue
integrado con 4 muestras restauradas con

adhesivos dentinarios de auto-grabado de un

paso (Adper Easy Bond SE, 3M) ® y resina

compuesta FiltekZ 350 XT (3M) ®.
Con la finalidad de obtener un resultado
comparativo ideal, las muestras se manejaron en
forma pareada (premolares derechos con el sistema
adhesivo de grabado total y los izquierdos con el de
auto grabado). Los materiales utilizados en este
estudio fueron manipulados de acuerdo a las
instrucciones de los fabricantes.
Al finalizar cada restauracion, se extrajo el drgano
dentario, teniendo cuidado de no lesionar con la
maniobralazonade la restauracion.
Con el fin de evitar la deshidratacion y los posibles
cambios de los tejidos cercanos a la restauracion, las
piezas dentarias fueron sumergidas en suero
fisiol6gico a una temperatura constante de 37°C., en
frascos claramente identificados para cada grupo. *
Cada muestra fue dividida con un corte longitudinal
en dos partes, utilizando un disco de diamante. La
corona fue seccionada por el centro en sentido
vestibulo-lingual hasta la union cemento esmalte,
obteniendo a su vez, dos partes de cada muestra.
Las dos caras de cada muestra fueron pulidas con lija
de agua, disminuyendo el grano hasta la mas fina y
procediendo al pulido con piedra de Arkansas. Para
eliminar el smear leayer (lodo dentinario) que se forma
por el corte y el pulido, se aplico acido poliacrilico al
25% durante 30 segundos (GC Denton Conditioner
Fuji) ®. Para después utilizar el ultrasonido por un
periodo de 1 minuto.
Las muestras fueron deshidratadas en forma
quimica por medio del sistema conocido con el
nombre de “punto critico”, el que consiste en la
deshidratacion lenta por medio del alcohol etilico
puro. Las muestras fueron sumergidas durante 24
horas en alcohol etilico al 20%, aumentando 10%
cada 24 horas hasta llegar al 100%, donde se
mantuvieron por 7 dias. Posteriormente las muestras
fueron secadas con aire seco, y preparadas para ser
observadas al microscopio electrénico de barrido. Se
colocaron en un porta objetos metélico para luego
cubrir las superficies de las muestras con oro de 24
quilates, por medio del Sputering (Joel 455).
Las muestras fueron evaluadas en microscopio
electrénico de barrido (MEB), siguiendo la unién
del material a la parte interior de la cavidad,
iniciando en el borde superficial vestibular y
examinando todos los puntos de la muestra hasta
llegar al borde cabo superficial final. De esta forma
se obtuvieron las fotografias de cada muestra en los
diferentes puntos de observacion de ambas caras de
cada muestra.
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Resultados.

Las diferencias de cada grupo fueron comparadas
conformea:
a) La forma de integracion de cada sistema
adhesivo al esmalte y ladentina
a) La formacion de prolongaciones de
adhesivo dentro de el esmalte y los tlbulos
y su posible hibridacion dentro de ellos,
b) Lamorfologiade lacapa hibrida.

Las caracteristicas encontradas en el grupo 1
(grabado total) fueron las siguientes: En la
integracion al esmalte el adhesivo de este grupo fue
excelente entre los prismas con una longitud de 5 a
20um. La formacion de la capa hibrida se da en
espesores entre 10 a 15 um de profundidad y se
observan grandes prolongaciones de adhesivo
dentro de los tubulos dentinarios llegando a ser
mayores a 100um. La adaptacién marginal del
adhesivo a las paredes internas de la cavidad se daen
forma cerrada en todo el perimetro de la cavidad
con excepcion en pequefias areas donde la
contraccion de laresina ha causado el desajuste de la
restauracion.

Como puede verse en las fotografias la-1d, La
adhesion al esmalte grabado con el sistema de

1B@um B4B1801

Fotografia L.b.

Fotografia l.c.

Fotografia 1.d.

adhesivos de grabado total puede observarse en las
microfotografias 1.a -1.d.La adaptacion marginal se
da por la formacion de la hibridacion esmalte
grabado y el adhesivo, donde se gesta la retencion
mecanica y el sellado marginal. Esta interdigitacion
se forma por prolongaciones de adhesivo que llegan
alos 100 pm. La resina se une a la resina compuesta
formando enlaces quimicos entre ambos.2

La hibridacion a la dentina por medio de los
adhesivos de grabado total se da por la
desintegracion de la dentina inorganica resultado
del grabado con acido fosférico, resultando fibras
colagenas libres; el adhesivo impregna a esta red de
fibras colagenas con lo que se logra la retencion y
sellado marginal. Observar las prolongaciones
dentro de los tibulos de mas de 100um (Fotografias
2a-2d).
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Fotografia 2.a.

Fotografia 2.d

Las caracteristicas encontradas en el grupo 2
(Sistema auto-grabado) muestran adaptacion del
adhesivo y material de restauracion bien ajustadas al
interior de la restauracion. La formacion de la
hibridacion en esmalte se da correctamente
enlazando el adhesivo en finas prolongaciones de
este en las indentaciones del esmalte lateral. En la
dentina la hibridacion se da correctamente con

espesores de 2 a 4 um de longitud formando una
interface entre el adhesivo y la resina compuesta; las
prolongaciones de adhesivo dentro de los tibulos
dentinarios son de poca longitud entre 3y 20 pm.

Las Fotografias 3a-3d despliegan imagenes donde
se muestra la adaptacion marginal entre el esmalte
del interior de la cavidad y el adhesivo y resina. En
los acercamientos se observa el contacto intimo
entre el adhesivo y el esmalte y la retencion mecénica
resultado del autograbado que se dio en el esmalte,
las prolongaciones del adhesivo se dan de 5a 10 um.

Fotografia 3.d
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En las Fotografias 4a-4b se observa la dentina lateral
del interior de la cavidad, adherida con adhesivo
dentinario de un solo paso, que muestra una
excelente hibridacion de 2 a 3 um vy la adaptacion
marginal del complejo de la restauracion a la pared
interna de la restauracion. Las Fotografias 4c-4d, del
piso de la cavidad, en el que se define el espesor de
la hibridacion y las pequefias prolongaciones del
adhesivo dentro de los tdbulos dentinarios.

)

B

15kY KZ.008 1Bpm B1A086

Fotografia 3.d

Discusién

La hibridacion es la union mecénica del adhesivo al
esmalte o la dentina formando un elemento distinto
en donde se mezclan los prismas del esmalte o las
fibras colagenas de la dentina con el adhesivo de bajo
peso molecular. De esta manera, se logra la retencion
y el sellado marginal de las restauraciones llamadas
“adhesivas”. Este estudio de investigacion in vivo,
por medio del microscopio electrénico de barrido,
nos ha dado evidencias de la formacion de la capa
hibrida en los dos sistemas adhesivos estudiados,
pudiendo cuantificarla y, ademas de definir las
caracteristicas de laadhesion para cada grupo.

A pesar de las investigaciones y desarrollo extenso de
varias generaciones de sistemas adhesivos dentales, el
sellado perfecto es todavia dificil de alcanzar. A la
fecha, hay algunas variables que son directamente
responsables de resultados indeseables, como la
complejidad de la manipulacion de los sistemas, la
variabilidad de la dentina, obteniendo sustratos
diferentes, los defectos propios de sistemas de
adhesion. Ademéas de otros factores como la
compresion y tensién a la que serd expuesta la
restauracion en la cavidad bucal y los cambios de
temperaturaalos que se expondran las restauraciones
y las diferencias de los médulos de elasticidad de cada
material involucrado en la restauracion. Estas
variables son algunos de los elementos que podran
contribuir al fracaso de la adhesién, sellado e
integridad de la interface.

Las caracteristicas encontradas en el grupo 1
(grabado total) fueron las siguientes: En la
integracion al esmalte el adhesivo de este grupo
presenta excelente integracion entre los prismas con
una longitud de 5 a 20um. La formacion de la capa
hibrida se da en espesores entre 10 a 15 pum de
profundidad y se presentan observan grandes
prolongaciones de adhesivo dentro de los tubulos
dentinarios. La adaptacion marginal del adhesivo a las
paredes internas de la cavidad se da en forma cerrada
en todo el perimetro de la cavidad con excepcion en
pequerias areas donde la contraccion de la resina ha
causado el desajuste de la restauracion.

Las caracteristicas encontradas en el grupo 2 (Sistema
auto-grabado) fueron similares a las descritas por Tay,
FR., R. et al.” La adaptacion del adhesivo y material
de restauracion se observan bien ajustadas al interior
de la restauracion. La formacion de la hibridacion en
esmalte se da correctamente enlazando el adhesivo en
finas prolongaciones de este en las indentaciones del
esmalte lateral. En la dentina la hibridacion se da
correctamente con espesores de 2 a4 um de longitud
formando una interface entre el adhesivo y la resina
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compuesta, las prolongaciones de adhesivo dentro de
los tubulos dentinarios son de poca longitud entre 3y
20 um, coincidiendo con los trabajos de Yoshiyama et
al.® y Guzman, H.,* quienes encontraron espesores
muy finos de hibridacion. No asi de los resultados
obtenidos por Susin et al.; * Kiremitci, Yalcin,
Gokalp.” En este sentido se manifiesta una de las
grandes ventajas del adhesivo de auto grabado que al
no presentar prolongaciones tan profundas causa
menos irritacion y patologias a la pulpa dental.”

En general la adaptacion de el adhesivo y resina a las
paredes de la cavidad se dio de forma cerrada sin
espacios abiertos, en pequefias areas se observaron
separaciones Esto se atribuye al indice de contraccion
de laresina de relleno que es del 1.9%. Estas grietasy
separaciones son similares a las descritas por Ernsta
CP, et al.” También se observé que en este sistema
adhesivo el “lodo dentinario” queda mezclado en el
adhesivo y forma parte de la hibridacion sin causar
alguna alteracion, aspecto que corroboran los
estudios de Tsuchiyaetal.””

En los dos sistemas de adhesién predominé
ampliamente la integracion, formando una capa
hibrida tan bien constituida y unida al esmalte y a la
dentina, que en muchas areas fue dificil distinguir los
limites de esta.

Conclusion.

Tanto los adhesivos de grabado total como los de
auto grabado presentaron excelente adaptacion
marginal e hibridacién al esmalte y dentina
asegurando el éxito de las restauraciones de resina
compuesta.
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Resumen

La Epidermdlisis Ampollar (EA) es un grupo de
desordenes determinados  genéticamente
caracterizados por el desarrollo de ampollas en
piel y mucosas al minimo traumatismo. Se
clasificada en tres tipos: simple, union y distrofica.
Las epidermdlisis ampollosa distréfica (EAD)
son causadas por mutaciones en el gen COL 7Al
que codifica la produccién del colageno tipo VII
localizado en las fibrillas de anclaje de la union
dermo-epidérmica.

Dentro de sus hallazgos intraorales mas
mencionados se encuentran: un alto riesgo de
padecer caries dental y enfermedad periodontal,
anomalias dentales (tamafio y forma)
microstomia, presencia de ampollas , gingivitis
eritematosa cronica, estomatodinia, entre otros.
Se presenta el caso de una paciente femenina de 6
afos con Epidermolisis Ampollosa Distrofica
Recesiva.

Palabras clave: Caries, epidermélisis ampollar,
dentinogénesis, amelogénesis, salud bucal, habitos
alimenticios.

Introduccion

a Epidermdlisis Ampollar (EA) es un
grupo de desordenes determinados
genéticamente y caracterizados por la
excesiva susceptibilidad de la piel y
mucosas de separarse de su tejido

Yonathan Loreto Blancas Mendoza
Pasante de la Licenciatura en Odontologia
Universidad de Cuautitlan Izcalli

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

Abstract

Epidermolysis Bullosa (EB) is a group of
genetically determined disorders characterized by
blistering in the skin and mucosa following slight
trauma. They are classified into three types:
simplex, juntional and dystrophic. Dystrophic
epidermolysis bullosa (DEB) is caused by
mutations in the COL 7 Algene that encodes the
production of localized Type VII collagen
production in the anchoring fibrils of the dermo-
epidermal junction. Amongst the most notable of
its intraoral are: a high risk of dental caries and
periodontal disease, dental anomalies (size and
shape), microstomia, iatrogenic blistering,
chronic erythematous gingivitis, stomatodynia.
The case of a six-yea-old female patient with
Recessive Dystrophic Epidermolysis Bullosa is
presented

Keywords: Caries, epidermolysis bullosa, dentinogenesis,
amelogenesis, dental health habits.

subyacente a consecuencia de un trauma mecanico
menor."*

Los pacientes con EB tienen una alteracion de la

union dermoepidérmica, la cual causa fragilidad

epitelial y provoca en general ampollas que despues

1,34

se convertiran en Ulceras cutaneas.

REevISTA ADM 2012;69(2): 83-90

83




84

CAso CLiNICO

REvISTA ADM 2012;69(2): 83-90
TAKANE ET AL

Ademas de afectar la piel puede afectar las mucosas
de la cavidad oral, es6fago, cavidad nasal, faringe,
tracto genitourinario, zona peri anal y conjuntivas.'
Se agrupaen tres tipos principales: Simple, de Unién
y Distrofica (Cuadro 1) y méas de 20 subtipos
clinicos.”

Clasificacion de los principales tipos de EB

Tipos Localizacion

Simple Las lesiones se observan

(epidermolitica) en la capa basal de la
epidermis

De Union Las lesiones ocurren en la

lamina ldcida de la membrana
basal epidérmica

Distroéfica Las lesiones ocurren en la

sublamina densa

Cuadrol. Clasificacion de los tipos de EB basada en su
localizacion a nivel histoldgico (epidermis y/o membrana
basal dermoepidérmica).

La EA es una enfermedad rara y afecta de 1 en
50.000 y a 1 en 500.000 nacidos vivos a nivel
mundial.’

Epidermolisis Ampollar Distréfica (EAD): La

epidermolisis ampollar  distréfica  es una

enfermedad genética en que una proteina
estructural de la piel estd total o parcialmente
ausente. La causa de ello es lamutacién en el gen de
colageno tipo VII (COL 7 Al) localizado en las
fibrillas de anclaje de la unién en la membrana basal.

Cuadro1,"*’

Las formas Distroficas de EA se caracterizan por

cicatrices con retraccion debido a que las ampollas

se forman bajo la lamina densa, a nivel de las fibras

de anclaje. Cuadro 2.

La EAD puede ser heredada de forma autosémica

dominante 0 recesiva y presenta una extensa

variabilidad en el espectro clinico de su severidad.

a) EA Distrofica recesiva tipo de Hallopeau-
Siemens (EADR-HS): esunade las formas mas
severas. Presenta frecuentemente fusion de los
dedos en las manos y los pies. Estos pacientes
también desarrollan estenosis esoféagica asi
como  erosiones en las coOrneas. Su
presentacion clinica se complica por el
desarrollo excepcionalmente agresivo de
carcinomas espinocelulares, principalmente en
las manosy pies, con alto riesgo de metastasis a
edades tempranas.

b) EA Distrdfica recesiva no Hallopeau-Siemens
(EADR-nHS) y dominante (EADD)

son las formas menos severas de EAD.
Muestran ampollas y erosiones significativas,
sin embargo, presentan menos complicaciones
que en los subtipos anteriores. "*

Diagnostico

La clinica es de gran ayuda, sin embargo un
diagnostico mas certero se obtiene por el analisis de
una biopsia de piel. El nivel de separacion o clivaje
del tejido se determina utilizando microscopia
electronica de transmisién y/o antigenos de
inmunofluorescencia, inmunohistoquimica y a
través de estudios de anticuerpos especificos para la
EA.B.Q,lO.

Prondstico

La EB presenta una gran variabilidad en su
severidad. Los pacientes con las formas mas leves
pueden tener periodos de discapacidad temporal,
pero pueden llevar vidas normales. Las formas mas
severas de EA pueden ser devastadoras fisica y
emocionalmente, con la consecuencia de que el
paciente esté totalmente inhabilitado vy
discapacitado. Se ha observado que con el cuidado
médico apropiado y el apoyo de la familia, la tasa de
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes
han mejorado en gran medida.”**

Caracteristicas generales

Estos pacientes pueden presentar ampollas y
erosiones, cicatrices, piel de aspecto transparente y
brillante, pseudosindactilia (manos en capullo),
areas de tejido de granulacion en la zona perioral,
estenosis a nivel del eséfago y la laringe, anemia,
retardo del crecimiento, cambios de pigmentacién,
ausencia de ufias y pelo; injurias a nivel de las
mucosas orales, conjuntivales y cornéales y mayor
riesgode carcinomaespino celular (CEC).""

Ampollasy erosiones

Estas se producen por friccion o traumay aumentan
con el calor y/o la humedad. Las vesiculas y
ulceraciones se pueden infectar evolucionando
ocasionalmente a celulitis o septicemia.® "

Manos en capullo

Es caracteristica de EADR-HS. Hay reportes de
pacientes con EA de la union que cicatrizan con
estos patrones.

Riesgo de carcinomaespino celular (CEC).*
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Los pacientes con la variedad EADR-HS tienen
mayor riesgo de desarrollar carcinoma
espinocelular en forma temprana (adulto-joven). Es
aqui donde pueden dar metastasis y ser fatales.
Estos CEC se presentanen un 80% de los pacientes
con EADR-HS a la edad de 40 afios, con una
sobrevida estimada de 5 afios.

Uhasy pelo.

Estos anexos cutaneos pueden ser distr6ficos o
estar ausentes en las formas distroficas de la EA.
También se describe alopecia cicatricial.”****

Mucosa oral.

En las formas mas leves de EA, lamucosa oral solo
presenta ocasionalmente ampollas, siendo éstas
vesiculas pequefias que sanan rapidamente sin dejar
cicatriz y no alteran significativamente la vida del
paciente.

En las formas més severas, toda la mucosa se ve
comprometida con la formacion de ampollas
severas y la subsiguiente formacion de cicatrices,
microstomia, obliteracion del vestibulo bucal y
anquiloglosia.”****

Dientes.

Los pacientes con EAUB presentan amelogénesis
imperfecta, lo que también se puede observar
ocasionalmente, no siendo esta la condicionante
para la presencia de caries, si no al tipo de
alimentacion y habitos de higiene. Por otro lado un
39% de los pacientes con EADR-HS presentan
hipoplasias del esmalte.

El indice de caries en estos pacientes es alrededor
del doble; esto se debe al grado de higiene que se
maneje, asi como a los tratamientos preventivos que
se puedan implementar en cada caso.”

La erupcion en pacientes con EAD no se ve
modificada, cuando no presenten anemia o
modificacion en el estado general de salud, la
exfoliaciony erupcion se realiza de acuerdo a la edad
media en pacientes aparentemente sanos.”

Tratamiento

El tratamiento se basa primariamente en cuidados
topicos paliativos. Estos estan enfocados
principalmente a la prevencion del trauma,
descompresion de las ampollas y tratamiento de
infecciones secundarias. Se deben puncionar
TODAS las ampollas para evitar la diseccién de piel
por éstas, ya que el avance del liquido se realizara en
la zona donde la piel ofrece una menor resistencia.

Se ha reportado que las vitaminas A y E son de
utilidad en la disminucién de la frecuencia y
severidad de las lesiones, pero se desconoce su
mecanismo de accion. ***"*

Lavitamina D se indica por reglaen estos pacientes,
ya que por la disminucién de la actividad fisica y la
casi nula exposicion solar, presentan mayor riesgo
de osteoporosis.

En los pacientes con anemia estdn indicados
suplementos nutricionales que incluyan
preparaciones de fierro y zinc; en aquellos con
retardo en el crecimiento, se pueden indicar
férmulas lacteas de alto contenido proteico,
calorico, vitaminas y oligoelementos. No se ha
demostrado que las formulas orales tengan una
buena absorcion y se asocian aempeoramiento de la
constipacion presente en este grupo de pacientes;
por lo que solo se indican a los pacientes que toleran
Su uso.

Es importante que los pacientes con estenosis
esofagicay gran dafio intraoral sean aconsejados por
nutriélogos y odontélogos para determinar una
dieta nutricionalmente apropiada y de bajo indice
cariogénico ya que ellos consumen alimentos
liquidos o blandos segln sea su capacidad o dolor al
deglutir. Es importante considerar una dieta blanda
pero rica en fibras, pues es muy importante evitar el
estrefiimiento.”

Dentro de la forma distréfica, algunos de los
pacientes presentan pirosis y epigastralgia. Dada la
fragilidad de la mucosa el estudio endosc6pico no se
recomienda. Esto, asociado a las estenosis
esofagicas, nos han hecho utilizar en forma empirica
tratamiento anti reflujo gastroesofagico para
mejorar la sintomatologia y disminuir la noxa que
favoreceria la estenosis esofagica.™

Guiade Rehabilitacion Bucal

Dado el riesgo buco-dentario de los pacientes, la
prevencion es un pilar fundamental de la atencion
dental. Se inicia precozmente con un control en el
periodo de recién nacido e instruccién a los padres
en el manejo del aseo bucal.

La higiene dental es muy importante. El cepillo debe
ser de cerdas suaves, para evitar dafar los tejidos, y
cortas, ya que la apertura bucal suele ser reducida.
Se pueden utilizar elementos coadyuvantes como
pastas dentales de alto contenido de fllor y
enjuagues de fldor o clorhexidina. Es importante
que los enjuagues bucales no contengan alcohol,
para no irritar la mucosa. El odontélogo también
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juega un rol fundamental en la prevencién, ya que
puede aplicar flGor topico en forma de barniz o gel.
Es por eso que el control periddico, cada 3 a 6 meses,
es muy importante paramantener la salud oral.

En términos generales los pacientes con EA pueden
recibir todo tipo de tratamiento dental, el cual
estara condicionado en algunos casos, ya que el
grado de apertura de la boca, la microstomia que se
pudiera presentar, sera de grado 111 o severa (<30
mm. Inter-incisal) en el 80% de pacientes con
EADR generalizada. La realizacion de ejercicios de
apertura forzada de la boca, con ayuda de un tapdn
de corcho forrado con fieltro estéril, media hora
antes de los tratamientos, esta indicada.

La mucosa oral debe manipularse lo menos posible,
aunque a veces resultara imposible, y asi apareceran
ampollas iatrogénicas por la necesidad de apoyarse
en ella durante la realizacion de muchos
tratamientos dentales.

El sangrado gingival es frecuente debido a la
gingivitis eritematosa cronica que se presenta en la
EADR, asi como la halitosis y la estomatodinia
causadas por la insuficiente higiene oral de los
pacientes y por las Ulceras. El dolor de estas heridas
se puede paliar con el uso de cremas ricas en triéster
de glicerol oxidado, que es un aceite natural
sometido a oxidacién o clorhexidina.

Los pacientes con EAS por lo general, no requieren
técnicas especiales; en los pacientes con EAU hay
que prestar especial atencién a la hipoplasia
generalizadas, ya que diversas publicaciones avalan
que los con EAD no presentan hipoplasias; la
condicién dental se conlleva debido al grado de
prevencion y cuidados que se lleve por parte del
paciente. En los pacientes con EAD severas se
recomienda seguir las siguientes recomendaciones.
7,8.

Respecto al instrumental de examen, el mango
del espejo constituye el instrumento ideal para
separar el labio, ya que la microstomia y
obliteracion del vestibulo no permiten el uso del
espejo propiamente tal. *

Usar solamente apoyo dentario (tejido duro), ya
que cualquier apoyo en la cara puede generar
bulas. *

El contacto con los tejidos: Se puede aplicar una
presion suave en los tejidos, para separar labios
por ejemplo, pero cualquier movimiento
oblicuo puede desprender mucosas o piel. *
Anestesia. No hay contraindicaciones. El
cuidado debe ser al momento de realizar la

puncion, ésta debe ser profunda. Si la puncion
esmuy superficial puede generar unabula. *
Farmacoterapia profilactica 1 hora antes de la
intervencion con una dosis ponderal. " **

Se debe utilizar como antiséptico bucal
Clorhexidina en colutorio a 0.12 % por un
periodo de 15 dias.”

Se deben realizar ejercicios de apertura y cierre
bucal previo al inicio del tratamiento, para que
los musculos presenten menor rigidez ante la
microstomiay anquiloglosia. *

Colocar vaselina en los labios. Por lo general
también se recomienda aplicar vaselina al
instrumental de examen. *

Eyector: Idealmente solo apoyarlo sobre tejido
dentario. Si se apoya sobre lamucosa éstase vaa
desprender facilmente. Generalmente es el/la
auxiliar dental la que se preocupa del eyector. Es
importante que el dentista le informe cual es la
formacorrecta de apoyarlo.

Bulas: Antes de terminar la atencion dental es
importante revisar sise formaron bulas. De ser
asi hay que puncionarlas con aguja estéril para
evitar que se expandan en el postoperatorio. *

Las lesiones incipientes de caries aparecen de
forma precoz tanto en la denticién decidua como
permanente, evolucionando rapidamente en los
casos mas severos a la destruccidon dentaria, esto
dependiendo del tipo y grado de alimentacion asi
como los habitos de higiene.”****

De la exodoncia multiple seriada realizada durante
afios a pacientes muy jovenes que quedaban
edéntulos para toda su vida, se ha pasado a la
colocacion de protesis fijas implanto-soportadas
que aportan una notable mejoria en las funciones
no s6lo masticatoria sino también fonatoria y
deglutoria, asi como una mejora importante de su
autoestima. También se han conseguido tratar
importantes maloclusiones dentarias, responsables
de numerosas lesiones de caries, con tratamientos
ortodoncicos fijos especiales, llevando a cabo
algunas modificaciones técnicas."”

Las medidas de higiene oral y de prevencion de la
caries, antes mencionadas, deberian cumplirse
exhaustivamente, realizando limpiezas de boca y
revisiones mas frecuentes (cada 3 meses). %
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Reporte del Caso

Paciente femenino de 6 afios de edad, originaria del
estado de Veracruz, con diagnostico de EADR al
nacimiento en hospital de Veracruz. Producto de la
gesta I, con antecedentes heredo familiares de prima
paterna finada que padeci6 EB desconociendo el
tipo. Varicela a los 2 afios, alergia al latex con
presencia de prurito, con cuadro de inmunizaciones
completo para su edad. Actualmente residente en
Tepotzotlan, Estado de México. Fue tratada en
clinica Ricardo Flores Magon del DIF, (donde
confirman diagnostico por medio de biopsia the
punch) por presentar infecciones de vias aéreas
superiores y varicela. Posteriormente es valorada en
Hospital Infantil de Toluca, para tratamiento de
lesiones dermatoldgicas, recibiendo como
tratamiento, Kamiloderm Crema y Gelmicin Crema
para cicatrizacion de ampollas. Referido a
Universidad de Cuautitlan lzcalli (UCI) por DIF
Tepotzotlan paravaloracion y tratamiento dental.

Exploracion Extra-oral

A la exploracion fisica la paciente presenta lesiones
en frente, cuello, cara, puente nasal, mejillas, en
proceso de cicatrizacion, sin presencia de cambios de
coloracion, microtia del lado izquierdo, con peso de
9kg, tallade 84 cm, manos con pseudosindactiliaen
forma de capullo, marcha claudicante. (Fotografias
1a,1b, 1c, 1d).

|

Fotografia l.a.

Fotografia L.b.

Fotografia l.c.2.

Fotografia 1.d.

Fotografia 1. Fotos iniciales de la paciente con EB
gue muestran: A. lesiones cicatrizales en mejilla
y microtia del lado izquierdo. B. lesiones cicatrizales
en puente nasal y mejillas de ambos lados.
C. lesiones cicatrizales en manos con caracteristica
forma de capullo. D. Talla .

Examen Intraoral

A la exploracion intraoral se observa microstomia,
denticion decidua completa con caries temprana de
la infancia severa, hipoplasia localizada en dientes
anteriores inferiores, anomalias en caninos
superiores, con forma conica, lesiones ulcerativas
en zona de paladar duro, porcién dorsal de lengua,
mucosa de labio inferior, zona perioral, en proceso
de cicatrizacion y queilitis angular. Presentan
gingivitis eritematosa cronica,  periodontitis,
halitosis; refiriendo estomatodinia la cual impide
unaadecuada alimentacion.
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Fotografia 2 Fotos intraorales (a,b,c,d,e,f) a) Se observa
limitacion a la apertura, b) hipoplsia del esmalte,

c) hipoplasia del esmalte y severa destruccion coronaria,
d) lesiones cicatrizales en zona de paladar duro y severa
destruccion dentaria, e) gingivitis eritematosa cronica,

f) lesiones cicatrizales en dorso y bordes laterales de lengua
y en cara ventral lesién ulcerativa activa.

En arcada superior se observan lesiones cariosas
destruccién coronaria que abarca esmalte y dentina,
con aparente comunicacién pulpar; primeros y
segundos molares superiores, derechos e izquierdos,
caninos superiores izquierdo y derecho
aparentemente sanos; incisivos superiores con
destruccion coronaria que abarca esmalte dentina
con franca comunicacion pulpar; asi como
presencia de abscesos.

En arcada inferior se observa hipoplasia del esmalte
generalizada con destruccidn coronaria severa en
molares, asi como en dientes anteriores; sin lesion
pulpar aparente. Fotografias 2.

Fotografia 2.b.

Tratamiento.

En la primera cita: Se realizo toma de radiografias
panoramica, oclusal y periapicales por sextante,
para confirmar el diagnostico. La conducta inicial
segln la escala de Frankl fue (--) definitivamente
negativo con forcejeo; conforme al transcurso del
tratamiento se concluye con una conducta (++)
definitivamente positivo, en la cual la paciente se
interesacon gusto por su tratamiento.

En radiografia panoramica se observa desarrollo
dental en fase de la primera Denticion la cual
comprende: La dentadura temporal completa, la
cual funciona aproximadamente 2 afios y medio y
se observa a los caninos a nivel de la apertura
piriforme, los incisivos superiores en la base de esa
apertura piriforme, formacién de las coronas de los
primeros molares permanentes e indicio de los
segundos molares.Fotografia.3

Fotografia 2.c.

Fotografia 2.e.

El

Fotografi 2f Fotografia 3. Radiogafia panoramica de paciente con EAD
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Edad dental de acuerdo a Demirjany cols., es de 9.6
afios corroborando que no existe alteracion en
desarrolloy erupcién dentaria
Se realiza control de biofilm, en la cual se observaun
indice de 97% de PDB. Se indica técnica de
cepillado, asi como ajuste de cepillo dental, uso de
colutorio (Digluconato de Clorhexidina 0.12%) 15
dias de uso por 15 de descanso.
Se toma impresion primaria para elaboracion de
porta-impresion individual de acrilico, ya que la
microstomia, obstaculiza la utilizaciébn de una
cucharilla de impresion prefabricada. Se realiza la
impresion consilicon en masillay fluido.
Se indic6 profilaxis antimicrobiana 1 hora antes con
Amoxicilina suspensién pediatrica 5ml (250 mg);
gjercicios de apertura con corcho forrado de fieltro
estéril.
En citas posteriores se inicia tratamiento, tomando
las siguientes consideraciones.
- Se manipula con guantes de vinil o neopropilo,
yaque refiere alergiaal latex.
Se lubrican las comisuras labiales con vaselina
enriquecida con vitamina E (Vitacilina).
Para anestesia  se utiliza Lidocaina con
epinefrina al 2% (28mg) técnica submucosa y
supra periéstica sin complicacion alguna. Por la
limitacion a la apertura que presentaba, se evitd
el dique de hule.
Se realizo la extraccion de Incisivos centrales
superiores, incisivos centrales inferiores.
Pulpotomia en primer molar inferior (74), segundo
mola inferior (75), primer molar superior izquierdo
(64), segundo molar superior izquierdo (65).
Pulpectomia en segundo molar superior derecho
(55), obturando con pasta iodoformada (vitapex); se
colocaron coronas de acero-cromo en  Organos
dentarios: 55, 64, 65, 75, 74, 84, 85.
En la parte anterior superior, se planeaba colocar un
mantenedor de espacio con frente estético, el cual
no se pudo colocar, ya que la paciente presento
complicaciones propias de laenfermedad.

Discusion.

La Epidermolisis Ampollar  es una enfermedad
genética hereditaria (existen formas dominantes y
recesivas) asociada a erosiones y costras en las
formas simples y a cicatrices en las formas
distroficas. También la cual presenta diversos
grados de afectacién de la mucosa oral y esofagica,

mas O menos severa, que genera alteraciones
nutricionales, asi como retraso en el crecimiento y
peso.

Aunque algunas de las formas mejoran con la edad,
el prondstico puede llegar a ser grave, ocasionando a
veces la muerte; dependiendo de la gravedad de las
complicaciones nutricionales, infecciosas o
neoplasicas, como consecuencia de la degeneracion
carcinomatosa de las cicatrices. ’

Aunado a este tipo de alteraciones, un incremento
en laprevalencia de Caries se sumaa esto, ya que esta
patologia se puede prevenir, por lo cual hay que
explicar a los padres la importancia de esta
enfermedad, pues no afecta Unicamente a los
dientes, sino también a la masticacion, la deglucion,
lafonacion, etc.

Para disminuir el grado de destruccion de caries, se
recomienda el uso de barnices de fltor, asi como
también, se debe tener en cuenta que los padres
estén libres de caries, ya que cuando los padres
presentan cifras altas de estreptococos mutans y
lactobacilos, los  pacientes con caries suelen
presentar una exposicion temprana a estas
bacterias, debido a la transmision de saliva
intrafamiliar. Aunado a esto la complejidad del
padecimiento tiene como resultado la imposibilidad
paraalimentarse adecuadamente.

Conclusiones.

Se aconseja mantener una  adecuada salud
bucodental en pacientes con epidermdlisis, ya que
las lesiones peribucales y en mucosa, impiden una
adecuada alimentacion. Las lesiones que  se
presentan en encia y mucosa, asi como caries
incipiente pueden mantenerse controladas con
diversos colutorios (Clorhexidina al 0.12%, durante
periodos cortos), los cuales nos proporcionaran
mejor control del biofilm.

La presencia de caries adquiere gran importancia,
por lo que se debe hacer énfasis en programas de
prevencion (control de biofilm y remineralizacion
con barnices de flior) a  Seria ideal que al
identificarse un recién nacido con este problema se
realicen consultas periddicas con el estomat6logo
pediatra, para que este les indique los héabitos de
higiene a desarrollar y reforzar como tratar de una
manera correcta las ampollas que se llegaran a
presentar en boca. En conjunto con el nutriélogo,
implementar una dieta que les proporcione una
nutricion adecuada.
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Correlacion plantar y maloclusion.

Caso clinico

Correlation between footprint and malocclusion. A clinical case study
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Resumen

La presencia de maloclusiones con gran
frecuencia puede ser causada por diversos
factores etiologicos, algunos de ellos son
nutricionales, presencia de habitos, herencia,
defectos congénitos, de desarrollo y la postura. La
alteracion de la postura genera problemas a nivel
craneofacial, que van acompafiados de
alteraciones funcionales, estructurales, y estéticas.
En este trabajo se presenta el caso clinico de un
paciente con escalon mesial exagerado, el cual fue
diagnosticado también como problema de
postura bipeda.

Palabras clave: Maloclusion, postura, huella plantar

Introduccién

aloclusion es toda aquella situacion
en que la oclusion no es normal;
esta puede estar dada por
patologias orales. No solo es una
alteracion que afecta la cavidad oral,
sino también involucra otros elementos, como: la
estética, la fonética e incluso la postura del
individuo.
Angle mencionaque lamaloclusion esla perversion
del crecimiento y desarrollo normal de la
dentadura.’ Graber describe varios factores
etioldgicos que la provocan, como la herencia,
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Abstract

The presence of malocclusion can often be the
result of diverse etiological factors, such as
nutrition, habits, heredity, birth and
developmental defects, and posture. Posture
impairment creates problems on a craniofacial
level, which are accompanied by functional,
structural, and esthetic impairment.

This paper presents the clinical case study of a
patient with exaggerated mesial step, which was
also diagnosed as a problem of a bipedal posture.
Keywords: Malocclusion, posture, footprint

algunos defectos congénitos, el medio ambiente, los
problemas nutricionales, los habitos anormales de
presiony algunas aberraciones funcionales (postura,
traumay accidentes).’

Las maloclusiones ° no so6lo se pueden relacionar
con la posicion de la mandibula y del craneo, sino
también con la columna cervical, las estructuras
supra e infrahioideas, los hombros y la columna
tordcica y lumbar, las que funcionan como una
unidad biomecénica. Los cambios en algunos de
estos componentes también podrian desencadenar
alteraciones en el sistema craneomandibular.

La posturologia estudia el equilibrio del hombre de
pie en posicion estéatica con referencia a su entorno.”
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El' mantenimientoyy el control de la postura corporal
comprenden diferentes sistemas del cuerpo
humano, como son los oidos, la vista, el sistema
nervioso central y el sistema musculo esquelético.’
La postura ideal es aquella en la cual la organizacion
del cuerpo se encuentra en buen equilibrio
mecanico, ° sin embargo las posturas incorrectas
conllevan a sobrecargas articulares, las cuales
pueden ser contrarrestadas o disminuidas por la
accion muscular.®

La estabilidad ortostatica del craneo sobre la
columna cervical influye en la etiologia de las
disfunciones craneomandibulares y del dolor
orofacial, porque determina la posicién espacial de
la mandibula, influenciando por aspectos de la
oclusionyy larelacion de contacto de los dientesen la
oclusion habitual, ademés de la actividad de los
musculos masticadores, que al alterarse pueden
producir disfunciones del sistema
craneomandibular.’

Existen varios métodos auxiliares para evaluar la
alteracion de postura, uno de ellos es el
fotopodograma, con el cual se valora la impresion
de la huella plantar.” La importancia del analisis de la
huella plantar, es que los pacientes que tienen
lesiones en la postura debido a malformaciones en
las plantas de los pies son pacientes que pueden
Illegar a desarrollar alteraciones craneo
mandibulares.’

Caso clinico Paciente de sexo femenino de 7 afios 3
meses, que acudio a la clinica de la especialidad en
Odontopediatria de la Universidad Autonoma del
Estado de México, para valoracién por multiples
procesos cariosos, y también porque “no mordia
bien”. (Fotografial)

Fotografia 1. Extraoral de frente.

Se envid a la paciente a realizar estudios de
diagnostico, que incluian fotografias intra y
extraorales, serie radiografica periapical, radiografia
lateral de craneo y ortopantomografia.

El diagnostico bucal incluia caries moderada, con
mordida cruzada anterior en 6rganos dentales 52,
53 62, 72, 73, 82, 83, escalén mesial exagerado, y
clase canina uno bilateral.(Fotografias 2y 3)

Fotografia 2. Intraoral lateral derecha

Fotografia 3. Intraoral lateral izquierda.

Se observo que la paciente muestra una posicion
bipeda anormal, por presentar escalén mesial
exagerado (mesioclusion); la mandibula se
encuentra en relaciéon mesial al maxilar, esto hace
que la nifia tienda a ubicar la cabeza hacia atras, en
una postura que no es normal, lo cual afecta la
columna vertebral y la postura general de la
paciente. (Fotografia4).
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Fotografia 4. En postura recta, la paciente
coloca la mandibula en relacién anterior al
maxilar, ubicando la cabeza hacia atras.

En un plano frontal, se descarto desviacion de la
columna cervical, sin embargo la paciente inclina la
cabeza ligeramente a la derecha. Debido a la
maloclusion, presenta un sindrome postural
descendente, el cual es aquel que tiene origen en las
maloclusiones dentales o lesiones de la ATM, que
va a repercutir en la postura mandibular y adoptara
una postura incorrecta y que provoca deformidad
en la columna vertebral, en las piernas y una postura
general anormal.’ (Fotografia5)

o

Fotografia 5. De frente se observa a la paciente inclinando la
cabeza ligeramente hacia la izquierda..

Se procedi6 a realizar el fotopodograma, el cual sirve
para observar laimpresion de la huella plantar, y por
lo tanto identificar las patologias del pie, ya que este
altimo es la unidad funcional que estabiliza el resto
del aparato locomotor durante la marcha, a través
del contacto que establece con la superficie del
suelo, y establece la proyeccion del centro de
gravedad; cuanto més cercana sea la proyeccion al
punto medio de la base de sustentacién, mas estable
vaestar el cuerpo.’ En la paciente se observo que la
proyeccion del centro de gravedad, no estd en
posicién céntrica, se encontrd con una sobrecarga
en laparte posterior y derecha. (Fotografia 6).

Fotografia 6. Fotopodograma.

La paciente fue rehabilitada bucalmente empleando
selladores de fosetas y fisuras, resinas, se llevo a cabo
también terapia pulpar, extraccionesy se colocaron
coronas niquel cromo. (Fotografia 7y 8)
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Fotografia 7. Vista intraoral oclusal superior del tratamiento
realizado.

Fotografia 8. Rehabilitacion de la arcada inferior.

Posteriormente se iniciard tratamiento ortopedia
maxilar. Se remiti6 a una interconsulta con el
ortopedista.

Discusion

El caso clinico refleja un desequilibrio postural
descendente, el cual se define como alteracion de la
postura donde el problema de origen es el aparato
estomatognatico, y se transmite a la columna
vertebral y la cadera e incluso alos pies a través de las
cadenas musculares.” No se observo la presencia de
un pie plano en clase 111 de Angle, sin embargo
presentaba un mayor apoyo en la zona derecha del
retropié. Esto difiere del estudio de Machado y
colaboradores, quienes estudiaron un grupo de
nifios de 5 a 10 afios con maloclusiones clase 11
segin Angle, quienes si bien no presentaban un pie
plano, si presentaban un mayor apoyo en la parte
media de la bdveda plantar, aparte de la zonas
normales del antepié y retropié. En cambio en las
maloclusiones clase 1 y clase 111 no se noto ninguna
correlacion aparente.’

El caso clinico presentado fue diagnosticado
oportunamente y manejado de manera
multidisciplinaria, ya que la paciente fue remitida
con el ortopedista. El odontopediatra realizo la
rehabilitacion bucal y se iniciard un manejo con

ortopedia maxilar, teniendo en cuenta que también
en un futuro participe el ortodoncista y el cirujano
maxilofacial.

Conclusiones

Las maloclusiones con frecuencia son responsables
de disfuncion postural descendente, que cambia la
postura bipeda, y pasa desapercibida en la
exploracion clinica rutinaria. Esta alteracion puede
ser evaluada con la valoracion de la huella plantar,
sin embargo por lo general los pacientes que
ingresan a un tratamiento bucal, por alguna
alteracion de maloclusion, solo son tratados
bucalmente, excluyendo el resto del cuerpo, lo cual
podriagenerarun fracaso en el tratamiento.

El caso clinico presentado fue diagnosticado
oportunamente y manejado de manera
multidisciplinaria.
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Resumen.

La sustitucion de una pieza dental en la zona
estética es un verdadero reto; mdltiples factores
estan involucrados, como el manejo de tejidos
blandos, el biotipo, el contorno gingival, grado de
reabsorcion 6sea, colocacion tridimensional del
implante, etc. Cualquiera de estos factores puede
influir en el resultado final de una rehabilitacion y
tratdndose cuestiones de estética las expectativas
de los pacientes son muy altas, por lo tanto es
importante dominar todos los aspectos
involucrados para obtener el éxito en una primera
intension, como son en la regeneracion Gsea
guiada, injerto de tejido conectivo y
restauraciones protésicaadecuada.

En algunos casos podremos enfrentarnos a
situaciones en las cuales el resultado no es
satisfactorio, teniendo que aplicar segundos
tratamientos para restablecer la armonia
dentogingival y lograr el resultado final deseado.
En este trabajo se describe un caso en el cual
recibimos una restauracion ceramica sobre un
implante dental y el contorno gingival estaba en
una ubicacion apical al diente vecino, provocando
la desarmonia estética en esta zona. Utilizando
injerto de tejido conectivo de un pilar y
restauracion cerdmica adecuada se soluciond
exitosamente.

Palabra clave. Implante en zona estética, injerto de tejido
conectivo, recuperar armonia dentogingival.
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Abstrac.

Replacing a tooth in the esthetic zone represents a
major challenge. Multiple factors are involved,
such as the management of soft tissue, the
biotype, the gingival contour, the degree of bone
resorption, the three-dimensional placement of
the implant, etc. All of these factors can influence
the overall outcome of a person's rehabilitation.
Furthermore, given that we are dealing with
esthetics, patient expectations tend to be very
high. Therefore, it is very important to master
every aspect of the process-whether it be during
guided bone regeneration, connective tissue
grafting, or ensuring satisfactory prosthetic
restoration-in order to succeed at the first
attempt.

In some cases, we may face situations where
results prove unsatisfactory, in which case further
treatment will be required in order to restore
dentogingival harmony and achieve the desired
result.

This paper looks at a case involving a ceramic
restoration on a dental implant where the gingival
contour was located apically to the adjacent tooth,
thus resulting in esthetic disharmony in the area.
The problem was solved using a connective tissue
graft, customized prosthetic abutment, and a
suitable ceramic restoration. The result was a very
successful recovery of the lost gingival contour.
Key words:  Implant in the esthetic zone, dentogingival
harmony
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Introduccion.

a colocacion de un implante dental en
zona anterior conlleva un reto
importante; el compromiso estético es
elevado, debido a las expectativas de los
pacientes. Cuando nos enfrentamos en la
situacion de restaurar con terapia de implante en esa
zona debemos tomar en cuenta multiples factores
para llegar a resultados satisfactorios. Estos son:
Armonia en el contorno y volumen gingival,
nivel de cresta 6seay dientes vecinos.
Colocacién tridimensional correcta del
implante
Técnicarestaurativay de laboratorio.
Cuando se pierde alguno de los dientes anteriores
superiores, es comun que se vean afectados la
arquitectura 6sea y el contorno gingival debido al
patron de reabsorcion y remodelacién dsea que
ocurre después de la pérdida dental, afectando el
nivel gingival y el volumen 6seo, poniendo en riesgo
el resultado estético.”
Un buen diagndstico previo a la colocacién de un
implante dental en zona estética es crucial para
llegar a un resultado satisfactorio; es primordial el
volumen 6seo adecuado y suficiente para soportar el
implante y lo ideal es tener un biotipo de encia de
medio a grueso, por lo contrario la posibilidad que
se retraiga el tejido gingival es alta. El nivel del
margen libre del contorno de laenciaala cresta 0sea,
por vestibular, idealmente es de 3 mm y de 4.5 mm
eninterproximal.”
En la colocacion de implantes en zona estética
podemos enfrentarnos a diferentes situaciones,
como el insertarlo en una zona en la que el diente ya
tiene mas de 6 meses de haberse extraido; en este
caso encontramos un patron de reabsorcion Osea
que en cuanto mas tiempo haya pasado, mayor sera
la perdida de hueso y soporte gingival,
comprometiendo la colocacion tridimensional
correcta del implante; es posible que se deban
realizar procedimientos de regeneracion Osea
guiada, injerto de tejido conectivo 0 ambas.’
Otra situaciébn que podremos encontrar es la
colocacion inmediata del implante, posterior a la
extraccion de la pieza dental o extraccion reciente
del diente; en esta situacion sera mas favorable el
resultado puesto que la recesion Gseay migracion de
los tejidos blandos serd mucho menor, siempre y
cuando se respeten los pardmetros de la colocacion
tridimensional correcta del implante en el hueso. La
distancia por vestibular de 3 mm del margen gingival

a la plataforma del implante es importante para
mantener un perfil de emergencia adecuado, asi
como conservar un adecuado grosor del tejido
blando alrededor del pilar y la restauracién final, el
manejo atraumatico de los tejidos duros y blandos
al extraer los dientes, evitando la fractura de la tabla
externa, puesto que de lo contrario el resultado final
podriaser adverso. “*

En la préactica clinica existen situaciones en las que
el resultado estético se ve afectado por un patrén de
cicatrizacion  desfavorable, en el cual el margen
gingival queda en una posicion apical comparado al
de los dientes vecinos. Tratandose de una zona
estética, la inconformidad del paciente queda de
manifiesto. Si esta situacion se presenta podemos
hacer uso de diferentes procedimientos como
regeneracién Osea guiada, injerto de tejido
conectivo y desplazado coronal de colgajo con el
objetivo de restablecer el correcto contorno
gingival.*"*

Caso Clinico.

Se presentd en la consulta una paciente de 40 afios,
que refiere haber perdido el incisivo central superior
derecho por una infeccion periapical persistente, a
pesar de haber sido tratado endodonticamente. Su
dentista decidio extraerlo y colocarle un implante
Nobel Replace de 5 mm de plataformay 10 mm de
longitud, inmediatamente después de la extraccion.
El patrén de cicatrizacion fue desfavorable,
migrando apicalmente el margen de la encia,
dejando en el sitio un contorno apical en relacién
con el diente vecino. Se trato de disimular la
migracién desfavorable con la colocacion de
ceramica color encia, para minimizar el defecto,
pero aun asi el resultado no fue aceptable para la
paciente. (Fotografia 1).

Fotografia 1. Vista inicial. 3mm de retraccion gingival
con respecto al diente vecino.
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Se tomo la determinacion de realizar un
procedimiento de injerto de tejido conectivo y
desplazamiento coronal de la encia. Para ello fue
necesario retirar la corona ceramica y el pilar
protésico. Se colocd anestesia local (clorhidrato de
mepivacaina al 2% con epinefrina). Se realiz6 un
colgajo por vestibular, con liberatrices laterales
respetando la papila interdental. Se retird el pilar
protésico y se coloco un tornillo de cicatrizacion de
primera fase de 5 mm en el implante.
Posteriormente se realizo una cirugia en el area del
paladar para obtener un injerto de tejido conectivo
de 6 mm de ancho por 10 mm de largo y se colocd
sobre el cuerpo del implante, recubriéndolo tanto
vestibular como palatino, estabilizando el injerto
con sutura 4 ceros catgut cromico reabsorbible. Se
coloc6 de forma inmediata un provisional
removible, se prescribié amoxicilina 500 mg via oral
cada 8 horas por una semana, ketorolaco 10 mg cada
8 horas mientras hubiera dolor y el uso de enjuague
con clorhexidina por 10 dias, para control de placa
dentobacteriana. (Fotografia2, 3y 4).

Fotografia 2. Pilar prefabricado y modificado expuesto.

Fotografia 3. Colocacion del injerto conectivo tomado
del area del paladar.

Fotografia 4. Desplazado coronal del colgajo, con liberatrices
laterales, no involucrando la papila interdental.

La paciente no reportd molestias significativas
posterioresalacirugia. Se revisd alasemana, alos 15
dias y cada mes. Al segundo mes se realizd el
descubrimiento del implante con un pequefio
colgajo en el limite palatino de la plataforma del
mismo e incidiendo en la periferia de los dientes
vecinos; este disefio es importante para ganar mayor
volumen hacia vestibular. Posteriormente se coloco
un pilar provisional, el cual fue previamente tallado y
modificado con resina fotopolimerizable para
lograr un adecuado perfil de emergencia. Se terminé
de ajustar directamente sobre el implante vy
finalmente se colocé un provisional prefabricado, el
cual fue rebasado con acrilico autopolimerizado y
ajustado fuera de la boca del paciente, sobre el pilar
temporal ya modificado. Se colocaron dos puntos
de sutura 4 ceros catgut cromico en el area mesial y
distal. (Fotografias 5,6, 7y 8).

Fotografia 5. Pilar provisional modificado
con resina fotopolimerizable.
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Fotografia 6. Corona provisional
sobre pilar provisional.

Fotografia 7. Acceso al implante a los 2 meses con
un colgajo tomando tejido de la parte posterior de la
plataforma del implante, para ganar volumen vestibular.

Fotografia 8. Corona provisional cementada
con resina temporal, nétese el nivel gingival.

En esta etapa el contorno gingival quedd de un
espesor grueso y mas incisal que el central vecino,
pero se esperaba que en la cicatrizacion del margen
gingival migrara apicalmente. Se sigui6 controlando
ala paciente cada semana el primer mesy al segundo
mes el contorno gingival del implante ya estaba al
mismo nivel del central vecino; en ese momento se
quito el provisional porgue se exhibia el pilar, se hizo
recontorneo y se rebasé nuevamente. En ese
momento el contorno gingival y la longitud clinica
de los incisivos centrales ya eran iguales.
(Fotografias 9y 10).

Fotografia 9. Pilar a un mes de cicatrizacion.

Fotografia 10. Vista a un mes de cicatrizacion del provisional.

A los cuatro meses de haber colocado el pilar de
cicatrizacion, el contorno gingival permanecia en
una posicion estable. Se procedi6 entonces a seguir
con el tratamiento protésico final. Dado que el
incisivo central superior derecho anteriormente
habia recibido un tratamiento de conductos, tenia
un color obscuro y ademaés presentaba manchas por
fluorosis, las cuales no pudieron mejorar con
blanqueamientos tanto externos como internos.
Tomando en cuenta la expectativa estética del
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paciente, se realizd una preparacién para carilla. Se
colocd el pilar para impresion sobre el implante,
para la técnica de cucharilla cerrada, el cual fue
modificado anteriormente en su conexion con
resina fluida fotopolimerizable (Tetric N-Flow) para
capturar el perfil de emergencia; se tomo la
impresion utilizando en el area de la carilla técnica de
doble hilo. Se utiliz6 para la impresion
vinilpolisiloxano (VPS) Express XT penta putty 3M
en combinacién con Expres Xt 3M de consistencia
ligera.

Se fabricd un pilar personalizado de zirconio con
conector de aleacion de oro, se ajusto en la boca
primero el pilar, puesto que cualquier exceso de
presion sobre los tejidos blandos puede provocar la
migracion apical indeseable de la encia. Posterior a
ello se fabricé una corona de disilicato de litio emax
y una carilla de cerdmica feldespética. El pilar
personalizado fue fijado al implante apretando el
tornillo de fijacion con un torquimetro a 35 newton;
el acceso al tornillo fue rellenado y empacado con
cinta de teflon utilizando para ello un condensador.
La carilla cerdmica fue cementada con RelyX
Veeneer 3M, y la corona cerdmica sobre el implante
se cemento con resina provisional Sensitemp de la
casa Sultan. Se colocO hilo retractor antes de
cementar la corona, para que en el momento de
quitar los excesos de cemento éste pueda ser
retirado completamente del area subgingival y evitar
cualquier riesgo de irritacion que pudiera
nuevamente recesion de la encia. (Fotografias 11,
12,13,14,15y16).

Fotografia 11. Pilar de zirconio.

Fotografia 12. Acceso a tornillo de fijacion
empacado con teflon.

Fotografia 13. Retiro de hilo retractor colocado previamente
para asegurar el retiro total del cemento de resina.

Fotografia 14. Radiografia final,
nivel 6seo estable.
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Fotografia 15. Vista final de los dientes frontales restaurados.

Fotografia 16. Vista final de la sonrisa.

Discusion

Siempre serd un reto en nuestra practica la
colocacion de implantes dentales en la zona
anterosuperior y lograr armonia entre tejidos
blandos y dientes vecinos para obtener buenos
resultados estéticos. Mdltiples factores estan
involucrados para lograr el éxito y resultados
satisfactorios, como el grado de reabsorcion Gsea y
gingival que ocurre al perderse un diente, la
colocacion correcta del implante dental de forma
tridimensional, la posicion de la plataforma con
respecto del margen gingival, el manejo de tejidos
blandos. Por ello es importante identificar el biotipo
gingival del paciente y dominar las diferentes
técnicas para recuperar niveles de tejidos perdidos,
como laregeneracion 6sea guiada e injertos de tejido
conectivo.

El diagnostico es fundamental. Para ello es
necesario auxiliarse con una tomografia axial
computarizada, sobre todo en los casos en los que el
0 los dientes ya tienen meses o afios de haberse
perdido. Con este medio de diagnéstico se podra
establecer con exactitud que didametro de implante
utilizar, se podra identificar si se requiere de algun

procedimiento regenerativo previo a la colocacion
del implante, para de esta manera resolver de forma
satisfactoria a las expectativas de nuestros pacientes.

Conclusién.

Es importante respetar la relacién de tejidos durosy
blandos con respecto a la posicion tridimensional de
un implante dental y los dientes vecinos. El
conocimiento de de estos factores aunado al uso de
técnicas tanto quirlrgicas como protésicas nos
permitiran resolver casos de forma satisfactoria en
lacolocacion de implantes dentales en zona estética.
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Instrucciones de Publicacion para los Autores

Author guidelines.

a Revista ADM, Organo Oficial de la
Asociacion Dental Mexicana, Federacion
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., es una publicacion que responde a las
necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacion abierto a la
participacion universal asi como a la colaboracion de sus
socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de
publicaciones encontraran en las recomendaciones de
este documento valiosa ayuda respecto a como hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacion  Debido a la extension de las
recomendaciones del Comité Internacional, integrado
por distinguidos editores de las revistas mas prestigiadas
del mundo, s6lo se tocaran algunos temas importantes,
pero se sugiere que todo aquel que desee publicar, revise
lapagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las consideraciones
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor
a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacion del articulo con las implicaciones
académicas, sociales 'y financieras. Sus créditos deberan
basarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcidn, disefio y
adquisicion de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacion de laversion final que vaa publicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberan  calificar como tales. Quienes se
encarguen de la adquisicion de fondos, recoleccion de
datosy supervisién no pueden considerarse autores, pero
podran mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores deberd participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.
La revision por pares es la valoracion critica por expertos
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte
muy importante en el proceso cientifico de la
publicacion. Esto ayuda al editor a decidir cuales articulos
son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM sera sometido a este proceso
de evaluacion por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad vy
confidencialidad a la que tienen derecho los pacientes y
que no puede infringirse. La revista solicitara a los
autores incluir el informe del consentimiento del
paciente.

Solo se admiten articulos originales, siendo
responsabilidad de los autores que se cumpla esta norma.
Las opiniones, contenido, resultados y conclusiones de
los trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, Editoresy Revisores pueden no compartirlos.
Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM y
no podran publicarse posteriormente en otro medio sin
la autorizacion del Editor de lamisma. 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 (escrito en

Word, en tamafio de letra 12) por correo electronico y se

remitirdn original y dos copias en papel y en hojas

numeradas, a doble espacio, con margenes amplios para
permitir la revision por pares. Los trabajos se enviaran ala
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacion dirigida al

odontologo de practica general. Incluiran su publicacion

trabajos de Investigacion, Revision bibliogréfica, Practica

Clinicay Casos Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos

indicaran en que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacién: Se recomendaran
para su publicacién las investigaciones analiticas
tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemioldgicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima serda de 12
paginas (incluida la bibliografia. No incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright
o conflicto de intereses.) No deben de tener mas
de cuatro figurasy cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que sean de especial interés vy
supongan una actualizacion en cualquiera de los
temas. Tendrdn una extension maxima de 12
paginas (incluida la bibliografia. No incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright
o conflicto de intereses). No deben de tener
méas de cuatro figuras o fotografias y cinco
tablas.
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3. Casos Clinicos: Se presentaran uno 0 varios
casos clinicos que sean de especial interés para el
odont6logo de préactica general. No tendrdn una
extension mayor de 8 pdginas (incluida la
bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las
de los resimenes, Copyright o conflicto de
intereses.). No deben de tener mas de ocho
fotografiasy dos tablas.

4. Practica Clinica. En esta seccion se incluyen
articulos de temas diversos como
Mercadotecnia. Etica, problemas y soluciones
de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendran una extension mayor de
6 paginas (incluida la bibliografia. o incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright
o conflicto de intereses).No deben de tener mas
de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo lo
requiere podran aceptarse hasta 15 imagenes.

5. Educacion continda. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracion de este material se hard
apeticion expresa de los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primerapagina. La primera pagina debe comenzar con

el titulo del trabajo asi como un titulo corto, que
debe ser conciso, facil de leer y precisar la naturaleza
del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de
los autores, cargos académicos, universitarios o
institucionales, direccién para la correspondencia,
correo electronicoy teléfono.

2.- Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espafiol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos,
materiales 'y métodos, conclusiones. 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.- Tecerd pagina. Pagina de Copyright.

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

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

Trabajos de Investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura:
objetivos, disefio del estudio, resultados y conclusiones.-
Palabras clave, Introduccion, Materiales y métodos,
resultados discusion, conclusiones y bibliografia.

Trabajos de revision.

Resumen .Entre 150 y 300 palabras.-Palabras clave,
Cuerpo del trabajo. Cuando se revisen Enfermedades
deberd, de ser posible, abordar los siguientes apartados:
Antecedentes, Epidemiologia, Etiopatogenia, Cuadro
clinico, Examenes complementarios, Diagndstico,
Pronostico, Tratamiento.- Bibliografia.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe
sin embargo contemplar: Introduccién, antecedentes,
conclusiones y bibliografia.

Casos Clinicos

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

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra clave.-
Introduccién.- Cuerpo del trabajo. Discusion,
Conclusiones.-Bibliografia

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberan
elaborarse profesionalmente y tener calidad digital,
debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacion original, deberan ir
numeradas consecutivamente en el orden en que
aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como
referencia. No se podran utilizar como referencias
observaciones no publicadas. Evite utilizar
comunicacion personal a  menos que esta sea
fundamental, si embargo debera contar con el permiso
escrito de los autores.

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

-Avrticulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human
papillomavirus DNA types in squamous 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 Rosenberg SA, editors.Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA:
Lippincott; 1997. pp.741-801
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