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Editorial

n el mes de Mayo de este afio 2012, tuvo
lugar en la hermosa ciudad de San Miguel
de Allende, Gto., en el marco de la LXVII
Reunién Dental de Provincia “Dr. Jaime
Avila Soto”, el cambio de Directiva del Consejo
Nacional de la Asociacién Dental Mexicana. El Dr.
Oscar Rios Magallanes termind su gestion al frente
de este organismo, habiendo recibido todo género
de felicitaciones por su brillante desempefio en esa
labor de trabajar a favor de los colegios de nuestra
Federacion. Desde este espacio le mando un abrazo
caluroso al Dr. Rios por el trabajo realizado,
deseindole a él y a sus compafieros de trabajo,
mucho éxito en el desarrollo de sus nuevos
proyectos.
Al'mismo tiempo, la Asamblea de Consejo Nacional
ADM eligié y tomo protesta al equipo dirigido por
la Dra. Alma Gracia Godinez Morales. Estamos
seguros que desde la presidencia de Consejo
Nacional la Dra. Godinez sabri coordinar las
acciones necesarias para el buen funcionamiento de
este organismo. Muchas felicidades.
La LXVII Reunién Dental de Provincia, organizada
en esta ocasion por el Colegio de Cirujanos
Dentistas de San Miguel de Allende fue un
verdadero éxito. Esta fiesta de Consejo Nacional,
que naci6 para fortalecer las buenas relaciones entre
los socios de la Asociacién Dental Mexicana logré
su cometido. Los organizadores pudieron combinar
con éxito un programa académico de altura, con
eventos sociales que todos disfrutamos en esa
hermosa y colonial ciudad del estado guanajuatense.
La iluminacién del templo y la kermés, hermosa
fiesta popular en pleno centro de la ciudad y la cena
de gala en el Instituto Allende, asi como las comidas
o cenas con los amigos, hicieron de este evento un
congreso inolvidable. Muchas felicidades.
Pasando a hablar de nuestra Revista ADM, estamos
seguros que en este nimero nuestros lectores
encontraran temas de gran actualidad. Enla seccién
de Articulos de Revision, Caracteristicas de Jos
materiales ceramicos empleados en la prictica odontoldgica
actual, de Nevirez y colaboradores, es un trabajo que
cubrird ampliamente las expectativas de todo aquel
interesado en los materiales dentales. El articulo
Ingenieria Tisular en Odontologia, de Rosales-Ibafiez et
al, nos recuerdan que el futuro es hoy, y nos
introducen al tema de la generacién de tejidos de
aplicacion en Odontologia.

Por otro lado, en la seccién de Investigacion, el
trabajo Terapia antibidtica en Odontologia de prictica
general, de Moreno Villagrana y Goémez Clavel,
investigaciéon hecha en publicaciones cientificas
internacionales sobre los esquemas antibiéticos de
prescripcion en la prictica general de la
odontologia. Se recomienda su lectura para estar
vigente en este tema. También ofrecemos en esta
seccion Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y sus
complicaciones dentales asociadas en una poblacion de adultos
atendidos en las clinicas estomatolégicas de la Universidad
Auntinoma de Cindad Judrez, Chibuahna, de Mendoza
de Elias y Colaboradores, trabajo de actualidad
sobre esta enfermedad que tan altos costos cobra en
la poblacién mexicana.

En la seccién de Caso Clinico, presentamos el
trabajo del Dr. Takahashi Aguilar et al, Lipoma de la
cavidad oral. Revision de la literatura y reporte de un caso
clinico, lesién que aunque es poco frecuente en la
cavidad bucal, debe tomarse en consideracion en el
diagnéstico diferencial al enfrentar pacientes con
una masa en la lengua.

En Practica Clinica este nimero ofrece dos trabajos:
Biomimetizacion de implantes oseointegrados con las técnicas
combinadas de extraccion, colocacion y carga inmediata
pasiva, de Lugo y Guzman, quienes nos muestran
paso a paso los procedimientos que llevaron a cabo
para lograr un tratamiento exitoso implantolégico, y
su rehabilitacién.

Nuevamente el Dr. Cedillo Valencia nos presente un
extraordinario articulo de gran utilidad practica para
el dentista: Uso de los derivados de la caseina en los
procedimientos de remineraligacion. Excelente revision y
fotografias de alta calidad de un caso clinico sobre
procedimientos de deteccion de lesiones tempranas
de caries y su manejo.

Por otro lado, les recomendamos leer la seccion
Compartiendo pensamientos de la Dra. Cecilia Melchor
Soto, Presidente de Asociacién Dental Mexicana,
para estar al dia del acontecer y quehaceres de
nuestra asociacion.

Agradecemos a todos los autores sus aportaciones
cientificas para hacer de esta una revista de calidad.
Cualquier comentario o sugerencia para mejorar
este esfuerzo editorial, es siempre bienvenido en
diazlaura@hotmail.com. Disfruten la lectura de este
nimero.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora.

REvISTA ADM 2012;69(4): 155

155 W



B 156

EDITORIAL
RevISTA ADM 2012;69(4): 156

COMPARTIENDO PENSAMIENTOS...

Sharing Thoughts...

s muy frecuente que a través de los correos
electrénicos nos lleguen mensajes de todo
tipo, desde felicidad, optimismo, amor,
desencuentros, buenos negocios,
superacion personal, y un sin fin de temas;
algunos los leen, otros solo los borran o los
almacenan para cuando tengan tiempo de leerlos...... la
calidad es que la necesidad de convivencia del ser humano ha
ido modificando la comunicacién interpersonal, y esto ha
cambiado las relaciones en nuestros equipos de trabajo y de
vida, como la familia, amigos y compafieros de labores, y esto
repercute en los logros de las metas que nos planteamos, en
todo los ambitos de nuestras vidas. Siempre han existido las
relaciones humanas, elliderazgo y el trabajo en equipo.
En esta ocasién deseo compartir con ustedes una sencilla
reflexion: Cuenta una historia que en una ocasion el Leén, el
Rey de la selva, estaba muy angustiado por la cantidad de
cazadores que perseguian a los animales. El Leon decidid
reunir un ejército para defenderse de éstos. Buscando, al
primero que encontrd fue a un enorme y pesado Elefante.,
-Buenos dias, majestad, saludo el elefante.
-Buenos dias querido Elefante. Quieres formar parte de
i efército? le preguntd el ledn.
-Por supuesto majestad, respondié rapidamente el
elefante.
Entonces el ledn afiadié: T4 serds nuestra gran defensa, ya que eres
grande )y fuerte, irds siempre por delante.
Asi continuaron los dos a la busqueda de nuevos aliados. Al
poco se encontraron con el Lobo, que saludé
respetuosamente:
-Buenos dias majestad.
-Muy buenos dias serior Lobo, estoy preparando un
¢ército para defendernos de los cazadores. Querrds venir
con nosotros?
El elefante mir6 al leén y le preguntd: ;De qué nos va a servir un
animal tan pequerio, comparado conmigo? ..El rey de la selva,
haciendo caso omiso del comentario se dirigié de nuevo al
loboyle dijo:
- Tt podris ser uno de los mas feroces soldados.
El lobo acept6 sin duda alguna y los tres continuaron la
marcha a la busqueda de mds soldados. De repente se
encontraron con un Mono chillén y el leén le formulé la
misma pregunta para que formara parte de su ejército. jPara
qué quieres a éste en nuestro gjército? no sirve para nada... comento el
lobo... Siempre serd bueno distraer al enemigo, y nadie lo hara mejor que
él, zanjo el ledn.
De alli continuaron los cuatro el camino, mientras el leén
comenzaba a ver como se iba formando su ejército. De pronto
aparecieron en su paso una atemorizada Liebre y un pobre
Burro que apenas podia caminar. El ledn se dirigi6 a ellos ante
laincredulidad de el elefante y el lobo...
~los vas a reclutar, majestad? preguntaron al unisono.
-Claro que sil rugi6 el ledn.
-Pero...para qué? pregunt6 el lobo...no te das cuenta que
la liebre es un animal siempre atemorizado, que siempre
escapa a todo correry que este pobre burro estd tan tullido gue
no puede ni con su peso? Estos no nos van a ayndar en nada!

Ante suasombro, el leén los reclutd. Pasaron muchas jornadas
cuando finalmente lleg6 el dia de la batalla. El Burro, sentado
en un punto avanzado rebuzné bien fuerte y avisé a todos dela
proximidad del enemigo. La Liebre, aprovechando su
velocidad, corria llevando mensajes de uno a otro. EI Mono
chillén distraia a los cazadores saltando de arbol en arbol
gritando como solo sabfa hacerlo él. Mientras tanto, el
Elefante aparecia con su trompa, rebufando hacia todos
lados; detras de él, por un lado apareci6 el Lobo con la espalda
electrizante y ensefiando los colmillos. Por el otro lado el Le6n
hizo su aparicién estelar rugiendo y zarandeando su magnifica
melena.

El resultado fue evidente: los cazadores huyeron tirando las
armas y jurando no volver mas a la selva.

El le6n fue un verdadero lider, ya que consigui6 trabajar con
las fortalezas de los miembros de su equipo, aun cuando los
demias veian claramente sus debilidades.

Si nos concentrarnos en las cualidades y no en los
defectos de aquellos que nos rodean, es bien seguro que
tendremos un equipo de trabajo exitoso.

“Yo hago lo que usted no puede, y usted hace lo que yo no
puedo. Juntos podemos hacer grandes cosas”. Madre Teresa de
Calenta

Siaun no eres parte del Equipo ADM, tnete a nosotros!

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidente.
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Resumen.

El presente estudio incluye una resefia, asi como una
clasificacién general de los principales materiales
ceramicos empleados en la odontologia actual.

Con el objetivo de revelar algunas de las caracteristicas
estructurales de los materiales ceramicos, se muestran
micrografias tomadas por Microscopio Electrénico de
Barrido (MEB) a diferentes magnificaciones, de polvos
y de los cerimicos sinterizados, asi mismo se
compararon algunas de las propiedades de los
ceramicos respecto a otros materiales restaurativos;
también se han descrito los principales analisis que
caracterizan las propiedades de estos materiales.

Los ceramicos de 6xidos manifiestan
microestructuras homogéneas de acuerdo con la
literatura, asi como propiedades adecuadas para su uso
como materiales de restauracion confiables. Resulta
pertinente considerar alos ionémeros de vidrio y a los
cerdmeros como cerdmicos hibridos por la alta
concentracion de polvos ceramicos en sus férmulas.
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Discusién. La evolucién de los materiales cerdmicos
avanza dinimicamente y el futuro de los mismos como
materiales de uso estomatoldgico va en direccion de la
sustituciéon de los materiales metalicos y hacia una
mayor hibridacién con materiales poliméricos.
Palabras clave: Cerdmicos. Vitroceramicos, aliimina,
girconia, microestructira

Abstract

The following study includes a brief outlineand general
classification of the main ceramic materials employed
in current dentistry.

With the aim of drawing attention to some of the
structural characteristics of these ceramic materials,
images obtained using Scanning Electron Microscope
(SEM) imaging at different magnifications revealed
details of dust and sintered ceramic structures.
Similarly, a number of the properties of the ceramic
materials were compared against those of other
restorative materials. The main tests performed to

characterize the properties of the ceramics are also
described.
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According to the literature, oxide-based ceramics
display homogeneous microstructures and the
properties needed to ensure the level of reliability
required of materials used in dental restoration. Glass
ionomer materials and ceromer composites,
meanwhile, can rightly be regarded as hybrid ceramic
material because of the high concentration of ceramic
components in their formulas.

Introduccion.

iomateriales avanzados son requeridos para
satisfacer las necesidades funcionales y
estéticas dela odontolégica moderna; en los
ultimos 10 afios la practica odontoldgica se
ha renovado con materiales sustitutivos de la
amalgama y de diferentes tipos de aleaciones
metalicas, por lo que una gran variedad de materiales
multifuncionales han surgido. Los materiales
rehabilitatorios utilizados actualmente en la odontologia
pueden agruparse en trescategorfas principales para su
estudio: Metales, polimeros, cerdmicos y una cuarta
categoria para los materiales hibridos derivados de la
combinacién de dos o mas de los anteriores.
I. Metales. Se utilizan principalmente en aleaciones con
la finalidad de proporcionar a la restauracion alta
resistencia a la corrosion y al deslustrado ante el ambiente
bucal, sin embargo estas aleaciones manifiestan gran
conductividad eléctrica y térmica.
II. Polimeros. Se definen como compuestos que
constan de grandes moléculas orginicas formadas por la
unién de muchas unidades que se repiten. Estos
mondmeros manifiestan la cualidad de reaccionar
mediante una reaccién intermolecular repetida
funcionalmente de manera indefinida, formando cadenas
de mayor peso molecular. Los polimeros mas utilizados
en la odontologia restaurativa actual son las resinas
compuestas también llamadas composites, derivados de
metacrilatos, dimetacrilatos o de resinas
multifuncionales, estas pueden estar constituidos por la
mezcla comonomérica de resina de Bowen (Bis-GMA)
con Trietilgilcol-dimetactilato (TEGDGMA) o al
Uretano-dimetacrilato (UDMA). De acuerdo al tamafio y
distribucién de las particulas de relleno en la matriz
inorganica se clasifican como de relleno convencional (8-
12mm), de microrrelleno (4-.40mm) y de particulas
hibridas o combinadas, ademads de una nueva generacién
de resinas de nanotrelleno con particulas de relleno de
tamafio de submicra. "*
ITI. Ceramicos.La definicién mas cercana al concepto
ceramica, puede relacionarse con el término griego
Keramos, “Arcilla quemada”. Los primeras
manipulaciones de arcillas para producir cerdmica datan

Discussion. The evolution of ceramic materials is
progressing rapidly and their future in stomatology
points towards their serving as replacements for
metallic materials and to greater hybridization with
polymeric materials. The evolution of the ceramic
materials advances dynamically and the future of these
materials as stomatology materials goes in direction of
the replacement of metallic materials and towards
more hybridization with polymeric materials.
Keywords: ceramic. vitroceramics, alumina, zirconia,
microstructure.

del afio 23,000 A.C y hace 3,000 afios se registran en la
historia piezas de porcelana mas dura; hacia el afio 1717 el
bioquimico francés Alex Duchateau, observando el
material de los recipientes utilizados en su laboratotio
farmacéutico, se confeccioné a si mismo un puente
removible hecho de porcelana. A principios del siglo
XIX, el dentista italiano G. Fonzi publicé el primer
método para producir dientes unitarios ceramicos unidos
a pernos metdlicos y a mediados del mismo siglo, el
laboratorista E. Maynard elabor6 las primeras coronas de
recubrimiento patcial con porcelana, siendo hasta 1884
que se desarroll6 el primer horno para porcelana de uso
dental. Para 1886, se presentd el primer sistema de
coccién de porcelana sobre hoja de platino para la
confeccién de coronas estéticas y fue a principios del siglo
XX que se elaboraron las primeros coronas metal
potcelana de coccidon por capas para un paciente.’En
1930 se confeccionaron los primeros sistemas
vitroceramicos de reconstruccion dental por el método
de la cera perdida y el vaciado de una matriz vitrea.
Durante la posguerra de los afios 50°s se desarrollaron los
sistemas de porcelana fundida sobre metal de alta fusion.
En 1958 Vines y colaboradores desarrollaron un sistema
de procesado de porcelanas al vacio, eliminando asf las
burbujas en el material, mientras que Mc Lean en 1965,
presenté el sistema de coronas llamadas de cerimica pura
a base de un nicleo de éxido de aluminio al 50% cubierto
por porcelanas feldespiticas.'En la Universidad de Nueva
York se desarrollaron las primeras carillas de porcelana
pura cementadas por técnica adhesiva hasta 1982 y en
1983 Cerestonenace comoel primer sistema cerimico
considerado de alta resistencia 1til en 4reas posteriores,
aunque ya en 1980 Mormann y Brandestini habrfan
desarrollado el sistema CEREC
(CeramicReconstruction), reportado sus resultados
clinicos hasta 1985. Para 1986 en Zuarich, W Mormannse
independiz6 y presenté su propio sistema CEREC
mejorado, aunque se sabe que ya en 1983 Frangois Duret
habria publicado el método de produccién para protesis
dentales de porcelana pura, bajo la  patente
0110797A11983, pero fue hasta 1986 que publicaria su
articulo titulado: ComputerizedDentistry, el cual
describié a detalle el sistema de disefio y manufactura
asistidos por computadora denominado CAD/ CAM,

REVISTA ADM 2012;69(4): 157163



ARTICULO DE REVISION: CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES CERAMICOS
REVISTA ADM 2012;69(4): 157-163

por sus siglas en ingles.’En 1996 Weigh darfa a conocer
un sistema innovador llamado IPS Empress de ceramica
pura y para 1998 revel6 el sistema IPS para ceramica
prensada, siendo en el afio 2001 cuando salié al mercado
como CEREC In Laby en ese mismo afio se instituy6 la
Escuela de Atenas, la cual propone la reconstruccién
estética basada en coronas de cerdmica pura, finalmente
en el afio 2002 se da a conocer la cerdmica modificada
por estratificaciéon con Apatita de flior reforzada por
Leucita, disilicato de Aluminio y 6xido de Zirconia, al
mismo tiempo que en Europa se develaron lossistema
denominados:Eris for E2, asi como Cercon-Ceram,los
cuales se basanen armazones de 6xido de Zirconia
cubiertos por capas de potcelana. Desde entonces a la
fecha los sistemas cerdmicos siguen evolucionando.’Los
cerimicos de actual uso en la odontologia
rehabilitatoria,pueden ser clasificadosen funcién de su
temperatura de preparacién (sinterizacién), su
composicién quimica y su técnica de confeccién (Tabla 1)

Niveles de temperatura

Ceramicos

de sinterizacion

Vitroceramicos.
Ceradmicos de matriz de
silice (Si02)

Temperatura baja y
media, desde bajo
800 °C, 850 °C
hasta 1,000 °C

Cerdmicos de éxidos
de alta resistencia
Cerdmicos de matriz
de aluimina (AI203) o
zirconia (Zr02)

u otras arcillas

Temperatura alta, de
1,000. °C hasta
1,600 °C

Cerdmicos Compuestos que no
combinados con otros requieren de
compuestos sinterizacion
Materiales ceramico-

polimeros.

Tabla 1. Clasificacién de los materiales cerdmicos de acuerdo a su
composicién y a su temperatura de sinterizacién.

Vitroceramicos. Los cerimicos de silicatos o
vitrocerimicos son preparados a base de cristales de silice
cuyo componente principal es el 6xido de silice (SiO,),
que puede contener pequefias cantidades adicionales de
alimina, magnesia y zirconia cristalinos, u otros 6xidos
dopantes. Estos compuestos contienen una base
cristalina obtenida por enucleacién y crecimiento de
cristales en la fase matriz de vidrio; de acuerdo a su
proceso de fabricacién, existen en el mercado 3 tipos
generales de vitrocerdmicos. (Tabla 2.)

Procesos de confeccion

Vitroceramicos

Vitrocerdamicos
feldespaticos (silice en
fase vitrea y caolin)
(porcelanas)

Sintetizados por
condensacién en capas
sobre cofias metdlicas
a temperaturas bajas
(800-1000 °C)
(Biodent,Noritake,
Fortune, etc)

Vitrocerdmicos
inyectados y colados

Procesados por
método de vaciado y
coladopor sustitucién
de la cera perdida
(Empress, Dicor, In
CeramSpinell).

Vitrocerdmicos
torneables en bloque

Procesados en bloques
presinterizados,
fresables por
CAD/CAM (Procera,
Cerec, MGC, Duret,
Denticaid, CELAY, IPS
e CAD, etc).

Tabla 2Clasificacion de los vitrocerdmicos.

Fuente: Fuente Alvarez-Fernindez, M* Angeles
Caracteristicas generales y propiedades de las ceramicas sin metal
RCOE v.8 n.5 Madrid set.-oct. 2003

Fotograffa1 a) Superficie de vitrocerémico atacado por
acido hidrofluorhidrico, b) acercamiento a una grieta.

Ceramicos de zirconia. La zirconia, nombre correcto
que se da al 6xido circonio, el cualjuega actualmente un
papel importante dentro de la odontologiaprotésica
rehabilitadora, aunque en la zirconia pura (ZrO,) se
pueden presentar grietas durante el proceso de horneado
(sinterizado) a causa de la transformacién ensus fases
cristalogrificas de tetragonales a monoclinicas. Se ha
descubierto que este fenémeno se puede contrarrestar,
afiadiéndosele alguno de los siguientes 6xidos al
compuesto: Magnesia (MgO), Itria (Y,0,), Ceria (Ce,0,)
u otros dopantes, convirtiendo a la zirconia pura en ZrO,
estabilizada. La zitconia estabilizada con Itria es un
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material de reciente utilizacién en la odontologia para la
fabricaciéon de estructuras que sustituyen al metal y
puedenser cubiertas por otros cerdmicos o
vitroceramicos como elProcera Crown Zirconia.
(Fotograffa2ayb)

Fotografia 2a) Polvo de zirconiaestabilizada con itria TZ-3Y
de un tamafio promedio de particulas de polvo de 870mm.
b) mismo cerdmico sinterizado y fracturado para
su estudio al microscopio SEM.

Ceramicos de alimina. Existen en el mercado
diferentes ceramicas cuyo componente principal lo
constituye el o6xido de aluminio, denominado
correctamente como alimina. Algunos de estos
ceramicos son: La espinela MgO. ALO)), la mullita
(3ALO,-2ZrO,) o el titanio de alimina (ALO,.TiO,),
(ALO,.TiO,). La espinela en particular es utilizada como
una porcelana infiltrada con vidrio cuando se requiere
gran translucidez en comparacién con la alimina
infiltrada con vidrio y zirconia. (Fotografia 3ay 3 b).

Fotografia 3. a) Polvo de alimina adicionada con
magnesia Al203 + MgO.
b) Mismo cerdmico sinterizado y fracturado para su estudio
al microscopio SEM.

Ceramicos empleados para el procesado por sistema
CAD/CAM. CAD/CAM significa por sus siglas en
ingles Disefio Asistido por Computadora y Manufactura
Asistida por Computadora, los ceramicos a utilizar para
este sistema se encuentran en el mercado en forma de
nucleos presinterizados o sinterizados; la ceramica es
desbastada durante su manufactura con discos o fresas de
diamante u otros instrumentos cortantes, hasta llegar a
las dimensiones de la imagen disefiada virtualmente
medianteregistro por barrido digital (escaner).
Empleando discos o fresas de diamante se desgastan los
bloques refrigerados por liquidos cuyos movimientos
son dirigidos por coordenadas, a través de sistemas
informaticos CAD. Mediante este sistema es posible
confeccionar coronas de recubrimiento total y parcial

tipo onlay, inlay y carillas estéticas.Las ventajas del
sistema CAD-CAM se relacionan al uso de materiales
cerdmicos menos porosos respeto de los convencionales,
impresiones virtuales mas precisas, y tiempos
terapéuticos mas cortos, mientras que sus principales
desventajasse relacionan con la necesidad de equipos
costosos, sofisticados y una técnica de alta sensibilidad
requerida.Existen en el mercado actual méas de 14
variedades de materiales cerdmicos procesables por
sistema CAD-CAM. Para restauraciones en sectores
anteriores estéticos se prefieren los compuestos siliceos
de leucita en la confeccién de carillas, debido a su
translucidez (trasmitancia de luz), por otra parte los
ceramicos con matrices de cerimicos oOxidos son
recomendados como nucleos de cofias y puentes para
restauraciones en sectores oclusales, donde es requerida
una alta resistencia a la fractura y una menor abrasibidad
hacia piezas antagonistas naturales.Los cerimicos con
matriz de O6xido aluminio u 6xido de circonio
estabilizado con Itria, son utilizados para la elaboracion
de estructuras de soporte en la confeccién de coronas o
puentes mediante técnicas para la confeccion de coronas
unitarias de zirconia que requieren del fresado de bloques
de zirconia presintetizada, para estos bloques el fresado se
realiza bajo un patrén del 20% de mayor tamafio al
requerido para compensar asi la contraccion
expetimentada por el material durante la segunda
sinterizacién, las temperaturas y tiempo de sinterizado
varfan desde los 1350° C durante 6 horas hasta los 1500°
C durante 2 horas para la obtencién de una contraccién
uniforme y lineal en tres dimensiones del espacio.
Finalmente los bloques de zirconia requieren un
segundo proceso de fresado fino y controlado. Una vez
confeccionadas, las cofias de zirconia reciben dos capas
de recubrimiento de porcelana, una de caracterizacion
cromitica y ultima capa transparente; este proceso es
conocido como proceso de estratificacién.’

Materiales ceramicos combinados con otros
compuestos. Los polvos ceramicos pueden afiadirse a
otros materiales para estructurar su matriz inorganica de
relleno y otorgatles densidad y cualidades mecanicas,
cuando la matriz de relleno ceramica supera el 70% del
porcentaje en peso de los materiales compuestos,
entonces estos materiales pueden ser considerados como
cerémeros, conformando asi un grupo de materiales
hibridos por sus férmulas constitutivas. Ejemplo de
dichos materiales son las resinas compuestas de alta carga
inotganica; aplicando este criterio también  los
Ionémeros de vidrio pueden ser considerados como
materiales hibridos ceramico-poliméricos.

Ceromeros. Materiales de un alto contenido de relleno
inorganico (>75%) con microparticulas de ceramica y
con un relleno intersticial en su matriz. Una estructura
homogénea y tridimensional le confiere un aspecto vital
al material restaurador. La fase cerdmica (inorganica) del
material aporta las cualidades de resistencia a la abrasion y
mayor estabilidad, los ceramicos que constituyen
matrices inorganicas de las resinas compuestas pueden
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ser los siguientes compuestos: Boro-aluminio-silicatos,
silice-zirconia, asi como hormoceras, entre otros, siendo
la fase de resina (organica) del material la que determina la
cohesion del mismo, asi como su capacidad de pulido.”
Ionémeros de vidrio. Los ionémeros de vidrio pueden
ser considerados como matetiales hibridos ceramico-
polimeros puesto que en su férmula contiene diferentes
porcentajes en peso de los compuestos cerimicos
fluoroaluminosilicatos calcicos (SiO,, AlO,, AlF,, CaF,,
NaF, AIPO,) que se mezclan con diferentes 4cidos
dependiendo de la casa fabricante. Los liquidos mas
empleados en la mezcla de los ionémeros de vidrio son:
Elhomopolimero de acido poliacrilico y los copolimeros
de éste acido como el 4cido itaconico, el dcido maléico y el
acido metacrilico. Los ionémeros de vidrio se emplean
como: Materiales cementantes (tipo I), como
restauraciones temporales (tipo II) y como bases
cavitarias (tipo I1T).”

Ceramicos de hidroxiapatita poliuretano. Se emplean
en la biomedicina como materiales de regeneracion dsea
debido a las propiedades bioactivas que manifiesta la
hidroxiapatita porosa bio-reabsorbible.

Clasificaciéon de las fallas de los materiales
ceramicos respecto a otros materiales restaurativos.
En restauraciones relativamente pequefias la resina
compuesta resulta un material de primera eleccion,
mientras que para restauraciones amplias las coronas de
recubrimiento parcial y total de cerdmica se utilizan cada
vez con mayor frecuencia; surgen entonces dos
importantes cuestionamientos al respecto de estos
materiales, su resistencia y expectativa de vida util.
Diferentes trabajos de investigaciéon han estudiado las
diferencias cualitativas entre estos materiales,
encontrando que los principales problemas clinicos
observados en estos son desencadenados por su
degradacion estructural asociada al tiempo, a las fuerzas
biomecinicas y al ataque hidroquimico. Todo lo anterior
provoca en los materiales fallo, fracturas, desgaste, asi
como espaciamiento en zonas de interface. Las
principales causas de fracaso treportadas en las
restauraciones, se clasifican como funcionales, biologicas
y estéticas. Por otro lado el grado de longevidad de las
restauraciones se relaciona directamente a la interaccion
armoniosa entre los factores: material, operador y
paciente. Hickel en 2008, analiz6 las principales causas
de falla observadas en diferentes materiales
rehabilitatorios, encontrando que los materiales
ceramicos manifestaron: Fractura del material en el
50.7% de las muestras analizadas y desprendimiento de la
restauracion en el 17.2%. Las resinas compuestas
manifestaron fractura del material en un23.8%, caries
secundaria para el 20.7% vy desprendimiento de la
restauracion en un 17.2%. Por su parte las amalgamas
presentaron fractura de la pieza dental receptora en un
28%, caries secundaria en el 20.9% y fractura del material
en el 15% de las muestras estudiadas.De acuerdo a sus
valores de elasticidad, el composite de resina es el material
que mayor resiliencia ofrece y la cerdmica aluminosa

resulta el de menor resiliencia. Los materiales de resina
compuesta que muestran una resistencia a la flexion
menor a 80-10Mpa resultan susceptibles a fracturas.
Investigaciones recientes procuran el desarrollo de
resinas compuestas y cerimicos altamente estéticos de
apariencia natural, longevos, biocompatibles y de altos
coeficientes de resistencia,

Existen diferentes tipos de analisis para caracterizar las
propiedades fisico-mecanicas y estructuralesen los
materiales, en los materiales cerimicos de uso

odontolégico estas pruebas pueden realizarse en
laboratorios de microscopfa, de difraccién de rayos Xy en
laboratorios de pruebas mecanicas.(Tabla 3).

Tipo de S Equipo
e Analisis ;

analisis requerido

Analisis Andlisis de Microscopio Electrénico
estructural microestructura de Barrido

Andlisis Estimacion de Picndmetro
estructural la densidad de Helio

Analisis Analisis de Microscopio Electronico
estructural granulometria de Barrido

Pruebas Anélisis de Microdurémetro
mecanicas Microdureza Vicker Digital

Pruebas Analisis de tenacidad Microdurdmetro
mecénicas ala fractura Digital, MEB

Pruebas Andlisis de resistencia |  Maquina universal
mecénicas a la flexion ISTRON

Pruebas Analisis de Radiémetro
mecanicas trasmitancia de luz Digital

Analisis Analisis Difractometro
estructural cristalografico de Rayos X

Tabla 3 Andlisis para determinar las propiedades
fisico-mecdnicas-estructurales de los materiales cerdmicos.

Andlisis de microestructura en ceramicos. Los
procesos en la preparacion de ceramicos influyen
importantemente en sus cualidades. Para  observar
detalles en sus estructuras se realizan analisis de micro
estructura, andlisis de compuestos constituyentes,
distribucién y tamafio de granos de los compuestos y
tamafios de particulas. Para preparar las muestra
ceramicas a ser analizada es necesario atacar  su
superficie; dicho ataque puede ser quimico(icido
hidrofluorhidrico al 5%) (Figura 1) o ataque térmico, por
otra parte el analisis cuantitativo de los granos en un
cerdmico revela datos importantes como su
homogeneidad, distribucién y tamafios promedio de
grano."”

Analisis de microdureza a ceramicos. Microdureza.
Se define como la resistencia que oponen los cuerpos a la
deformacion plastica ante la indentacién, capacidad del
material de resistir a la penetracion de la punta
indentadora de diamante piramidal Vicker, medida con
un microdurémetro digital y expresada en unidades
Vickers, Pascales o GigaPascales.

Analisis de tenacidad a la fractura en ceramicos. Fl
anilisis de tenacidad ala fractura por calculo de valores de
Factor critico de intensidad tensional(KIC); Valor
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estimado utilizando el método de indentacién
normalizado SEPB (ASTM estindar C1161) de un
material ceramico, utilizando el método de indentacion
normalizado SEPB (ASTM estindar C1161, Q.
1992),"este analisis resulta util para determinar el grado
de resistencia al agrietamiento de un material ceramico
ante cargas aplicadas, y muestra la capacidad del material
a soportar estrés compresivo. En el caso especifico de los
ceramicos empleados para zonas masticatorias
posteriores, es posible mediante este analisis, predecir su
comportamiento y tiempo de vida probable. El valor
minimonecesario de resistencia a la fractura para una
ceramica dental es de K1C = 2.0 que se expresa como 2.0
Mpam"”* (Megapascales por raiz de metro ala media).”
Analisis de resistencia a la flexion en ceramicos. El
analisis de resistencia a la flexién es til para determinar
las cargas que soporta un material antes de fracturarse, as
como la capacidad de flexionarse previa a presentar fallas
estructurales o colapso. Existen diferentes métodos de
analisis de flexién, como el de analisis de resistencia a la
flexién en maéquina Istron, basada en metodologia
descrita por el método estaindar para pruebas de
resistencia a la flexién de ceramicos avanzados a
temperatura ambiente ASTM ¢ 1161-c; para definir el
comportamiento elistico de un material segun la
direccién enla que se aplica una fuerza.”

Analisis de trasmisibidad de luz en ceramicos. Este
analisis de trasmision de luz se realiza para definir el
porcentaje de luz emitida por una fuente de luz halégena
que pasa a través del cuerpo de un ceramico; esta cualidad
se relaciona directamente con las propiedades estéticas de
los materiales restauradores de aplicaciones en zonas
anteriores, también puede realizarse a muestras de resinas
compuestas de diferentes tonalidades.”

Analisis de cristalografico a ceramicos por
difraccion de rayos x. El estudio por difractogramas
ayuda a definir los elementos estructurales de un
cerdmico y a obtener informacion de las fases mediante la
identificacion, enlaces quimicos y desorden entre otras
aplicaciones. Se realiza colocando una muestra
sobrepuesta a una platina, la cual es radiada por rayos X
de dos emisores, los haces inciden en diferentes angulos y
un receptor detecta los espectros dominantes

(Fotografia 4.a,4.b,4.cy 4.d).

Fotografia 4. Huellas de indentacion en 4 diferentes ceramicos: a) zirconia,
b) aldmina, c) zirconia-aldmina y d) en vitrocerdmico de leucita.

En la Fotografia 4, es posible observar diferencias
respecto a las huellas de indentacién Vicker en tres
diferentes materiales, las cuales indican el nivel de
microdureza que manifiesta cada uno de ellos;entre
mayor se marca la figura piramidal, menos duro resulta el
material. Las grietas que emergen de los vértices indican
la tenacidad ante la fractura que manifiesta un material,
entre més se proponga la fractura, el material es menos
tenaz; asi pues la alimina manifiesta mayor microdurezay
menor tenacidad a la fractura respecto a la zirconia,
mientras que el material mas blando es el vitrocerimico
deleucita. ”

Discusidn.

En el contexto de los materiales (metales, cerdmicos y
polimeros) disponibles parala odontologia rehabilitadora
actual, los materiales cerdmicos se distinguen de los otros
materiales por sus cualidades estéticas y sus propiedades
mecénicas, como lo indican Benevides de Moraesy
colaboradores,” pero cabe resaltar su punto débil como
es su relativa fragilidad ante la fractura, lo cual debera ser
tomado en cuenta al momento de elegir el tipo de
restauracion en la practica clinica.

Se han descrito en este estudio algunas de las
caracteristicas principales de los vitroceramicos y los
ceramicos de 6xidos, siendo los segundos mas resistentes
respecto de los primerosy por tanto indicados para
sustituir a los metales en zonas posteriores. Algunas de las
micrografias observadas como las de la zirconia,
muestran estructuras compactas y homogéneas, pero
resultan tan compactas que manifiestan problemas de
adhesion con las resinas compuestas cementantes y en
sus interfaces con otros cerdmicos, la alimina se
distingue por su alta dureza manifiesta a través de huellas
de indentacién mas pequefias.” Debido a esto se debe de
tomar en cuenta el potencial desgaste que provocan hacia
las piezas antagonistas naturales. Por otro lado, también
las grietas emergentes de los vértices de las huellas de
indentacién en la alimina se aprecian muy prolongadas,
lo cual indica que la alimina es un material
relativamentefragil ante la fractura de acuerdo con otros
autores;” *** esto advierte que no es conveniente
confeccionar estructuras protésicas extensas de nicleos
de alimina puesto que pueden colapsar en su punto
estructural mas débil ante las fuerzas biomecdnicas
compresivas.

Los vitroceramicos por su parte conforman estructuras
mas sensibles al grabado acido, siendo los materiales
ceramicos sinterizables mas fragiles y menos densos, por
lo que su uso es mas indicado para zonas anteriores como
carillas orecubriendo de estructuras soportadas en
nucleos de ceraimicos de 6xidos o metalicos.

La evolucién de los materiales ceramicos avanza
dindimicamente y multiples investigaciones lo
evidencian,” el futuro de los mismos como materiales
de uso biomédico camina aceleradamente en direccién de
la sustitucién de los materiales metédlicos y hacia su
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hibridacién con materiales poliméricos, por lo que la
investigacion en la ingenieria de estos materiales se est4
convirtiendo en un 4rea cada vez mas abordada por los
estomatblogos.
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Resumen.

Enla practica odontolégica, uno de los més grandes
retos es la reposicion de tejidos que se han perdido por
lesiones o patologias. En este sentido, una ciencia que
se ha desarrollado en las tltimas décadas, la “Ingenieria
Tisular”, propone nuevas terapias que implican la
regeneracion o reemplazo de tejidos u 6rganos a través
de constructos tridimensionales tisulares, que
devuelvan la formay funcién, a partir delas propias
células del paciente, en conjunto con biomateriales y
biomoléculas. En lo que se refiere a la regeneracion de
tejidos como pulpa, hueso y mucosa oral, se han
realizado avances importantes que, en algunos casos, ya
se han llevado a la préctica clinica. La Ingenieria Tisular
da lugar a un nuevo campo en la Odontologfa: La
“Odontologia Regenerativa”’que conjunta ciencias
basicas como Fisica, Quimica, Ciencia de los
Materiales y Biologia Celular, para ofrecer al paciente
alternativas de tratamiento enfocadas a la regeneracion
de tejidos. A pesar de los avances en esta materia, la
investigacion tiene un camino largo por recorrer, con el
fin de que esta terapia sea confiable y sea aplicada en la
clinica.

Palabras clave: Ingenieria tisular, regeneracion, células,
biomateriales, biomoléculas.
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Abstract.

One of the greatest challenges in dentistry practice is
to be able to replace tissues that have been lost through
injuries or disease. One result of this endeavor has
been the development in recent decades of a science
known as Tissue Engineering, which proposes new
therapies involving the regeneration or replacement of
tissues or organs by means of three-dimensional
constructs that restore form and function, using the
patient's own cells along with biomaterials and
biomolecules. In the case of the regeneration of tissues
such as pulp, bone and oral mucosa, significant
progress has been made, which has, in certain cases,
already led to clinical applications. Tissue engineering
has given rise to a new field of dentistry: Regenerative
Dentistry, which connects basic sciences such as
physics, chemistry, materials science and cell biology, to
offer patients treatment options focused on tissue
regeneration. Despite the progress in this area, the
research has a long way to go before this therapy
becomes reliable and is applied in the clinic.

Key words: Tissue engineering, regeneration, cells,
biomaterials, biomolecules.
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Ingenieria Tisular en Odontologia

n los ultimos afios se ha desarrollado dentro
de la investigacion médica y odontolégica un
nuevo campo de conocimiento altamente
prometedor, conocida con el nombre de
“Ingenierfa Tisular”. Los principales
objetivos de este novedoso campo estan
encaminados a la regeneracion, reparacion o reemplazo
bioartificial de tejidos y 6rganos propios del cuerpo
humano, que han sido dafiados por diversos factores,
tales como trauma, quemaduras, por enfermedades
adquiridas como el cincer o ciertas anormalidades
congénitas."”’
Aunque la investigacién en lo que hoy se denomina
Ingenieria Tisular comenzé aproximadamente en 1987,
desde sus origenes,su desarrollo ha sido espectacular y la
construccion de tejidos para su uso en medicina empieza
a configurarse, no solo como una linea de investigacién
fundamental y prioritaria en las universidades y
hospitales, sino también en compaiias privadas.La
Ingenieria Tisular se basa principalmente en tres
componentes fundamentales: 1) Células, 2) Andamios y
3) Biomoléculas o inductores o factores de crecimiento

(Figura 1).’

Células madre

A‘n,damios o
Scoffold

InddctB{es o
Biomoléculas

Figura 1. Componentes principales que se usan en Ingenieria
Tisular para formar nuevo tejido en el laboratorio

Composiciony estructura de los tejidos artificiales.

Células. El cuerpo humano posee aproximadamente 100
trillones de células, con aproximadamente 260 diferentes
fenotipos que se asocian en el espacio y en el tiempo para
formar los tejidos y los oérganos. *Las células mas
proximas a una lesion pueden restaurar el dafio por el
denominado mecanismo de diferenciacién. Se entiende
por este ultimo, la posibilidad que tiene una célula de
diferenciarse, perder sus caracteristicas originales y con
postetiotidad adquitir propiedades nuevas.” Por otra
parte, las células que participan en la construccion de un
nuevo tejido, deben tener capacidad reproductiva; esto
es,c€lulas en ciclo celular que no hayan entrado todavia en
el proceso de diferenciacién terminal. Se trata por lo
tanto de células madre capaces de dar origen a células

hijas mas diferenciadas (Figura 2). Aunque no existe
acuerdo universal sobre lo que es exactamente una célula
madre, suele aceptarse que son aquellas células que
poseen la capacidad de auto-renovarse sin limite, y que
son capaces de originar células hijas destinadas a la
diferenciacién terminal.™

Figura 2. Células madre de pulpa dental de terceros molares.

Andamios. El término biomaterial designa a aquellos
materiales utilizados en la fabricacion de sistemas
biolégicos y que se aplican en diversas ramas de la
medicina.”’ Entre las caracteristicas de los materiales se
encuentra la de ser biocompatibles, o biologicamente
aceptables. De este modo, en la evaluacion de un material
resulta fundamental examinar su biocompatibilidad y
capacidad de reabsorcién; ya que permanecen en
contacto con los tejidos vivos, por lo que resulta
imprescindible que no se produzcan reacciones no
deseadas en la interfase tejido-material y que mantenga
sus propiedades durante el tiempo que tenga que
desempediar su funcién.” Actualmente los estudios se
enfocan a conocer las interacciones especificas entre
propiedades fisico-quimicas del material, quimica de
superficie, hidrofobia, propiedades mecanicas,
absorcién isotérmica de ciertas proteinas y la
observaciéon de comportamientos celulares, como la
adhesion, activacion, liberacion de citoquinas y factores
de crecimiento. Existe en la actualidad una gran cantidad
de biomateriales diferentes que segin su composicion se
pueden clasificar en biomateriales metélicos,
biomateriales ceramicos o biomateriales poliméricos
naturales o sintéticos. "™

En la Ingenierfa Tisular, los biomateriales deben
favorecer la funcién biolégica y mecinica de lascélulas ya
que actiian como una matriz extracelular artificial. Como
resultado, los biomateriales pueden proporcionar a las
células un espacio en tres dimensiones para formar los
tejidos nuevos con la estructura y funcién apropiada.”’
Como la mayoria de los tipos de células de mamiferos son
dependientes de anclaje y pueden morir sino hay unabase
de adhesion celular; los biomateriales proporcionan un
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sustrato de adhesion que ofrece a las células sitios
especificos en el cuerpo con una eficiencia de carga. Los
biomateriales también pueden proporcionar propiedades
mecénicas que sirven de apoyo en contra de las fuerzas,
como las disefiadas con una estructura tridimensional.
Ademis, las sefiales bioactivas, como los péptidos de
adhesion celular y factores de crecimiento, se puede
integrar junto con las células para ayudar a regular la
funcién de las mismas.”’

Biomoléculas, inductores o factores de crecimiento.
La célula responde al medioambiente extracelular
detectando sefiales quimicas o estimulos fisicos que
desencadenan la apropiada respuesta de las mismas
mediante la activaciéon de distintos mecanismos
moleculares y biolégicos que conducen a division,
migracion, diferenciacién, mantenimiento del fenotipo o
apoptosis.’ Laactividad coordinada de estos procesos por
parte de la las células que forman un tejido conducen a la
definicion estructural y funcional de un tejido en un
momento temporal determinado.’

La mayor parte de la informacién que sobre sefales
moleculares se utiliza hoy en Ingenierfa Tisular procede
de estudios realizados con poblaciones aisladas en
cultivos sobre las que se han aplicado distintos factores
solubles. Se trata de los denominados factores de
crecimiento.’La participacion de estas substancias en la
construccién de nuevos tejidos es fundamental pues
contribuyen a su crecimiento y desarrollo al igual que
ocurre en condiciones ortotipicas. El mecanismo por el
cual pueden introducirse en el nuevo tejido con ciertas
garantias, aparte de su inyecciéon por via directa,que
conduce a una rapida eliminacién debido a la corta vida
de los mismos, es su incorporacién en los biomateriales
de soporte, lo que permite una exposicion y liberacion
prolongada de dichos factores, controlable por la tasa de
difusién de los mismos o por la degradacién del
polimero.*"’

Regeneracién de tejidos orales mediante Ingenieria
Tisular.

Complejo dentino-pulpar.

A partir de la década pasada se han reportado trabajos
encaminados a la reparacion de tejido pulpar, mediante
técnicas que permitan la regeneracion de tejido, en lugar
de su eliminacién total. Con el inicio de la era de la
Ingenieria Tisular la posibilidad de regenerar tejido se ha
tornado tangible y ha dado la pauta alo que nuestro grupo
de investigacion denomina: “Endodoncia biolégica”.
Estudios preliminares implican la formacién de coagulo
en presencia de tejido remanente y antibidticos en
pacientes jovenes, los cuales han presentado resultados
favorables;"” sin embargo, una alternativa es la
regeneracion mediante “constructos tisulares”, que al ser
implantados se diferencien a tejido pulpar, estos
constructos conformados por un andamio inteligente,
biomoléculas' y células madre autélogas, constituyen en
si una estrategia versétil ya que las condiciones de disefio
del constructo podrian adaptarse a las necesidades de
cada paciente.”” Entre los resultados mas destacados

cabe mencionar la neoformacion de tejido vascularizado
semejante al tejido pulpat, en un estudio en biomodelos
realizado en 2010 por N6t y colaboradores. Aunque atin
hay aspectos que deben afinarse, como los irrigantes mas
adecuados que favorezcan las condiciones de
mantenimiento celular, el nivel de tejido que debe
eliminarse, el tipo de antibiéticos mas adecuados o el
nivel de inserciéon del constructo; la Endodoncia
Regenerativa es una terapia inminente; por lo que es
indispensable un mayor acercamiento a los avances en
este rubro de modo que estemos preparados para la
traslacién clinica de esta terapia.

Tejido 6seo.

Entre los tejidos més resistentes, pero también mds
propensos a ser lesionados o destruidos, se encuentra el
tejido éseo, por esta razon los trabajos de investigacion
sobre la reparacion de defectos 6seos comenzaron hace
varios siglos; en sus inicios se emplearon materiales
metélicos o yeso y evoluciond hasta la aplicacion de
xenoinjertos, aloinjertos y autoinjertos en las ultimas
décadas.”™ En Odontologia, los defectos 6seos son
afecciones que oscilan desde recesiones que miden
milimettos hasta la reseccion completa de la mandibula, y
que son tratadas, por ejemplo, con hueso liofilizado,
membranas o bien protesis metalicas, que en la mayoria
de los casos devuelven la funcién de manera limitada. En
esta area el éxito de la ingenierfa tisular ha rebasado por
mucho las expectativas. En 2010 en el Hospital Infantil de
Cincinnati, Taylor realizé la reconstruccion bilateral del
arco cigomatico de un paciente con sindrome de
Treacher Collins a través de un andamio con células
madre de tejido adiposo y factores de crecimiento. Las
pruebas histoldgicas revelaron la formacion de hueso
laminar sano, tras el tratamiento no se presentaron
complicaciones a 6 meses de seguimiento.” El desarrollo
de nuevos andamios con propiedades fisicas, quimicas y
mecanicas debe seguirse explorando; actualmente, la
combinacion de colageno, hidroxiapatita y VEGF o bien
péptidos osteogénicos y células madre, es el biocomplejo
idoneo (Figura 3).

Figura 3. Constructo tisular para regeneracién ésea.
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También se estd explorando el uso de materiales
provenientes de la naturaleza como la celulosa o nuevos
hibridos poliméricos como el PLGA-caprolactona. Por
otra parte, la nanotecnologfa es una disciplina que ofrece
a la Ingenierfa Tisular nuevas dimensiones de control
molecular, guia de crecimiento celular, comunicacién
intercelular entre otros aspectos fundamentales para la
osteogénesis.” Los beneficios de estos avances
terapéuticos, para la regeneracion de defectos dseos en
Odontologia, que se convertirain pronto en un
tratamiento asequible, brindarin ayuda a un gran numero
de pacientes.

Mucosa oral.

La mucosa es uno de los tejido mas abundantes; la
pérdida de la misma a causa de diversos procedimientos
quirtrgicos, traumatismos u otras situaciones clinicas,
supone un auténtico problema ante la necesidad de
obtener una adecuada cobertura que repare el defecto
originado de manera idénea, sin afiadir morbilidad al acto
terapéutico.” Frente a esta necesidad las soluciones
actuales implican, como en otros casos, la aplicacién de
injertos de diferentes origenes, los cuales han presentado
complicaciones como rechazo, morbilidad de las zonas
donantes, mantenimiento de las caracteristicas originales,
presencia y crecimiento de estructuras anexas, diferentes
grados de queratinizacion,  funciones limitadas y
antiestéticas. Estas implicaciones hacen imperativa la
generacion sustitutos bilégicos, funcionales y anatémica
y estéticamente similares a los de la zona receptora, a
través de la combinacion de células y andamios, y en este
caso en particular la obtencién de tejido es simple y la
proliferacion de las células de este tejido es rapida y
altamente reproducible.””” Varios grupos de
investigaciéon reportan la formacién de andamios
tridimensionales de agarosa y fibrina en co-cultivo con
fibroblastos y queratinocitos mediante la técnica aire-
liquido; este biocomplejo al ser incubado in vitro
presenta una organizacion histolégica semejante al tejido
nativo y al ser trasplantado, se integra eficazmente
sustituyendo al tejido faltante reconstituyendo asi el
defecto con tejido funcional de espesor total, con la
presencia incluso de vasos sanguineos.”La creacién de
mucosa oral 7z vifro nace como la mejor alternativa para la
solucion de esta problematica, ya que resuelve el rechazo,
la cantidad limitada de tejido y abre la posibilidad de
usarla para eximenes toxicologicos.

Conclusiones

La Ingenierfa Tisular en Odontologia nos permitira
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes a través
de terapias regenerativas de vanguardia. Actualmente,
estas terapias ya se estdn utilizando para el tratamiento de
patologias en diversos o6rganos, pero en el sistema
estomatognatico su aplicacion se encuentra en etapas
iniciales. Por lo tanto, es preponderante que contintien las
investigaciones en este campo, aplicadas a nuestra
préctica clinica, con el fin de que este conocimiento pase
de lamesa del laboratorio al paciente.
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Resumen.

El tratamiento odontolégico busca disminuir
cuantitativa y cualitativamente la poblacion de in6culos
en las infecciones odontogénicas; aunque existen
numerosos cuestionamientos respecto al uso de
antibiéticos en la practica odontolégica general,
encontrando informacién que sustenta su indicacion
empirica, sin considerar parimetros farmacocinéticos
ni farmacodindmicos evaluados en ensayos clinicos.

El objetivo del presente trabajo es determinar los
esquemas antibiéticos indicados en la odontologia de
practica general. Se analizaron articulos
internacionales, de 2001 a 2011, que describen
esquemas antibiéticos indicados en el manejo de
infecciones y procedimientos odontolégicos generales,
segin las caracteristicas farmacologicas de los
farmacos y su efectividad contra los principales agentes
odontopatogenos reconocidos en los estudios
microbiologicos. Las infecciones odontogénicas que
podrian requerir la administracion de un farmaco
antibiético para su tratamiento son: pulpitis, absceso
periapical, gingivitis ulcerosa necrotizante,
pericoronitis, periimplantitis, y periodontitis agresiva.
Los farmacos antibiéticos de primera eleccion para el
tratamiento de infecciones odontogénicas son las
penicilinas, como la amoxicilina y amoxicilina con
iacido clavulanico, fenoximetilpenicilina y
bencilpenicilina. Para los alérgicos a los betalactimicos,
los farmacos de eleccion son lincosamidas,
clindamicina, macrélidos, azitromicina y
claritromicina, tetraciclinas, doxiciclina,
fluoroquinolonas, moxifloxacino, y quinolonas,
ciprofloxacino. Siendo recomendada la administracion
de nitroimidazoles, particularmente metronidazol, por
ser un farmaco activo contra bacterias anaerobias.
Palabras clave: infeccion odontogénica, tratamiento
antibidtico, resistencia a antibioticos.

Abstract.

Odontogenic infection management should aim to
reduce, both quantitatively and qualitatively, the size of
the inoculum population. However, many questions
have been raised regarding the use of antibiotics in
general dentistry; whilst there is information that
supports its empirical use, such information does not
take into account the pharmacokinetic and
pharmacodynamic properties assessed in clinical trials.
The aim of this study is to determine the antibiotic
management of odontogenic infections in general
practice dentistry. Various international scientific
publications published between 2001 and 2011 were
reviewed, involving articles describing the infection
management and general practice procedures
associated with the particular pharmacological
characteristics of the drugs used and their efficacy
against the main oral pathogen recognized in
microbiological research. Odontogenic infections that
could require antibiotic treatment include pulpitis,
periapical abscesses, ulcerating necrotizing gingivitis,
pericoronitis, perri-implantitis, and aggressive
periodontitis.

Penicillins such as amoxicillin, amoxicillin with
clavulanic acid, phenoxymethylpenicillin, and
benzylpenicillin are the antibiotic drugs of first choice
in the treatment of oral infections. Where patients are
allergic to beta-lactam antibiotics, the drugs of first
choice include lincosamides, clindamycin, macrolides,
azithromycin and clarithromycin, tetracycline,
doxycycline, fluroquinolones, and moxifloxacin, along
with quinolones and ciprofloxacin. Metronidazole is
particularly recommended, it being an active drug
against anaerobic bacteria.

Weywaords: odontegenic infection, antibiotic therapy, antibiotic
resistance
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Introduccion.

as infecciones odontogénicas son las mas
prevalentes a nivel mundial y constituyen el
ptimer motivo de consulta en el consultorio
dental, segtin los reportes de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2007)." El
principal agente etiol6gico de las infecciones
odontogénicas es la biopelicula, un ecosistema
bacteriano, proliferativo, enzimatico, que evoluciona de
manera autégena por medio de la interaccién bactetiana
de contacto (Quorumsensing) que se realiza en su
interior, la cual permite cambios metabdlicos,
comunicacién inter bacteriana e intercambio genético
entre los microorganismos de la biopelicula,
confiriéndole a la infecciéon odontogénica un complejo
perfil dinamico, mixto, polimicrobiano. Entre las
infecciones odontogénicas de mayor frecuencia se
encuentran el absceso periapical (25%) (Fotografia
1),pericoronitis (11%) y absceso periodontal (7%); éstas,
al igual que el resto de infecciones odontogénicas,
constituyen entidades patoldgicas cuya historia natural de
la enfermedad puede seguir un curso de cronicidad,
exacerbacién o diseminacién y desarrollo de
complicaciones, dependiendo de los cambios en la
situacién inmune del huésped, como la produccion de
anticuerpos especificos contra ciertos odontopatdgenos
o estados de inmunosupresion, y la expresion de factores
de virulencia bacterianos, como lipopolisacaridos,
enzimas y metabolitos.*’
El manejo terapéutico de dichas infecciones
odontogénicas comprende una o mas de las siguientes
intervenciones: tratamiento odontolégico,
antimicrobiano (tépico, o sistémico), quirirgico o
tratamiento combinado.”

Fotografia 1. Absceso platino

El tratamiento odontolégico busca disminuir
cuantitativamente la poblacion del indculo, y esta
representado por: raspado y alisado radicular, exodoncia,
desbridamiento de tejidos necroticos y drenaje de
abscesos y del sistema de conductos infectado. El
tratamiento antimicrobiano tiene como objetivo limitar y
erradicar los agentes bacterianos responsables de la
infeccion odontogénica de manera cuantitativa y
cualitativa, mediante la administracién sistémica de
antibidticos o la aplicacién tépica de agentes antisépticos
o antimicrobianos. El tratamiento quirdrgico resulta
imprescindible en casos complicados con invasién de los
planos profundos de la cabeza y del cuello, siendo
necesario para el drenaje de abscesos que causen
obstruccién de la via aérea, para el desbtidamiento de
tejidos en las celulitis difusas, para desbridamientos
multiples y para la colocacién de tubos de drenaje, en
casos necesarios. El tratamiento combinado busca
complementar las estrategias terapéuticas antes
mencionadas, para asegurar el éxito del tratamiento y
evitar la reinfeccién de los tejidos, diseminacién o
complicacién de lainfeccién odontogénica. **

Debido al incremento de cepas bacterianas multi-
resistentes a antibidticos, los diversos efectos secundarios
generados por la administracién sistémica de farmacos
antibacterianos, el creciente cuerpo de infecciones
oportunistas y superinfecciones, y el inctemento en los
costos de los tratamientos farmacoldgicos, en el primer
decenio del siglo XXI el odontdlogo se enfrenta a
numerosos cuestionamientos en cuanto al uso de
antibiéticos en la prictica odontolégica general,
encontrando informacién que sustenta la indicacién de
estos medicamentos sélo de manera empifica, adaptando
la dosis al paciente segun la edad, patologia y gravedad de
la situacion clinica, y sin considerar parimetros
farmacocinéticos, absorcién oral, biodisponibilidad,
volumen de distribucién tisular, unién a proteinas,
semivida, capacidad de llegada al foco de infeccién,
concentracién de farmaco en plasma y tejidos (en el flujo
crevicular tiene mayor interés que en la saliva), y espectro
de acci6n sobre bacterias odontopatégenas. ™

El propésito fundamental de la terapia antibidtica
sistémica en estomatologia es erradicar la presencia de
microorganismos capaces de mantener y diseminar un
proceso infeccioso odontogénico, o bien, de generar
infecciones sistémicas de gravedad como Endocarditis
Infecciosa (EI), ya que la persistencia de agentes
patogenos en los tejidos dentoalveolares esta relacionada
no sélo con el fracaso del tratamiento odontoldgico, sino
también con la persistencia de procesos infecciosos
capaces de destruir los tejidos de soporte periodontal,
invadir tejidos cervicofaciales profundos (Fotografia 2),y
diseminarse a tejidos u 6rganos a distancia, ocasionando
infecciones graves e incluso mortales al paciente,
principalmente en aquellos que presentan enfermedades
cronico degenerativas, cardiovasculares o estados de
inmunosupresiéon que comprometan su respuesta
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inmunologica ante las infecciones odontogénicas y la
invasién microbiana transitoria de la sangre, resultante de
los tratamientos odontolégicos invasivos, conocida

7.8

como bacteremia. ”*"

Fotografia 2. Celulitis secundaria a un absceso periapical.

Objetivo.

Determinar los esquemas antibidticos indicados en la
prescripcion odontoldgica de practica general, a través
del anilisis de publicaciones cientificas internacionales
(de 2001 a 2011), de acuerdo a las caracteristicas
farmacoldgicas de los antibidticos y su efectividad en
contra de los principales agentes odontopatégenos
bacterianos reconocidos en los estudios microbiol6gicos.

Material y métodos.

Se realiz6 la bisqueda de articulos originales y de revision
en las bases de datos coordinadas por la DGB UNAM:
Elsevier, EBSCO, Wiley, PROQUEST, EJS, y BIOMED,
asi como Pubmed y Ovid, con las palabras clave:
profilaxis antibidtica (antibioticprophylaxis), infeccién
odontogénica (odontogenicinfection), terapia antibiotica
en infecciones odontogénicas (antibiotictherapy in
odontogenicinfections), y articulos relacionados, en
espafiol einglés.

Fueron pre-seleccionados los articulos que cumplian los

siguientes criterios de inclusion: desarrollo del tema de

antibiticoterapia en infecciones odontogénicas, fecha de
publicacion de 2001 a 2011, y articulo completo en
formato PDF.

Se incluyeron en el analisis los articulos que describen

esquemas antibiéticos indicados en el manejo de

infecciones odontogénicas y procedimientos
odontolégicos generales, con detalle de la revisiéon

bibliografica de los esquemas descritos, analisis y

discusion de los resultados.

* Seprocedi6 alalecturadelos articulos seleccionados y
se determind: Procedimientos odontolégicos de
rutina y riesgo de infeccion.

* Pacientes de riesgo en la atencién odontolégica
general.

¢+ Infecciones odontogénicas en las cuales se indica
tratamiento antibiotico sistémico.

* Descripcién de los principales agentes
odontopatégenos de las infecciones odontogénicas.

* Firmacos indicados en el tratamiento de las
infecciones odontogénicas.

* Posologia.

* Usodeantiséptico local.

Se condenso la informacién recabada en tablas de datos

usando el software Excel version 2010.

Finalmente, se realiz6 el andlisis del conjunto de datos,

para determinar los diferentes esquemas antibiéticos

prescritos a pacientes sometidos a tratamientos

odontolégicos de rutina.

Resultados.

Algunos procedimientos odontolégicos de rutina, en
ocasiones, implican un riesgo de infeccién para los
pacientes sanos, y siempre en aquellos pacientes
considerados de riesgo de infeccioén local o sistémica,
dado que ciertas intervenciones estomatologicas
rutinarias como: anestesia local intraligamentaria,
preparacién biomecéanica de conductos, raspado y alisado
radicular, extracciones dentales simples o multiples,
reimplantes de dientes avulsionados y procedimientos
quirdrgicos que implican la manipulacion de tejido
mucoso, 6seo y glandular, resultan invasivas al
comprender una bacteremia transitoria, en la cual la
operacion de los tejidos orales permite el acceso y la
presencia de gérmenes en el torrente sanguineo del sujeto
(Tabla 1), con mayor grado en pacientes con higiene oral
deficiente, de forma que tal bacteremia podria producir
infecciones locales o sistémicas, principalmente en
pacientes en riesgo, con deficiencias nutrimentales,
enfermedades cronicas, alteraciones cardiacas
congénitas, transplantes o estados patologicos de
inmunosupresion. Por el contrario, los tratamientos no
invasivos, como las aplicaciones tépicas de fluoruro o
selladores de fosetas y fisuras, remocién de suturas, toma
de radiografias, operaciones ortodéncicas y anestesia no
intraligamentatia, no representan riesgo de infeccién
paralos pacientes sanos, ni para los sujetos de riesgo. """

Tabla 1. Incidencia de bacteriemias
comparando actuaciones de tratamiento

dental y las maniobras de higiene bucal °

BACTEREMIA CAUSADA
POR PROCEDIMIENTOS
DENTALES

BACTEREMIA CAUSADA
POR PROCESOS DE
HIGIENE ORAL

Extraccion dental 51-85 %

Cepillado dental 0-26 %

Cirugia periodontal 36-88 %

Uso de hilo dental 20-58 %

Raspado y alisado

Uso de palillos dentales

radicular 8-80 % 20-40 %
Profilaxis periodontal 0-40 % | Uso de irrigador 7-50 %
Endodoncia 0-15 % Masticacién 17-51 %
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Las heridas quirtargicas fueron clasificadas segun
Altemeier de acuerdo a su potencial de riesgo de
infeccién en cuatro tipos:

- Tipo 1. Heridas limpias, libre de incisiones en la

mucosa oral, con un grado de infeccién de 12 4%.
Tipo 2: Heridas limpias contaminadas, implican
incisiones en la mucosa oral, insercién de implantes
dentales o intervencién de procesos patologicos
inflamatorios, con un grado de infecciéon de 5 a
15%, por lo que requieren de profilaxis antibidtica
con firmacos cuyo espectro cubra microorganismos
Gram positivos y anaerobios.
Tipo 3. Heridas contaminadas, incluyen procesos
patolégicos oncolégicos en los cuales hay
intervenciéon simultinea de los tejidos de orales y
cervicales, posee un grado de infeccién confirmado de
16 a 25%, requiriendo una profilaxis antibiética de
espectro Gram positivo, Gram negativo y anaerébico.
Tipo 4. Heridas contaminadas e infectadas, poseen un
grado de infeccién confirmado superior a 26% por lo
que invariablemente exigen tratamiento antibidtico
adecuado.

Todos los procedimientos odontoldgicos invasivos

citados en la Tabla 2 son candidatos de profilaxis

antibidtica en pacientes considerados de riesgo.

TABLA 2. PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICO

INVASIVOS Y RIESGO DE INFECCION °

DE PROCEDIMIENTOS
RIESGO
Uso de grapas para Endodoncia.
aislamiento absoluto con | Colocacion de bandas
BAJO diqug dt_a hule: ortodén}icas. :
RIESGO Profilaxis periodontal y de | Colocacion y remocion de

implantes.
Sondeo periodontal.

aparatologia ortoddntica.
Toma de impresiones.

BAJO
RIESGO

fase 3 (mantenimiento).
Técnicas de anestesia
troncular.

Colocacién y remocién de
puntos de sutura.
Técnica de anestesia
intraligamentaria.
Extracciones dentales.
Reimplante dental

(traumatico o profesional).

Biopsia.

Colocacién de implante
6seo.

Incisiones para drenaje.
Tratamiento periodontal
fase 1(raspado y alisado
radicular).

Tratamiento periodontal
fase 2 (cirugfa
periodontal).

Colocacion de hilo
retractor.

Remocidn de postes.
Cirugfa para colocacién de
implantes.

Cirugfa mucosa y gingival.
Cirugia endoddntica y
apicectomfa.
Procedimientos de plastia
y remodelado que
impliguen sangrado.
Cirugfa pre protésica.
Cirugfa ortognatica.
Reduccion de fracturas
maxilares.

Cirugia de las glandulas
salivales.

Cirugfa oncoldgica
maxilofacial.

Los pacintes considerados de riesgo se especifican en la
Tabla 3. En esos casos, la administracion de un esquema
antibiético profilactico solamente se indica en caso de
que se realicen tratamientos odontoldgicos invasivos de
alto riesgo.” De acuerdo a los fundamentos basicos
farmacolégicos, se considera que un tratamiento
antibiético es profilactico cuando la droga antibiética se
encuentra en niveles plasmaticos tres o cuatro veces
superiores antes de que tenga lugar la lesioén bacteriana;”
al respecto, las implicaciones biomédicas acerca de los
riesgos potenciales de desarrollo de resistencia
bacteriana, efectos secundarios y tipo de farmaco
antibiético, dosis y efectividad de la terapia antibiotica en
la erradicacion de la infeccién primaria y prevencion de
infecciones secundarios o sistémicas, son ampliamente
discutidas y evaluadas mediante el anilisis de ensayos
clinicos aleatorios controlados que estan detallados mas
adelante.

La Tabla 4 presenta los principales procesos infecciosos
odontogénicos, los tejidos involucrados en cada uno de
ellos, las cepas bacterianas de mayor relevancia en su
etiologfa, asi como las opciones terapéuticas para su
manejo farmacolégico sistémico y antiséptico local.

TABLA 3. Pacientes considerados de riesgo

en la consulta odontolégica ’

1. ARTROPAT(A INFLAMATORIA.
Artritis Reumatoide (AR), Lupus Eritematoso Sistémico
(LES).
2. ESTADOS DE INMUNOSUPRESION.
Debido a enfermedades, drogas, trasplantes o radioterapia.
3. DIABETES. Diabetes mellitus insulinodependiente (tipo1).
4. RIESGODEENDOCARDITIS INFECCIOSA / BACTERIANA (EI).
+ Antecedente previo deEl
« Vélvulas prostéticas
+ Enfermedades cardiacas congénita que produzca
cianosis, cardiopatias congénitas reparadas
congénitamente o con aditamentos (menos de 6 meses)
cardiopatias congénitas reparadas quirdrgicamente con
defectos residuales en el sitio de colocacidon de
aditamentos o protesis (epitelizacién inhibida)
+ Receptores de transplante cardiaco que desarrollaron
valvulopatias.
5. RIESGO DE INFECCION DE PROTESIS OSTEOARTICULAR.
Periodo menor a dos afios desde la colocacion de la prétesis
o antecedente previo de infeccién.
MALNUTRICION.
HEMOFILIA.
INJERTOS (factor local).
OTROS FACTORES DE DESCONTROL.
Insuficiencia renal o hepdtica, esplenectomia, estados
metabdlicos descompensados, otros.

*No se indica profilaxis antibiotica a pacientes con implantes de
dispositivos electronicos cardiovasculares ”

**No se consideran pacientes de riesgo aquellos que presenten:
marcapasos, lente intraocular, implante mamario o penil, injertos
vasculares prostéticos, ni derivaciones ventriculo-atriales "
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TABLA 4. Infecciones odontogénicas y opciones terapéuticas *

LOCALIZACION

AGENTES BACTERIANOS

TRATAMIENTO

Absceso

Tejidos periapicales.

Peptostreptococcus micros.

Drenaje quirtrgico

periapical Prevotella oralis. Antibioticoterapia Vfa Oral
Prevotella melaninogenica. + Amox + 4cido clavuldnico
Streptococcus anginosus + Clindamicina
(g.milleri). Antibioticoterapia via oral e intramuscular.
Porphyromonas gingivalis. « Penic + Metronidazol
Caries Esmalte, dentina, cemento Streptococcus mutans. Eliminacién mecanica.
pulpa dental. Actinomyces spp. Extraccion dental (exodoncia).
Lactobacillus spp.
Pulpitis Tejidos de la pulpa dental. Peptostreptococcus micros. Eliminacion mecanica, drenaje.
P. endodontalis. Biopulpectomia.
Prevotella intermedia. Antbiotico VO (no siempre indicado)
Prevotella melaninogenica. " Amoxicilina + dcido clavulanico.
Fusobacterium nucleatum. " Clindamicina.
Encfas: tejidos blandos que Campylobacterrectus. Colutorio oral antiséptico: Clorhexidina 0,2%.
Gingivitis rodean el diente. Actinomyces spp. Clindamicina gel topico.
Treponema socranskii.

Prevotella intermedia.

E. corrodens.
Capnocytophaga spp.
Streptococcus sanginosus.

Gingivitis Ulcerosa Necrotizante (GUN)
Clorhexidina 0,2% tépica.

Antbidtico VO:

" Amoxicilina + dcido clavulanico.

“ Metronidazol.

Pericoronitis/
Pericoronaritis

Tejidos que rodean a dientes
parcialmente erupcionados.
Especialmente 30s molares
inferiores.

Peptostreptococcus micros.
Porphyromonas gingivalis.
Fusobacterium spp.
Eubacterium spp.
Bifidobacterium spp.
Actinomyces spp.

Drenaje, desbridamiento.
Antbidtico VO:

" Amoxicilina + dcido clavuldnico.
" Clindamicina.

" Claritromicina o Azitromicina.

Periimplantitis | Tejidos que rodean los Peptostreptococcus micros. Desbridamiento, ajuste oclusal, retiro de prétesis,
implantes. Fusobacterium nucleatum. reposo del implante.
Valorar sobrecarga mecanica. | Prevotella intermedia. Antibidtico VO:
Pseudomona aeruginosa. "' Amoxicilina + dcido clavulanico
Staphylococcus spp. " Ciprofloxacino
Periodontitis | Tejidos de sostén del diente Porphyromona gingivalis. Agresiva:
(periodonto). Bacteroides forsythus. Colutorio oral antiséptico de Clorhexidina 0,2%.
A.actinomycetemcomitans. Antibidtico VO:

Peptostreptococcus micros.
Fusobacterium spp.
Fusobacterium nucleatum.
Prevotella intermedia.
Prevotella nigrescens.

" Doxiciclina.
"' Minociclina.

Crénica:
Colutorio oral antiséptico de Clorhexidina 0,2%.
Clindamicina o minociclina en gel tépica.

Antibidtico VO (principalmente en Periodontitis
agresiva, no siempre indicado,):

"" Amoxicilina + dcido clavuldnico.

" Metronidazol.

" Clindamicina.
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El farmaco antibidtico se elegira atendiendo al espectro
de bacterias que se desee cubrir en cada uno de los
diversos tipos de infeccién odontogénica, tomando en
consideracion el sinergismo establecido entre las
bacterias odontopatégenas y el incremento en las
resistencias bacterianas. Ademas, el odontélogo debe
evaluar las caracteristicas farmacocinéticas vy
farmacodinimicas de los medicamentos. En general la
eficacia clinica de los antibiéticos estd determinada por
tres indicadores a saber (véase Figura 1):

FIGURA 1. CONCENTRACION DE ANTIBIOTICO CON RELACION
AL TIEMPO Y LA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA

Concentracidn pico (Crndo/CMI)

- Area bo ko curva (ABC 24/Cwi)

Representa concentraciones
con efecto terapéutico.

ANTIBIOTICO

T>CMI cMmi

Representa concentrociones
Sin @10C1O terapeUtico.
l 1

TIEMPO

CMI: concentrocion minima inhibitorio.

TABLA 5. Esquemas antibidticos para el tratamiento de infecciones odontogénicas

¢ T>CMLI: Es el tiempo en que la concentracion esta
por encima de la concentracion minima inhibitoria
del antibiético. Este indicador debe ser mayor de 40%
en los betalactamicos y de 50% en los macrélidos y
lincosamidas.”

* CMiax/CMI: Es el cociente entre la concentracion
pico del antibiético y su concentracién minima
inhibitoria. Debe ser mayor de 8 en los
aminoglucésidos y fluoroquinolonas. a

* ABC/CMI: Es el cociente entre el irea bajo la
curva y la concentracion minima inhibitoria del
antibidtico. En este caso, debe ser mayor de 25 para las
fluoroquinolonas, como levofloxacino, y macrdlidos,
como azitromicina, durante 24 horas. *'>"

La prevencion de complicaciones locales y sistémicas

resultantes de los tratamientos odontolégicos y las

infecciones odontogénicas es muy importante, de cara a

la probabilidad, tal vez remota, de dafios irreparables alos

pacientes en riesgo, dado su situacién clinica
comprometida, por enfermedades, alteraciones
congénitas, descompensacién metabdlica y/o o estados
de supresion inmunoldgica, todo lo cual conlleva a que el

1,15,19, 20

DROGA ANTIBIOTICA | ViA ADMON. DOSIS ADULTO DOSIS ADULTO DOSIS PEDIATRICA
Amoxicilina () 500 mgq / 8hr 250 a 500 mg/ 8hr 50mg / kg / dia En 3 dosis
1000 mg / 12hr 1000 mg/

8al2hr

*500 mq /

12-24 hr en IRC
Amoxicilina VO 500 a 875 mg 375 a 625 40 a 80mg
Con dcido clavuldnico +125mg / 8hr +125 mg /8hr +125mq /kg/ diaen 3

2000 mg +125 mq / 12hr 875mg dosis

+125 mg /12 hr

*500 mg /

12-14hr en IRC
Penicilina V ') 500mg / 6hr 15-56 mg /kg / dia

En 3 dosis

Bencilpenicilina IM/IV 1200 000 Ul / 24hr 2400 000 Ul / 24hr 600,000 UI/24 hr
Penicilina G Dosis superiores IV.
Benzatinica *25% de la dosis /12 hr

en IRC
Claritromicina ¢ VO 500 mg /12 hr 75a15mg/kg/12 hr
Azitromicina VO 500 mg /24 hr/ 3 dias 10 mq / kg / dia Por tres dias
Clindamicina VO /Iv* 300 mg /8 hr 150 a 450 mq / 6 hr 10 @ 25 mg / kg /dia

600 mg /8 hr* En 3 6 4 dosis
Doxiciclina ¢ VO 100 mg / 12hr .2mg / kg / dia Cada 12 hr.
No recomendada.

Moxifloxacino ¢ Vo 400 mq / 24 hr No recomendada.
Ciprofloxacino VO 500 mg /12 hr No recomendada.
Metronidazol o Vo 500 a 750mg / 8hr 200mg / 8hr 45mgq / kg / dfa

*500mg / 12hr

o Contraindicado en embarazo y lactancia.
*IRC. Insuficiencia renal crénica con aclaramiento de creatinina <10ml / min.
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odontologo ejerza una decision clinica sobre la
prescripcion de una terapia antibidtica, a través de la
resolucion de una ecuacion basica: Riesgo = (grado de
dano) x (la probabilidad de que ocurra el mismo), siempre
recordando que entre mayor sea el grado de
contaminacién, mayor es el riesgo de infeccion post
quirdrgica. La Tabla 5, resume los esquemas
antibacterianos indicados para el tratamiento de las
infecciones odontogénicas.

Discusion.

La piedra angular del tratamiento de las infecciones
odontogénicas es el drenaje y la desbridacion de los
tejidos infectados, por medio de abordajes intraorales y
operaciones estomatoldgicas como el tratamiento
periodontal, la terapia pulpar, y extracciones orales,
realizadas por el odontdlogo de prictica general, quien
tiene la responsabilidad de decidir cuando indicar una
droga antibidtica coadyuvante en el manejo de la
infeccion.

La decision de cuando, en qué casos, qué tipo y por
cuanto tiempo debe indicarse una terapia antibiotica,
corresponde al estomatologo, su decision comprendera
no solo la evolucion clinica del caso, sino que también,
marcara las caracteristicas poblacionales de sensibilidad
bacteriana, reacciones de hipersensibilidad en el huésped,
infecciones oportunistas y superinfecciones, a través del
manejo propio o inadecuado que se le dé a cada individuo
en el primer nivel de atencién dental.

Lo anterior exige una praxis odontolégica basada en
evidencia, una herramienta muy util es la evaluacion y
andlisis de registros clinicos y estudios que evalien el
resultado de los medicamentos antibioticos en el
tratamiento de las infecciones odontogénicas, para dar
certeza a las acciones terapéuticas del odontdlogo,
atencién oportuna al paciente, mayores probabilidades de
éxito en el tratamiento, menor riesgo de infecciones
secundarias y mejores resultados en la balanza riesgo-
beneficio que implica toda intervencion clinica.

Tanto el abuso como la abstinencia en la prescripcion de
antibiéticos representan un riesgo activo en el manejo de
las infecciones bacterianas, se trata de una medida que
tiene por objetivo erradicar los agentes patégenos del
huésped, pero al mismo tiempo supone un dispositivo
con potencial citotdxico para el paciente y mutageno para
el agente, implica un juego de posibilidades benéficas y
perjudiciales, en el que unicamente se puede avanzar a
través del conocimiento y acciones clinicas
determinantes, basadas en ciencia.

Conclusiones.

Las infecciones odontogénicas que podrian requerir la
administracién de un firmaco antibitico para su
tratamiento son: pulpitis, absceso periapical, GUN,

pericoronitis, periimplantitis, y periodontitis (de tipo
agresiva).

Los farmacos antibidticos de primera eleccion para el
tratamiento de infecciones odontogénicas son los
betalactamicos, moléculas bactericidas activas contra
microotganismos Gram positivos, Gram negativos
facultativos y anaerobios, como la amoxicilina y
amoxicilina con icido clavulinico, y las penicilinas
naturales, fenoximetilpenicilina —penicilina V- y
bencilpenicilina —penicilina G benzatinica-, que ademds
no estan contraindicados en estados como embarazo,
lactancia, insuficiencia renal crénica, enfermedades
cardiovasculares, estados de inmunosupresion, etc., en
todos los casos debe vigilarse la evolucion del paciente en
caso de reacciones adversas.

Para los pacientes alérgicos a los betalactaimicos, los
firmacos de eleccion para la terapia antibidtica son los
macrélidos, azitromicina y claritromicina, lincosamidas,
clindamicina, tetraciclinas, doxiciclina, fluoroquinolonas,
moxifloxacino, y quinolonas, ciprofloxacino.

La administracion de claritromicina, doxiciclina y
moxifloxacino son contraindicados durante el embazo y
lalactancia.

La administracion de nitroimidazoles, particularmente
metronidazol, se indica por ser un farmaco activo contra
bacterias anaerobias, muy eficaz en el manejo de
infecciones odontogénicas. Suuso esta contraindicado en
el embarazo y su administracion durante la lactancia es
reservada, dado que su excrecién en la leche materna es
similar a los niveles plasmaticos.
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Resumen.

Antecedentes. En la frontera México-EUA viven
aproximadamente 11.5 millones de personas con
prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 de hasta 50%
arriba de la tasa que prevalece para el resto de los EUA.
La DM2 compromete la salud bucal con necesidades
de tratamiento particulares.

Objetivos. Determinar la prevalencia de personas con
DM2 en las clinicas estomatolégicas de la UAC],
evaluando indice CPOD, indice de edentacién y
necesidades de tratamiento estomatolégico,
comparativamente con la poblacién no-diabética.
Materiales y Métodos. Se incluyeron pacientes que
acuden a las clinicas estomatolégicas de la UAC], en
Chihuahua, México. A todos los pacientes se les evalué
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su salud general, tratamientos, habitos de higiene,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas, DM2,
hipertensién entre otros. Se obtuvo el indice CPOD, el
indice de edentacién y las necesidades de tratamiento
estomatologico. Se utilizé6 un andlisis de regresion
logistica multivariado mediante la Chi’ para establecer
la posible asociacién entre variables
sociodemogtificas, socioeconémicas y clinicas con la
Dm2.

Resultados. Se incluyeron 12 911 individuos (>20
afios); 65.3% mujeres, 34.6% hombres; (promedio de
edad: 42.41£15.45 afios), con prevalencias para DM2
del 10.94% e hipertension arterial del 15%. La
prevalencia de caries en sujetos diabéticos fue 77.7%
con un indice CPOD para el grupo de 34-44 afios de
9.5215.4 y para el grupo de 60-74 afios de 5.65+5.0, sin
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diferencias estadisticas (p> 0.05) en relacion a género o
DM2. Hubo mas desdentados totales en la poblaciéon
DM2 (16.2%) que en los no diabéticos (4.5%) con 4
veces mas riesgo de ser desdentado. Adicionalmente la
prevalencia de gingivitis (tiesgo=2.0) y la movilidad
dental (riesgo=7.8) en la poblacién con DM2 fue de
14.5%y 12.3%, respectivamente.

Conclusiones. La prevalencia de DM2 en nuestra
poblacién es ligeramente mayor a la nacional, no
aumenta el riesgo de padecer caries, pero si el de
presentar alteraciones como gingivitis, movilidad y
mayor aun pérdida dental.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, caries dental,
gingivitis, movilidad dental.

Abstract.

Background. Of the world's population of people
with DM2, 46% are aged between 49 and 59 years old
and 80% live in developing countries with low income
and limited sanitary resources. There are
approximately 11.5 million people living with diabetes
mellitus 2 along the US-Mexico border. The prevalence
of DM2 in this region is reported to be as much as 50%
higher than that in the rest of the US. The oral health
of the diabetic patient is particularly vulnerable to
decay and periodontal disease and requires condition-
specific treatment.

Objectives. To determine the prevalence of people
with DM2treated at the dental clinics of the UAC],
evaluate their DMFT index, edentation index, and
need for dental treatment, and compare these to those
of the non-diabetic population.

Materials and Methods. The patients included all
attended the dental clinics of the UAC] in Chihuahua,

Introduccion.

n el mundo actualmente existen 285

millones de personas con diabetes mellitus

tipo 2 (DM2) y se espera que se incremente a

439 millones en el afio 2030. Las personas

entre los 49 y 59 anos constituyen el 46% de la

poblacién mundial con DM2, un 80% de ellos
viven en paises en vias de desarrollo con bajos ingresos y
recursos sanitarios limitados.” México ocupa el décimo
lugar de diabetes en el mundo y se estima que para el 2030
tenga el séptimo puesto; siendo més prevalente y mortal
en mujeres que en hombres. En 2010 se reportaron mas
de 06,5 millones de personas con DM2 con una
prevalencia nacional de 10,1%, en personas entre 20 y 79
anos, el total del gasto sanitario per capita fue 708 ddlares
(mas de 8 mil pesos mexicanos) al afio.” En los Estados
Unidos de América (EUA) se espera que para el afio 2050
se alcance una cifra de 39 millones de personas con
DM2.’

Mexico. A full clinical history was compiled of all
patients to evaluate them in terms of general health,
treatments, hygiene habits, tobacco addiction,
alcoholism, drug use, DM2, hypertension, and so on.
DMEFT and edentation indexes were collected for each
patient, and their needs as regards dental care and
treatment defined. Multivariate logistic analysis using
the Chi2 test was used to establish the possible
association between socio-demographic, socio-
economic, and clinical variables and the presence of
Dm2.

Results. 12,911 individuals (> 20 years) were included;
65.3% were women and 34.6% men, and their average
of age was42.41+15-45 years). DM2 prevalence was of
10.94% and that of arterial hypertension, 15%. Decay
prevalence in diabetic subjects was 77.7%, with a
DMFT index for the 34-44 age group of 9.52+5.4 and
for the 60-74 group, 5.6515.0, with no statistically
significant differences (p> 0, 05) in relation to sex or
presence of DM2. Complete edentulism was more
prevalent in the DM2population (16.2%) than in the
non-diabetic population (4.5%), with 4 times greater
risk of being toothless. Furthermore, the prevalence
of gingivitis (risk=2, 0) and dental mobility (risk=7, 8)
in the DM2population wasl14.5% and 12.3%,
respectively.

Conclusions. The prevalence of DM2 in the
population studied is slightly greater than the national
average. Whilst DM2 does not increase the risk of
suffering decay, it is associated with a higher risk of
displaying disorders such as gingivitis and tooth
mobility, and significantly increases the likelihood of
edentulism being presentin the patient.

Reywaords: Diabetes mellitus type 2, dental decay, gingivitis,
dental mobility.

En la region fronteriza de México y los EUA viven
aproximadamente 11,5 millones de personas, sus
principales problemas sanitarios se caracterizan por las
disparidades de los sistemas de salud, lo que genera
diferencias y barreras de acceso a la atencion sanitaria y a
su utilizacion. ** La prevalencia de la DM2 en esta regién
fronteriza México-EUA se ha reportado hasta en un 50%
arriba de la tasa que prevalece para el resto de los EUA,
siendo el grupo hispano el de mayor vulnerabilidad como
consecuencia de factores genéticos, econémicos, sociales
y de comportamiento. Un estudio en residentes de esta
zona de la frontera entre 2001 y 2002 sefiala que de 7,5
millones de adultos (>18 afios) un 15,7%, la presentaban,
de éstos, alrededor de 500,000 vivian en el lado mexicano
y més de 700,000 en la frontera sur de EUA.’

En lo referente a la salud bucal del paciente diabético son
diversas las complicaciones asociadas, siendo la
enfermedad periodontal, la caries y la pérdida dental las
condiciones mas comunes. ' La enfermedad periodontal
es la infeccion crénica oral mas prevalente asociada a la
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DM lo que contribuye a una importante pérdida de la
funcionalidad oral y a un fuerte decremento en la calidad
de vida de estos pacientes. *’Se ha reconocido a la DM 2
como un factor de riesgo para enfermedad periodontal
de tres veces mas que en individuos sanos
independientemente de su edad, género e higiene.'”
Ademas diversos estudios basados en observaciones
clinicas han sugerido que los dientes de pacientes
diabéticos tienen mayor predisposicion a la caries dental.
", Sin embargo, otros estudios no han detectado
diferencias significativas en la susceptibilidad a caries
entre diabéticos y no-diabéticos.”

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro
de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los
EUA recomiendan la necesidad de establecer sistemas
colaborativos que midan el avance en el control de las
enfermedades bucales y la promocion de la salud bucal,
recomendando que los pacientes diabéticos acudan a
revisién dental al menos dos veces al afio y con mayor
frecuencia en caso de enfermedad periodontal. * ** A
pesar de lo anterior en México existen escasas normas de
atencion bucodental para estos pacientes. El proposito
del estudio fue determinar la prevalencia de personas con
DM2 que se atienden en las Clinicas Estomatoldgicas de
la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UAC]),
Chihuahua, evaluando el indice CPOD, el indice de
edentacién, asi como las necesidades de tratamiento
estomatologico, sus condiciones de salud general y
hdbitos de estos pacientes comparativamente con la
poblacién no-diabética. La identificacion de los
problemas prioritatios en el estado de salud y la
estimacion de las necesidades de su tratamiento, darin
pautas para establecer programas de salud bucodental
contextualizados hacia la poblacién estudiada.

Material y Métodos.

Diserio experimental

Fueron estudiados 12 911 pacientes adultos (>20 afios de
edad) durante el periodo de Enero de 2008 a Junio de
2009, siguiendo un protocolo autorizado por los comités
de bioética y bioseguridad de la UAC]., la muestra se
conformé por personas residentes de Ciudad Juérez,
Chihuahua en México o del Paso, Texas en EUA; que
acudieron a la Clinica de Admision del Departamento de
Estomatologfa del Instituto de Ciencias Biomédicas de la
UAC] en Chihuahua, México. Se les realizé una historia
clinica completa evaluando su estado general de salud,
tratamientos farmacoldgicos, habitos de higiene,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas, DM2,
hipertension arterial. El diagnostico de DM2 siempre fue
corroborado por un diagnéstico médico. Todos los
sujetos fueron evaluados para establecer su estado de
salud dental que incluyo el motivo de la consulta, el indice
CPOD, el indice de edentacién y las necesidades de
tratamiento estomatologico.

Evaluacion clinica

El propésito y naturaleza del estudio fueron explicados a
cada persona y de manera voluntaria, previo
consentimiento informado fueron evaluados
clinicamente. Se utilizaron siete examinadores calibrados
para este fin (kappa 0.85), todos los sujetos fueron
evaluados clinicamente utilizando luz natural, un espejo y
un excavador. El indice CPOD, que calcula el nimero de
dientes cariados, perdidos y obturados, se obtuvo
siguiendo los criterios de la OMS. " Adicionalmente se
evaluaron algunos parametros clinicos periodontales en
cada uno de los pacientes, que fueron la presencia de
inflamacién gingival extendida, el sangrado gingival a la
palpacion, presencia de calculo y la movilidad dental. Se
construyé una base de datos utilizando el programa
estadistico SPSS 15. Con fines de analisis estadistico se
utilizé6 analisis de regresion logistica multivariado
mediante la prueba de la Chi cuadrada para la establecer la
posible asociacion entre las variables sociodemograficas,
socioecondmicas, y de higiene/prevencion bucodental,
el indice CPOD y los parametros clinicos periodontales
evaluados con la presencia de DM2. Adicionalmente se
obtuvo el odds ratio (intervalo de confianza de 95%, p
<0.05) para estimar el potencial de riesgo con la variable
dependiente Diabetes.

Resultados.

De un total de 12 911 personas (> de 20 afos), 4 472
(34,7%) fueron hombres mientras que 8 429 (65,3%)
mujeres (promedio de edad 42,41£15,45 anos; con una
edad minima de 20 afios y una maxima de 96). Los datos
socio-demograficos globales se muestran en la Tabla 1
mientras que la Tabla 2 muestra el lugar de nacimiento de
los pacientes.

La prevalencia de DM2 fue del 10,94% (n=1413). La
prevalencia de hipertension arterial fue del 15%
(n=1926), mientras que ambas condiciones a la vez se
presentaron en un 4,8% (n=0621). La distribucién por
género, estado civil, escolaridad y ocupaciéon en los
pacientes con DM2 mostré que la poblacion diabética
mas afectada en salud bucodental comprende mujeres
casadas, con escolaridad de primaria, amas de casa y
empleadas en la industria maquiladora principalmente.
Un 21,9% (2 837 casos) de la poblacién total reportod
tabaquismo positivo, mientras que con habito endlico
hubieron 1 665 casos (12,9%). La prevalencia en el grupo
DM2 fue del 16,6% para tabaquismo y 7,7% para
alcoholismo.

La Tabla 3 muestra los datos de la poblacion total y de la
poblacién con DM2 referentes a los habitos de higiene
bucal. La mayoria de los pacientes en ambas poblaciones
reporto tener habitos de higiene bucal 1 a 2 veces al dia
con 6 699 del total de los casos (51,9%%) y 846 de 1 413
casos (59,9%) en los diabéticos. El principal motivo para
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién total y de la poblacién de pacientes

con Diabetes tipo 2.

Caracteristica Poblacién total Poblacion sin Diabetes Poblacion Diabetes
(12 911) (11 498) (1413)
N % N % N %
Género Masculino 4472 34.7 4010 34.9 462 2T
Femenino 8429 65.3 7488 65.1 951 67.3
Estado civil Soltero 3892 30.1 3680 32 212 15.0
Casado 6561 50.8 5738 49.9 823 58.2
Divorciado 631 49 546 4.7 85 6.0
Viudo 836 6.5 616 5.4 220 15.6
Unién libre 991 T 918 8 73 5:2
Escolaridad Analfabeta 16 0.1 12 0.1 4 0.3
Primaria 4315 33.4 3443 29.9 872 61.7
Secundaria 2829 21.9 2556 P2 273 19.3
Bachillerato 2304 17.8 2168 18.9 136 9.6
Carrera 238 224 19 14
técnica 1.8 1.0
Profesional 3128 24.2 3022 26.3 106 1.5
Posgrado 81 0.6 TS 0.6 8 0.6
Ocupacién Ama de casa 1853 14.3 705 6.1 313 221
Artesano SFEE 4.4 3278 285 36 =D
Campesino 56 0.4 30 .3 8 0.6
Comerciante T 1A, 6.0 98 0.9 173 12.2
Obrero 481 BT 432 3.8 43 3.0
Maquila 842 6.5 295 2.6 49 35
Empleado 3889 30.1 1025 8.9 432 30.6
Técnico 1614 125 3202 27.8 14 8.0
Profesionista 476 3T 400 D 2D 1.8
Pensionado 492 3.8 336 29 131 9.3
Estudiante 1565 12.1 1533 13:3 4 0.3
Otro 293 2.3 164 1.4 85 6.0
Dependencias | Ninguna 8367 64.8 7301 63:5 1066 75.4
Tabaquismo** 2837 22.0 2602 22.6 235 16.6
Alcoholismo** 1665 12.9 1556 135 109 74T
Drogas** 42 0.3 39 03 3 0.2

**Puede presentarse una o mas condiciones a la vez.

Tabla 2. Lugar de nacimiento de la poblacion total

Lugar de Nacimiento Poblacion total (12 911)
N %
Ciudad Judrez 2805 217
Otros municipios de Chihuahua 4775 37
Otros estados fronterizos m4 8.6
Resto de México 3955 30.6
El Paso Texas 176 1.4
Otros condados de los EUA 49 0.4
Centro y Sudamérica 28 0.2
Europa 6 0.05
Asia y Australia 3 0.02
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acudir a la clinica en 5 522 casos (42,8%) fue el de
realizarse un tratamiento de rehabilitacién integral,
seguido de una revision preventiva (3 132 casos; 24,3%) y
el dolor dental con 2 760 casos (21,4%). El motivo de la
consulta del paciente diabético se distribuye de forma
similar, aunque se observa que la segunda causa de
consulta fue el dolor dental con un 22,9%. El
comparativo completo se presenta enla tabla 3.

Los trastornos sistémicos mas prevalentes en el total de la
poblacién fueron la hipertension arterial en un 15%
seguido de DM2 en un 10,9% (1 202 casos; 85,1% con
tratamiento y 14,9% sin tratamiento). La relaciéon de
tratamientos que recibian los pacientes se presenta en la
tabla 4.

Las prevalencias de las condiciones dentales del total de la
poblacion y del paciente diabético, se muestran en la tabla
5. El porcentaje de desdentados totales fue
considerablemente mayor en la poblacion de diabéticos
(16,2%) que en los no diabéticos (4,5%) con 4 veces mas
riesgo de ser desdentado si se padece diabetes. La
prevalencia de caries, excluyendo a los pacientes
completamente edéntulos, fue de 87,8%. Para el grupo
DM2 fue de 81,3%, mientras que en no-diabéticos fue de
88,4%. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas. Elindice CPOD se calculo enlos grupos de
edad recomendados por la OMS; en la poblacién sin
DM2 para el grupo de 34 a 44 aflos observamos un
CPOD de 10,15 *+ 4,6 y para el grupo de 60 a 74 afios fue
de 6,69 £ 5,5. Mientras que en el grupo DM2 el indice

Tabla 3. Factores relacionados a la salud general y bucodental de la poblacion total

y de la poblacién de pacientes con Diabetes tipo 2.

Poblacidn total | Poblacidn sin Diabetes | Poblacién diabetes P
N=12 o1 (11 498) N= 1413
N % N %
Habitos de Higiene Dental
No se cepilla 593 4.6 448 39 145 10.3 0.0001
1a 2 veces al dia 6699 51.9 5853 50.9 846 | 59.9 0.0001
2 a 3 veces al dia 4860 37.6 4483 33 377 26T Ns
Mas de 3 veces al dia 752 59 714 6.2 45 3.2 0.000
Motivo de la consulta dental.

Rehabilitacién integral 5522 42.8 4795 4.7 e 51.4 0.0001
Revisién Preventiva 3132 24.3 2929 255 203 14.4 0.0001
Dolor dental 2760 21.4 2445 21.3 315 2253 Ns
Caries 513 4.0 489 4.3 24 477 0.0001
Sangrado gingival 296 2.3 265 2 21 e 0.04
Movilidad Dental 202 1.6 140 174 62 4.4 0.0001
Aumento de volumen 183 1.4 159 1.4 24 17 Ns
Halitosis 101 0.8 89 0.8 12 0.8 Ns
Continuar tratamiento 77 0.6 74 0.6 3 0.2 Ns
Repetir tratamiento 54 0.4 52 0.5 2 0.1 Ns
Sequedad bucal 13 0.1 9 0.1 4 0.3 Ns
Ninguna reportada 58 0.4 52 0.4 6 0.4 Ns

Ns= No significativo
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CPOD para el grupo de 34 a 44 afios fue de 9,52 + 54 y
para el grupo de 60 a 74 afios fue de 5,65 £5,0. Se
determiné que no existe mayor tiesgo de padecer caries
en los pacientes diabéticos. (p > 0,05) y que la prevalencia

de caries por género no fue estadisticamente significativa
(p>0,05).

Tabla 4. Tratamientos farmacolégicos reportados

de la poblacién total.

Poblacién Total (N=12911) N %

Antihipertensores 1304 10.2
Hipoglucemiantes 1202 9.3
Anticonvulsivos 88 0.7
Antibidticos 985 7.6
Hormonal 27 2

Analgésico 844 6.5
Antihistaminico 155 1,2

Anticoagulante D 0.6
Antidepresivo 70 0.5
Diurético 54 0.4
Otro 1153 8.9

La gingivitis se presento en un 6,6% en la poblacion no-
diabética comparativamente con un 14,4% observado en
la poblacién con DM2, observando asi que el paciente
diabético tiene mayor probabilidad (Odds Ratio=3.37) de
desarrollar estos procesos periodontales que el paciente
no-diabético, particularmente muestran mayor
probabilidad de presentar movilidad dental (Odds
Ratio= 7,87). Lo que explica la importante pérdida dental
con el consecuente aumento la probabilidad de ser
desdentado total si se padece diabetes (Odds
Ratio=4,03). La Odds Ratio (OR) y sus intervalos de
confianza de las condiciones dentales en diabéticos se
presentan enla tabla 5.

Fueron registradas hasta cinco necesidades de
tratamiento por cada paciente del grupo DM2; estas se
muestran en la tabla 6. Las necesidades de tratamiento se
relacionan a tratamiento periodontales, cirugia y/o
extracciones, tratamientos de rehabilitacién dental,
procedimientos preventivos (profilaxis dental),
elaboraciéon de protesis totales y tratamientos
endodénticos. El total (100%) de los pacientes diabéticos
report6 nunca haber sido incluido en algtin programa de
educacién y prevencién en materia de salud oral dirigido
al paciente diabético como parte de su atencion en los
diferentes centros de salud pablicos o privados.

Tabla 5. Comparativo de las condiciones dentales de la poblacién de diabéticos,

no diabéticos y la poblacién total.

Condiciones Poblacién total No Diabéticos Diabéticos
dentales N=12 911 N= 11498 N=1413

N % N % N % OR** | |C=95 % P
Desdentado total 756 5.8 527 4.5 229 16.2 4.03 | 3.404.77 | 0.00000t1
Desdentado 1056 85.6 9986 86.8 1070 7 AR 4 0.47 | 0.41-0.54 | 0.000001
parcial
Dentado Total 1099 8.5 985 8.6 14 8.1 0.99 | 0.7671.00 0.52
Pacientes Poblacidn total No Diabéticos Diabéticos
dentados N=12155 N= 10971 N=1184
Caries dental 10667 87.8 9704 88.4 963 81.3 0.39 | 0.350.45 | 0.000001
Parametros clinicos
periodontales (PCP)
Gingivitis 900 7.4 728 6.6 172 14.5 205 |-1.71 1245 | 0.000001
Movilidad dental 312 2.6 166 1.5 146 12.3 7.87 6.219.96 | 0.000001
Célculo 3707 30.5 3448 314 259 21.9 0.52 | 0.450.60 | 0.000001
Sangrado 1337 1 132 10.3 205 17.3 155 1.32°1.83 0.000001

**Analisis bivariado con Odss Ratio >
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Tabla 6. Necesidades de tratamiento de la
poblacion de pacientes con Diabetes tipo 2.

Necesidades de tratamiento del
paciente diabético #*

N %
Periodoncia, cirugia y/o exodoncia | 758 | 53.6
Operatoria dental 603 | 42.7
Prétesis parcial fija y removible 464 | 32.8
Profilaxis 297 | 21.0
Prostodoncia total 229 | 16.2
Endodoncia 14 | 8.0

d*Necesidades de més de un tratamiento, existen pacientes
con hasta 5 necesidades diferentes.

Discusion.

Para reducir la incidencia de la diabetes en las personas
con alteracién de la tolerancia a la glucosa, se han
propuesto y puesto en marcha numerosos programas que
ponen énfasis en el manejo de factores de riesgo. A
pesar del incremento en sujetos diabéticos en nuestro
pais los programas educativos y preventivos contra la
diabetes y sus complicaciones no involucran a los
profesionales de la salud bucodental, sin considerar el
alto impacto de la salud oral y las recomendaciones de la
OMS y el CDC a este respecto, " los resultados del
presente trabajo muestran que los tratamientos
periodontales son la principal necesidad, seguido de los
procedimientos rehabilitadores. Estos hallazgos
confirman que la pérdida de dientes en los pacientes
diabéticos es muy alta y que la enfermedad periodontal se
incrementa de manera dramdtica en el paciente diabético,
como ha sido ampliamente documentado. """’ En este
estudio solo evaluamos de manera global algunos
parimetros clinicos periodontales sugerentes de
procesos periodontales sin haber realizado un sondeo
periodontal (incluyendo casos con extracciones
indicadas, infecciones y procesos quirtrgicos), asi como
los indices de edentacion, observando ambos
incrementados en el paciente diabético vs el no-diabético,
en este sentido diversos estudios “* reportan que el
paciente diabético desarrolla formas severas de
periodontitis con la subsecuentemente pérdida de
dientes, abscesos e infecciones diversas incrementadas en
frecuencia y gravedad, #2 ademas de la quelitis angular,
glositis, estomatitis, xerostomia ae y un importante
incremento en la predisposicion a alteraciones
infecciosas perirradiculares ~ y procesos endodénticos
diversos * donde nosotros observamos un discreto
aumento de estos padecimientos en el paciente diabético
respecto al no-diabético.

Las diversas alteraciones bucodentales se explican por
una prolongada hiperglicemia y por la acumulacién de
productos glicosilados en los tejidos gingivales de los
individuos con diabetes. © Sadzeviciene R y
colaboradores “ reportaron que solo el 2,4% de los
pacientes estudiados presentaron tejidos gingivales
sanos. En nuestro estudio observamos un incremento

notable con una diferencia estadistica significativa (p <

0.05) de la prevalencia de parimetros clinicos
periodontales en pacientes diabéticos en relacién a los
no-diabéticos (80,9% en diabéticos vs 47,2% en no-
diabéticos), asociado a mayores niveles de placa
dentobacteriana ¢ inflamacién gingival, * * uso de
protesis dentales, cepillado dental deficiente, edad
avanzada, antibiético-terapias prolongadas, tabaquismo y
hospitalizaciones, " * sin embargo, consideramos
necesario reorientar futuros estudios que exploren el
avance de la enfermedad periodontal en relacion a la
DM2 realizando una evaluacion detallada y utilizando
métodos diagnésticos radiogrficos en grupos de estudio
completamente controlados.

La informacion sobre caracteristicas dentales en nuestro
pais, México, es patcial y fragmentada, existen algunos
reportes en nifios escolares y no existen reportes en
adultos y/o adolescentes ni en poblacion diabética. En
Campeche se reportd una prevalencia de caries en
escolares en denticién temporal del 58,9% y en
permanente del 18,2% muy por debajo de lo encontrado
por nosotros que evaluamos otros rangos de edad y otra
poblacién (81,3% en diabéticos vs 88,4% en no-
diabéticos. " En lo que se refiere a otros paises la
prevalencia de caries de la poblacién total que
reportamos en nuestro estudio fue muy similar a la
detectada en otros paises como Brasil (88,6%) vy
Finlandia. ** sin embargo, no observamos que se
incremente el riesgo de padecer caries en el paciente con
Dm2.

La evidencia encontrada en el presente trabajo soporta la
necesidad de establecer sistemas colaborativos que midan
el avance en el control de las enfermedades orales y la
promocién de la salud bucal como lo recomienda la
OMS, incluyendo estrategias globales de trabajo para ser
implementadas en nuestra region, ' reforzando el
objetivo que se tenia para el afio 2010 segin la CDC de
incrementat la proporcion de personas con diabetes que
acuden a examenes dentales, =~ sugiriendo que los
pacientes diabéticos deben acudir a revision dental al
menos cada 6 meses y 4 veces al afio en caso de
enfermedad periodontal. " Considerando las
recomendaciones anteriores, es ampliamente
recomendable que el manejo médico y bucodental del
diabético deberia seguir estindares de atencién en el
tratamiento de sus alteraciones bucodentales los planes
de estudio de las diferentes licenciaturas en Odontologia
en nuestro pais deberfan reorientarse en este sentido, ya
que su actual manejo resulta inadecuado. Ademais
recomendamos incluir en las politicas de salud piblica de
nuestro pais estrategias para la atencién bucodental del
paciente con DM2 para que se reduzcan costos y se
incremente la calidad de vida de estas personas.

Conclusiones.

Auny cuando el objetivo principal de este estudio no es la
epidemiologia de la Diabetes mellitus tipo 2, se concluye
que la prevalencia de DM2 en nuestra poblacion es
ligeramente mayor a la nacional. Esta enfermedad
predispone al desarrollo de enfermedades dentales tales
como la caries y las periodontopatias; en cualquiera de los
casos estos procesos de manera aislada o bien de forma
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conjunta se presentan como factores que atentan de tal
manera la salud de los elementos bucodentales que
coadyuvan y predisponen la pérdida de los organos
dentales. La prevalencia de los padecimientos
periodontales es mayor en pacientes diabéticos en
relacion a los no-diabéticos (presencia de problemas
periodontales de 95.4% en diabéticos vs 53.8% en no-
diabéticos), observando en estos pacientes formas mas
severas de enfermedad periodontal. El paciente diabético
tiene mayor probabilidad (Odds Ratio=3.37) de padecer
procesos periodontales que el paciente no-diabético,
particularmente se observa una mayor probabilidad de
presentar movilidad dental (Odds Ratio= 7.87), lo que
explica la importante pérdida dental con el consecuente
aumento de la probabilidad de ser un paciente
desdentado total si se padece Diabetes mellitus tipo 2 (Odds
Ratio=4.03).
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Resumen

La presencia de un lipoma en cavidad oral es poco
frecuente y dentro de estos, la ubicacién en la lengua
representa solo un pequefo porcentaje, de 1-4% de la
totalidad de los lipomas orales. Generalmente es de
crecimiento lento y sin un claro predominio de sexos.
Habiendo pocos reportes de casos consideramos
prudente su publicaciény revision delaliteratura.
Presentamos el caso de una paciente de 72 afios de
edad con un lipoma oral de localizacion lingual,
diagnosticado y tratado quirtrgicamente en el Hospital
General de Ciudad Juarez.

Palabras claves: Lipomas, Tumores de Lengua, Lipomas de
la Cavidad Oral, Tumores de la Cavidad oral.

Introduccion.

A Addison y Gall en 1851 se les atribuye el primer
reporte de un lipoma, sin embargo, afios antes, en el
cuadro de la “mona lisa” (1503-1506) se aprecia una
lesion en el dorso de la mano izquierda compatible con un
lipoma. ' Los lipomas son la neoplasia de origen
mesenquimatoso mas frecuentes de los tejidos blandos.’
reportandose el 16% de la totalidad de estos tumores
'Infrecuentemente se encuentran dentro de la cavidad
oral, y son descritos como neoplasias de adipocitos
maduros, de caricter benigno, y crecimiento lento. ’
Existen pocos reportes en la literatura mundial acerca de
esta patologia, habiendosido publicados
aproximadamente 150 casos de lipomas en la cavidad oral
en un lapso de mas de 25 afios,” de los cuales solo un
pequeno porcentaje corresponde a una localizaciéon en la
lengua. La incidencia de la lesién dentro de la cavidad
oral se reporta del 1% al 4%, y a diferencia de los lipomas
en otra parte del cuerpo, en la boca predominan
ligeramente en el sexo femenino.
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Abstract.

Oral cavity lipomas are a relatively uncommon type of
tumor, only 1-4% of which are found on the tongue.
They are characterized by theirs low growth and show
no predilection in terms of sex. In an attempt to rectify
the paucity of reports published on this specific type
of lipoma, we consider one particular case and also
carry outareview of the literature.

The case in question concerns a 72-year-old female
patient presenting an oral cavity lipoma located on the
inferior face of the tongue, which was diagnosed and
surgically treated at Ciudad Juarez General Hospital.

Key waords: /ipomas, tongue tumors, oral cavity lipomas, oral

cavity tmours.

Los lipomas orales se clasifican histolégicamente como
lipomas simples, fibrolipoma, lipoma de células
espinosas, angiolipoma, lipoma de glindulas salivales,
lipoma pleomorfico y lipoma atipico. Estas lesiones en la
boca se han reportado en localizaciones como glandulas
salivales, mucosa oral, tejido gingival, labio, lengua y piso
de la boca. Aunque son indistinguibles
morfoldgicamente de la grasa normal, los lipomas suelen
tener una capsula de tejido fibroso y no se encuentran
disponibles para ser metabolizados.',’Se ha postulado la
presencia mas habitual en individuos obesos, aunque la
pérdida importante de peso no reduce las lesiones.

Caso Clinico.

Paciente femenina de 72 afios de edad quien acude a la
consulta externa de Cirugfa Maxilofacial del Hospital
Generalde Ciudad Juarez, por presentar tumoracion en el
vientre de la lengua, sin especificar tiempo de evolucion.
(Fotografia 1).
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Fotografia 1. Paciente femenina de 72 afios,
sin deformidad facial aparente.

Como antecedentes de importancia refiere unicamente
padecer hipertensién arterial sistémica
controlada,diagnosticada 6 afios antes.

A la exploracion fisica encontramos a paciente edéntula
de proceso alveolar maxilar, portadora de protesis total.
El piso de la boca se encuentra distorsionado
anatémicamente por la presencia de lesion, sin embargo
las carunculas y conductos salivales de Wharton se
observan sin alteraciones.

El cuerpo de la lengua se encuentra con elevacion
moderadacon respecto al piso de la boca,por lesién tnica
en el vientre de la lengua de 6 cm de diametro, blanda, no
dolorosa ala palpacién, mévil, de base sésil, de coloracion
amarilla, unilobulada. (Fotografia2.).

Fotografia 2. Lesidn en vientre de la lengua.

Se otorga riesgo quirirgico ASA II/V y se programa para
reseccién quirurgica, la cual se realiza bajo anestesia
general.  Se realiza abordaje en el ecuador de la
tumoracién, disecando cuidadosa y periféricamente la
mucosa y evitando el dafio a las carinculas linguales.
Selateraliza el nervio lingual para permitirnos disecar la
periferia la lesion. Mediante disecciéon roma se diseca
la porcién distal de la misma, la cual se encontraba
anterior a la musculatura intrinseca de la lengua,
extrayendo completamente unamasa de un pesode 36,8

gramos. A las 2 semanas del postoperatorio se observa
una adecuada evolucion sin secuelas funcionales
(Fotografia 3).

Fotografia 3. Dos semanas de postoperatorio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aunque los lipomas son los tumores de tejidos blandos
mds frecuentes su presencia en la cavidad oral
representan un hallazgo infrecuente ™ representando
menos del 5% de la totalidad de los tumores que se
presentan en esta localizacién. ™ ° Siendo mas
comunmente encontrados en la mucosa oral, en los
labios y menos frecuentemente en la lengua,” como es el
caso de nuestra paciente, potr lo que consideramos
oportuno su reporte.

Es importante destacar la necesidad de identificar y
lateralizar el nervio lingual durante la intervencién
quirdrgica, para permitir una mejor diseccién y prevenir
en lo posible una lesién gustativa y sensitiva a nuestro
paciente.

La mayotia de los autores refieren no haber diferencia en
la incidencia en cuanto al género,” algunos reportan un
ligero predominio en el sexo femenino en la incidencia de
los lipomas en cavidad oral, contrario a lo que sucede en
los lipomas en otra parte del cuerpo.
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Resumen.

Segun el tipo de situacién clinica inicial, en la que se
requiere el reemplazo de uno o mids dientes las
expectativas pueden variar, desde lograr una ilusién
casi perfecta, lo que significa que un ojo que no esti
entrenado no podra distinguir ficilmente la
restauracion de un implante del resto de la denticion
natural circundante, hasta la aceptacion de diferentes
grados de problemas estéticos.

En la actualidad podemos combinar varias técnicas
quirdrgicas y protésicas para prevenir el colapso de los
tejidos después de una extraccién y permitir la
posibilidad de colocar una o varias prétesis
implantosoportadas en un solo evento quirtrgico.

En el presente trabajo se describen las bases biolégicas
de los procedimientos de extraccién, colocacién y
carga inmediata, como procedimientos predecibles
pero no rutinarios para alcanzar un alto grado de
estética.

Palabras clave: Carga inmediata, extraccion y colocacion
inmediata.

Introduccion.

¢Cudl es el problema o motivo de la consulta?
¢Cuidl es el objetivo de tratamiento y qué tan
realistas son las expectativas del paciente? La
queja principal, los deseos de resolver un
problema identificado por la persona, lo que
espera el paciente del tratamiento y la visualizacion de un
resultado exitoso deben tomarse siempre en cuenta. El

Abstract.

When one or more teeth need to be replaced,
expectations regarding the outcome of such a
procedure may vary depending on the initial clinical
situation, these ranging from near-perfect restorations
in which the implant is virtually undetectable to
anything other than a trained eye, to the acceptance of
varying degrees of aesthetic issues.

Today, it is possible to combine a range of surgical and
prosthetic techniques to prevent the collapse of tissues
following an extraction and allow the possibility of
placing one or more implant-supported prostheses
during a single surgical event.

This article describes the biological bases for
extraction, placement, and immediate-loading
procedures, as predictable though non-routine
procedures with which to achieve a high level of
aesthetics,

Keywords: immediate loading, extraction, immediate
placement

paciente mide el éxito de los procedimientos
odontolégicos de acuerdo a sus criterios personales. La
comodidad yla funcién de la restauracién de un implante
suelen ser factores importantes, pero la satisfaccién en
relacion a la apariencia influyen de manera determinante
en la percepcién de la persona sobre el éxito en el
tratamiento odontoldgico. Ademds, la satisfacciéon del
paciente puede estar influenciada por en concept que
tenga sobre calidad de vida.
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El clinico puede considerar que un implante y una
prétesis han sido colocadas exitosamente utilizando
criterios tales como una funcion libre de sintomas, la
estabilidad del implante y la ausencia de infeccién
alrededor de este, o pérdida 6sea. Sin embargo, lo que
para el clinico pudiera ser un tratamiento exitoso, podtia
no setlo para el paciente, por no estar de acuerdo con el
resultado estético o por pensar que no ha habido mejoria
en la apariencia.

Es por ello necesario y esencial preguntar de la forma mas
especifica posible acerca de las expectativas del paciente,
antes de iniciar el tratamiento de implantes y tomar en
cuenta los deseos y valores del paciente, pues es una
responsabilidad del clinico determinar si la persona
paciente tiene expectativas realistas en cuanto al resultado
del tratamiento.

Colocaciéninmediata del implante post-extraccion.
La principal ventaja de esta técnica es la reduccién del
tiempo de cicatrizacién, "*** puesto que el implante se
coloca al momento de la extraccién y la cicatrizacion del
hueso e integracion del implante inician de inmediato.
Esta actividad de formacién dsea que se da en la
reparacién puede facilitar el contacto entre el hueso y el
implante en comparacién con un implante colocado en
un sitio menos osteogénicamente activo.

Entre las posibles desventajas de la colocacién inmediata
de estos aditamentos se incluyen la necesidad de cirugfas
mucogingivales posteriores para corregir los tejidos
desplazados por los colgajos reubicados y la necesidad de
injerto 6seo para llenar los defectos del sitio de extraccién
alrededor del implante.

Cuando se coloca un implante en dos fases en el sitio de
una extraccion, se avanza un colgajo mucogingival con
incisiones de liberacién para cubrirlo por completo. Tal
vez también sea necesario injertar hueso en el sitio de la
extraccién en 4reas que no entran en contacto con el
implante para evitar la invasion de tejido blando
alrededor de éste.” Un estudio de seguimiento a un afio,
de 49 implantes colocados de manera inmediata en el sitio
de una extraccién y tratados sélo con membrana de
regeneracién, demostré un llenado éseo de 93.6%.
Después de un afio de carga, el indice de éxito del
implante fue de 93.6%. *

Si existe hueso inadecuado para estabilizar el implante, no
se recomienda la colocacién inmediata del mismo. De
igual manera, las infecciones preexistentes relacionadas
con el diente pueden alterar vy afectar el éxito del
implante. Por lo que la infeccion aguda o subaguda es una
contraindicacién para la colocacion inmediata de estos
elementos.

En un estudio realizado por Gelb en implantes colocados
en 50 alveolos postextraccién se probaron tres técnicas
para tegenerar los defectos éseos y se evaluaron en
cuanto a su potencial para regenerar el hueso. A un grupo
se le trato con aloinjerto solo, al segundo grupo con una
membrana sola y un tratamiento combinado. La
reentrada quirtirgica confirmo 100% de cobertura de las
cuerdas de los implantes con excepcion de uno, del grupo
tratado solo con aloinjerto.’

Simion y colaboradores reportan en un estudio clinico en
cinco pacientes, en los que se evaluaron diferentes
modalidades de tratamiento para los implantes colocados
en sitios de extraccién, combinado con injerto éseo. Se
demostrd que la combinacién de técnicas logra mejores
resultados.”

Cargainmediata.

En el afio 1979 Lederman * publicé los primeros estudios
sobre carga inmediata en implantes dentales. Ferulizaba
cuatro implantes intermentonianos con una barra y
colocaba una sobre dentadura en el mismo dia de la
intervencién. Sin embargo, este  tratamiento no se
realizaba de forma protocolizada. De hecho, en 1985
Branemark ' definia la oseointegracion como “la
conexién directa, funcional y estructural, entre el hueso
vital y la superficie del implante”. Los protocolos
implantolégicos """ contraindicaban la carga inmediata
pues se consideraba necesatio posponer la carga de los
implantes durante un periodo que oscilaba entre los 3y 6
meses posteriores a la colocacién de los mismos.
Afirmaban que el trauma quirtirgico junto con la carga
inmediata del implante, provocarian el desarrollo de un
tejido cicatricial en la interface hueso implante.

Estudios exPerimcntales posteriores, como los realizados
por Sagara, * Zuberi, " Piatelli, " Romanos, " invalidarian
esta afirmacién. Nkenke y cols.” utilizando cerdos, y tras
6 meses de seguimiento, analizaron los resultados de los
pardametros histomorfométricos valorados (contacto
hueso-implante y drea de hueso periimplantario) en
implantes con carga inmediata a nivel de maxilar
superior. Estos fueron similares a los obtenidos con
implantes cargados tras un periodo libre de carga
superior a 5 meses.

Micromovimientos mayores de 150 micras se consideran
excesivos y perjudiciales para la oseointegracion. Por el
contrario, micromovimientos menores a 50 micras son
bien tolerados. Por tanto, el umbral critico, dependiendo
de la morfologia del implante y de su superficie, estarfa
entre 50y 150 micras.”"

En laactualidad, al referirnos a carga inmediata hablamos
de aquella situacién en la que una vez insertada la fijacién
en el hueso, se realizan las prétesis implanto soportadas,
de forma que el implante recibe carga funcional en un
petiodo de tiempo inferior a 48 horas a partir de su
colocaciéon. En la restauracion inmediata, también
denominada carga inmediata no funcional, la protesis se
coloca en el mismo periodo de tiempo pero fuera de
oclusién. La carga convencional serfa aquella en la que se
tiene un periodo de espera entre 3 a 6 meses.

Desde hace tiempo la carga inmediata tiene interés para el
clinico porque acorta los tiempos de tratamiento. El
refinamiento de los protocolos clinicos, la aplicacion de
unos principios biomédicos adecuados, las mejoras en el
disefio del implante y el desarrollo de nuevas supetficies
ha dado lugar a la introduccién de esta nueva modalidad.
Calandriello y cols.” indican como requerimiento para la
carga inmediata, un minimo torque de insercién de 60
Ncm para implantes unitarios, 45 Ncm para implantes
que soportan restauraciones de arcos parciales, y 32 Ncm
para restauraciones de arcos completos. Probablemente,
el método mas frecuente de evaluacién de estabilidad es la
opinién subjetiva del propio cirujano.

Degidi y Piatelli * realizan un estudio consistente en un
analisis comparativo, entre implantes sometidos a carga
inmediata funcional y carga inmediata no funcional
frente a un grupo control sometido a carga convencional.
Estos autores mantienen que es necesario un torque
mayor a 25 Ncm y un cociente de estabilidad del implante
(ISQ) mayor de 60, medido mediante frecuencia de
resonancia (Resonance frecuency, Osstell") como criterio
de inclusién.
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Principios estéticos generales

Los parametros basicos relacionados con la estética
dental y gingival, han sido resumidos por Magne y Belser
en 2002 ' en una actualizada lista de verificacién. Se ha
establecido un ctiterio objetivo fundamental en cuanto a
algunas caracteristicas como salud gingival y su
morfologia notrmal, asi como dimensién, forma,
composicion estructural especifica, color opalescencia,
translucidez, transparencia y textura supetficial. La lista
queda completa con el agregado de un criterio subjetivo
asociado con la integracion estética, como las vatiaciones
en la disposicion y ubicacion de los dientes, la longitud de
la corona relativa, y el espacio negativo.

Caso clinico.

Se presenta en la consulta un paciente femenino de 35
afios de edad, cuya historia clinica no indica compromisos
médicos, que presenta una fractura vertical y sagital de la
corona clinica del primer molar inferior derecho, que se
extiende hasta la furca. En vista radiogréfica, el molar
presenta un tratamiento de conductos y una restauraciéon
tipo inlay. La paciente refiere dolor a la masticacién.
(Fotografia 1)

Fotografia 1. Fractura vertical y sagital de la corona clinica del
primer molar inferior derecho que se extiende hasta la furca.

Inmediatamente antes del procedimiento, la paciente
realizé un enjuague por dos minutos de digluconato de
clorhexidina al 0.12%. Enseguida se aplicé una
infiltracién local anestésica de lidocaina al 2%, con
epinefrina al 1:100,000. Se realizé extraccién atraumatica
dividiendo las dos raices con fresa de fisura 701.
Posteriormente se extrajeron las raices con periotomos,
de forma individual, para preservar la arquitectura 6sea.
Se levant6 un colgajo a grosor total para comprobar la
integridad de las corticales 6seas. (Fotografia 2)

Fotografia 2. Se realiza extraccién atraumética
dividiendo las dos raices del molar con una fresa
de fisura. Posteriormente se extraen las raices
de manera individual con periotomos, para
preservar la arquitectura dsea.

El dreaideal parala colocacién del implante es en el hueso
interradicular del alveolo, por la gran cantidad y calidad
del tejido 6seo remanente, que proporciona para los fines
quirtrgicos, estabilidad primaria, y para fines protésicos
un torque superior a 60 Ncm de insercién, la distancia
ideal del centro del implante al centro de los 6rganos
dentales adyacentes y distribucion de la carga en el eje
longitudinal del implante.

Se siguié el protocolo de fresado convencional para
implantes Nobel modelo Replace Select. Se colocé un
implante de 5 mm de didmetro, por 16 mm de longitud.
(Fotografia 3). Los alveolos se injertaron con
hidroxiapatita para preservacion dsea postextraccion; un
aditamento protésico recto se atornillé al implante a 15
Ncm y se elabord la restauracion provisional respetando
las dimensiones del 6rgano dental. Se confirmé que los
contornos de la corona, que estan en contacto directo con
los tejidos, estén perfectamente pulidos y adaptados al
pilar provisional.

Se suturaron las papilas con técnica de colchonero vertical
para evitar el colapso de las mismas, con sutura de nylon
5-0. (Fotografia 4) Se tomé una radiografia panorimica
de control, al final del procedimiento.

Fotografia 3. El protocolo de fresado se realizé de manera
convencional y se colocé un implante de 5 mm
de didmetro por 16 mm de longitud.

Fotografia 4. Un aditamento protésico recto se
atornilla al implante a 15 Ncm y se conforma el
provisional respetando las dimensiones del 6rgano
dental, se confirma que los contornos de la
restauracion que estdn en contacto directo con los
tejidos estén perfectamente pulidos.

A partir de la tercera semana se realizaron ajustes a la
protesis provisional, con el fin de ir modelando el tejido

gingival. (Fotografias 5y ()
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La toma de impresion se realizo de una sola intencién
utilizando la técnica close-tray con Gene Putty e Imprint
IT Ligth; se utiliz6 un pilar de titanio recto (Attachments
International) mismo que fue preparado en el modelo de
trabajo (Fotografia 8), posteriormente se elabor6é una
cofia que fue recubierta de cerimica IPS D’Sing (Ivoclar
Vivadent) caracterizandola de tal manera que se produjo
un efecto cromatico ideal para producir el mimetismo
entre diente natural y prétesis (Fotografia 9).

Fotografia 5. Tercera semana en postoperatorio. El
tejido gingival estd firme y adherido al implante,
inicia la queratinizacién del futuro surco
periimplantario.

Fotografia 8. Se utilizé un pilar de titanio recto
(Attachments International) mismo que fue preparado
en el modelo de trabajo.

Fotografia 6. A partir de la 3ra. Semana se inician
los ajustes a la prétesis provisional para quiar la
cicatrizacién de los tejidos.

La elaboracién de la prétesis definitiva se realizé 12
semanas después, tiempo necesario para la
oseointegraciéon del implante en la mandibula y Ia
estabilidad del tejido blando peri-implantario (Fotografia

Fotograffa 9. Elaboracién de una cofia que fue
recubierta de ceramica IPS D “Sing (Ivoclar

D : Vivadent).
La restauracion definitiva fue cementada con Fuji plus
(GC) (Fotografia 10). Se presenta una radiografia y
fotografiade controlalos 3afios (Fotografia 11).
Fotograffa 7. Vista a 12 semanas después de la
colocacién del implante, tiempo necesario para la Fotograffa 10. Cementado final con Fuji Plus (GC).
oseointegracién del éste en la mandibula y para Con la caracterizacion de la cerdmica se produjo un
lograr la estabilidad del tejido blando efecto cromatico ideal para producir mimetismo
periimplantario. entre diente natural y prétesis.
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Fotografia 11. Vista clinica y radiografica a los 3 afios.

Discusion.

Someter a tiempos de espera prolongados a quienes
buscan solucién a sus problemas dentales funcionales y
estéticos, resulta en una incomodidad y frustracion para
el paciente, ademas de que la expectativa de éxito o
fracaso final no siempre esta relacionada con el tiempo.
Es evidente el éxito obtenido en este caso clinico por la
biomimetizacién de la protesis fija implantosoportada
con el resto de la denticion natural. Se aprecia que la
técnica quirdrgica y protésica con el implante colocado en
el alveolo de forma inmediata, tras la extraccién del
6rgano dentario y en carga inmediata pasiva, si es
realizada segtin un preciso y bien determinado protocolo,
ofrece garantias de predictibilidad de éxito, que las
conseguidas con la técnica de colocacion de implantes de
forma convencional.

Conclusiones.

El espectro de alternativas para la reposicion de 6rganos
dentales perdidos y substituidos por implantes
oseointegrados se ha ido abriendo con el paso del iempo;
con resultados predecibles, de alta estética y
funcionalidad.

Estas técnicas no vienen a desplazar ni a sustituir a
ninguna otra, simplemente son alternativas que
deberemos de considerar dentro de laimplantologfa oral.
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Resumen

El concepto de minima intervenciéon (MI) se describe
adecuadamente en la literatura y resume la 16gica clinica
de las estrategias de prevencion relacionadas a la causa
en el manejo de la caries dental. La Junta Consultiva de
MI de GC Europa, grupo europeo de académicos y
médicos dentales generales, tiene como propésito
presentar un método de tratamiento de MI, centrado
en el paciente y basado en evidencia, para uso en la
practica dental rutinatia.

La caries dental es un proceso degenerativo, que afecta
los tejidos duros del diente, esmalte y dentina. La caries
es causada por desequilibrios en el biofilm, que se
pueden dar por variaciones en los minerales, proteinas
o microorganismos que forman parte de este biofilm.
La caries puede ser reversible en sus estadios
tempranos, mancha blanca, o irreversibles cuando ya
hay presencia de cavitacién. Es en este estadio de
mancha blanca, donde la caries dental es reversible,
donde cobran gran importancia los agentes
remineralizadores.

Es asi que en la busqueda de encontrar componentes
que actien interceptando la evolucién de la caries
dental se han encontrado productos como el flior y el
fosfopéptido de caseina- fosfato de calcio amorfo
(CPP-ACP). Los fluorutos van a actuar estabilizando el
proceso ciclico al cual es sometido el diente, conocido
como proceso de desmineralizacion y
remineralizacion. El flior actia cuando el pH de la
saliva es menor a 5, los atomos de flor reemplazan al
ion OH, formando la fluorapatita, que es un
compuesto mucho mis resistente a los cambios del pH
y por ende resistente a la desmineralizacion.

Recibido Mayo de 2072.
Aceptado para publicacion: Junio de 2012.

En el caso de la caseina estudios recientes han
mostrado que los nano componentes del fosfopéptido
de caseina- fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP)
intervienen previniendo la desmineralizaciéon y
promoviendo la remineralizacién del esmalte,
estabilizando los iones de calcio y haciéndolos solubles
para que el diente pueda remineralizarse. Asimismo,
también este complejo CPP-ACP podria tener un
efecto sinérgico con los iones de fluor.

Palabras clave: wminima intervenciin, prevencion,
desmineralizacion, remineralizacidn, fliior, manchas blancas.

Abstract

The concept of Minimal Intervention (MI) is well
described in the literature and summatizes the clinical
logic of prevention strategies related to the
management of dental caries. The MI Consultative
Boards of GC Europe, the European group of
academics and general dental physicians, seek to
develop evidence-based patient-centered MI
treatments that can be used in everyday dental practice.
Dental caries is a degenerative process that affects the
hard tissues of the teeth, enamel and dentin. Caries is
caused by imbalances in the oral biofilm, which can be
caused by variations in the minerals, proteins or
microorganisms that form part of it. Dental caries can
be reversible in its early stages, when it appears
clinically as a white spot; or irreversible, when
cavitation is already present. It is in the reversible white
spot stage when remineralizing agents are of great
importance.

It is precisely in the search to find components that
intercept the evolution of dental caries that products
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such as fluorine and casein phosphopeptide-amorphous
calcium phosphate (CPP-ACP) have been discovered.
Fluorides serve to stabilize the cyclical process of
demineralization and remineralization. Fluoride acts
when the pH of saliva is below 5; the fluorine atoms
replace the OH ion of apatite creating fluorapatite, 2
component that is much more resistant to low pH and
therefore to demineralization.

In the case of casein, recent studies have shown that the
nanocomponents of casein phosphopeptide-amorphous

Introduccion.

a minima intervencién (MI) en Odontologfa

es un concepto basado en un mejor

entendimiento del proceso carioso y el

desarrollo de nuevas tecnologias de

diagnostico y materiales adhesivos y

restauradores bioactivos. La MI se puede
definir como un método que permite alos dentistas basar
sus planes de tratamiento en cuatro puntos clave":

1. Un diagnéstico exhaustivo de la enfermedad
(evaluacion de riesgo de caries/susceptibilidad,
deteccién temprana de lesiones).

2. La posibilidad de prevenir caries y de
remineralizacion temprana de lesiones.

3. Cuando sea necesario, tratamiento quirirgico
minimamente invasivo incluyendo
reconstruccion de restauraciones previas en lugar
de sureemplazo sistematico.

4. Educacién del paciente.

Varios expertos han reconstruido este concepto a lo
largo de una década, que se basa en principios solidos
fundamentados en evidencia.” Sin embatgo, a pesar de
un aumento de reportes en la literatura, continua la falta
de directrices de consenso internacional para su
implementacion en la practica clinica. Algunos estudios
han investigado las decisiones de tratamiento utilizadas
en la practica clinica y han demostrado una amplia
variedad de criterios entre los profesionales de diferentes
paises. Estos criterios resaltaron que los profesionales
dentales siguen suftiendo de falta de claridad sobre la
manera como realizar un plan de tratamiento que se
ajuste a las necesidades individuales del paciente.
Proceso de desmineralizaciény remineralizacion
En condiciones fisiologicas normales el pH salival es de
6.2 2 6.8. En esta condicion los cristales de apatita se
encuentran estables, pero cuando el pH salival desciende,
debido a los 4cidos resultantes del metabolismo
bacteriano, hasta lo que se conoce como pH critico de la
hidroxiapatita adamantina 5.5, estos cristales se van a
desasociarse, difundiéndose hacia el medio externo; a
este proceso se le denomina desmineralizacién.

CEDILLO

calcium phosphate (CCP-ACP) help to prevent
demineralization and promote remineralization of the
enamel. This serves to stabilize the calcium ions and
make these soluble so that the teeth can be remineralized.
Furthermore, the CCP-ACP complex may also have a
synergic effect with the fluoride ions.

Keywords: Minimmal intervention, prevention,
demineralization, remineralization, fluorine, white spots.

Este no es un proceso que ocurre de manera incesante, ya
que la saliva tiene una capacidad buffer o de tamp6n que
ayuda a la estabilizacién de los cristales de hidroxiapatita,
contribuyendo a que ésta se vuelva a incorporar en la
superficie dentaria, dando como resultado el proceso
inverso conocido como reminetalizacién. Ello demora
20 minutos en producirse.”

Los ciclos de desmineralizacién y remineralizacion
contindan a lo largo de toda la vida de los dientes. El
diente cubierto por la saliva no sufre desmineralizacion.
Por el contratio, la saliva, que esta siper saturada de iones
calcio y fosfato, repone de manera constante minerales en
la estructura dental expuesta, ya sea en esmalte o dentina,
dirigiendo la reaccién de solubilidad en el sentido de la
precipitacion en los s6lidos. En la formacién de biofilm
dental, durante la fermentacién bacteriana (formacion de
4cidos), ocurrira la disolucion de los minerales del 6rgano
dental. Entre tanto la disminucién del pH entre biofilm y
la superficie dental favoreceri la desmineralizacién de
manera localizada. Estos fenémenos son conocidos
abreviadamente como proceso de DES/RE, y
consolidan en concepto de naturaleza dinimica de la
caries. Mientras este proceso dindmico permanezca en
equilibrio no se presentaran perdidas de minerales ni
ganancias. Pero serdi aun mejor si el proceso de
remineralizacién supera al de desmineralizacién
obteniéndose asi ganancia de minerales, sin embargo
cuando este equilibrio se quiebra a favor de la
desmineralizacién se producen lesiones primarias de
caries dental conocidas como mancha blanca." Los ciclos
de DES/RE ocurren frecuentemente desde que algin
camulo bacteriano se presenta sobre alguna zona
dentaria, y sea expuesto a un sustrato fermentable. Luego
de semanas de repeticién de este proceso la lesion de
mancha blanca en esmalte sera evidente. Clinicamente la
lesion se identifica como una zona blanquecina, yesosa,
con pérdida de traslucidez que puede afectar uno o varios
dientes y se presenta tanto en la denticién temporal como
pcrmanentc.u

Los eventos de DES/RE ocurren todos los dias en la
cavidad bucal incluso en pacientes que no tienen lesiones
donde los fenémenos de remineralizacién superan a los
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de desmineralizacion, por lo tanto, debido a esto ocurre
una modificacién constante de la superficie del esmalte
de minerales mas solubles por los menos solubles.
Caseina.

La leche contiene fracciones proteicas como alfa-
lactalbumina, beta-lactoglobulina, caseinas,
inmunoglobulinas, entre otras. De estas fracciones los
polipéptidos bioactivos (el término bioactivo es utilizado
para describir proteinas y péptidos con diversos tipos de
actividad biologica. Uno de estos se refiere al trasporte de
minerales), pueden ser generados por protedlisis
enzimatica, ya sea durante la digestion gastrointestinal o
por efecto del proceso del alimento. La caseina es una
proteina predominante en la leche bovina y se encuentra
en un 80% del total de proteinas de laleche.” De laleche
se obtiene caseina, por digestion enzimitica, asi como
fosfopéptidos caseinicos (CPP), cuya secuencia es -Pse-
Pse-Pse-Glu-Glu-, donde Pse es un residuo fosfosérico
que estabiliza los iones de calcio y de fosfato en la
solucién acuosa y torna biodisponibles esos nutrientes
esenciales. Estos complejos CPP-ACP (patentados y
comercializados como Recaldent) incorporan ficilmente
iones flior y forman fosfopéptidos caseinicos-
fluofosfatos de calcio amorfo. ™"

La formula general del fosfato de calcio amorfo es [Ca3
(PO4)2 - nH20], ACP también podria ser considerado
un fosfato tricalcico. Este fosfato de calcio amorfo juega
un rol importante como precursor de la bioapatita y
como una fase de transicién en la biomineralizacion.”
CPP-ACP historia

Se conoce que el ion flior promueve la formacién de
fluorapatita en la presencia de iones de calcio y fosfato,
los cuales se liberan durante la desmineralizacion del
esmalte, inhibiendo asi la desmineralizaciéon y
potenciando la mineralizacion del esmalte. Sin embargo
la escasez de estos iones de calcio y fosfato puede ser un
factor limitante para la remineralizacién del esmalte.” " El
uso clinico de iones de calcio y fosfato para la
remineralizacién no ha sido de éxito por la baja
solubilidad de los fosfatos de calcio, particularmente enla
presencia de fldor. Ya que calcio y fosfato insolubles no
pueden adherirse eficazmente a la superficie del diente.”
15

Existen tres sistemas de remineralizaciéon a base de
fosfato de calcio, los cuales pretenden haber conseguido
una forma de este compuesto que a superat esta
limitacion (biodisponibilidad de calcio y fosfato) en el
proceso de remineralizacion del diente.”” La primera
tecnologia implica fosfopéptido de caseina que estabiliza
el fosfato de calcio amorfo (Recaldent™ (CPP-ACP); se
afirma que el fosfopéptido de caseina (CPP) ayuda a
estabilizar las altas concentraciones de iones de calcio y
fosfato, asi como con los iones de flior, en la superficie
del diente mediante la unién ala pelicula y ala placa. i

La segunda tecnologia usa el fosfato de calcio amorfo no
estabilizado (ACP o Enamelon™) con el que sales de
calcio y fosfato se liberan en la cavidad bucal

independientemente, formandose en esta ACP. Estudios
realizados han manifestado que la rapida formacion de
ACP no estabilizado se transforma a fase cristalina en el
ambiente bucal y por lo tanto podria promover calculos
dentales. Sin embargo los fabricantes afirmaron que la
formacion de fosfato de calcio amorfo por via oral ayuda
a reconstruir el esmalte dental a través de
remineralizacién. ™"

La tercera tecnologfa es un vidrio bioactivo que contiene
sodio y calcio fosfosilicato (NovaMin™). Los fabricantes
afirman que este principio bioactivo libera iones de
fosfato y calcio intraoral para promover la
remineralizacion.

En 1981 el Colegio de Ciencia Dental de la Universidad
de Melbourne en Australia demostré que la leche y
derivados ayudaban a la prevencion de caries dental en
animales y en modelos de caries i sitn. Esto ya se habia
descubierto en el afo de 1946, en que fueron reportadas
las propiedades anticariogénicas de la leche gracias a la
caseina, calcio y fosfato.” Ademis de este hallazgo
descubrieron que era una parte en particular de la caseina,
los fosfopéptidos de caseina o CPP, la responsable de la
actividad protectora del diente. En sus investigaciones
demostraron que la secuencia de aminodcidos
contenidos en este fosfopéptido tenfa una gran capacidad
para estabilizar tanto iones de calcio como de fosfato,
manteniéndolos en un estado amorfo y soluble, los cuales
normalmente combinados formaban cristales de fosfato
de calcio insoluble.”

Desde este descubrimiento la Universidad de Melbourne
ha llevado a cabo diversos estudios que demuestra como
CPP-ACP funciona en la prevenciéon y reparacion de
caries dental. El complejo CPP-ACP fue patentado por
esta universidad, quien tiene la exclusividad de elaborar y
llevar al mercado CPP-ACP bajo el nombre de
Recaldent® alrededor del mundo.”

En 1999 la FDA (US. Food and Drug Administration)
acept6 a Recaldent como "seguro" para su uso en una
goma de mascar (Trident White) de hasta 5% w/w.
Mecanismo de accion de CPP-ACP.

Casi el 30% del fosforo de la leche se encuentra unido
mediante enlaces monoéster a los residuos de serina de la
caseina, por esta razén se han podido aislar varios
fosfopéptidos derivados de la caseina mediante
protedlisis enzimatica 7z vitro o por la digestion intestinal.
Los fosfopéptidos en su mayoria contienen clisteres de
serina-fosfato y acido glutimico, compuesto por una
secuencia de tres grupos del primero, seguido por dos del
segundo.”

En el campo de la odontologia se sabe que la saliva actda
como agente natural de proteccién contra los ataques
acidos sobre la superficie dentaria, removiendo la placa
bacteriana. La saliva recubre a los dientes de iones de
calcio y fosfatos libres, restituyendo los iones que se
perdieron, favoreciendo la remineralizacion, Cuando se
liberan mas iones de fosfato y de calcio de los que pueden
ser repuestos, los dcidos disuelven los cristales de apatita,
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danando la estructura del esmalte y la inminente
aparicion de lesiones cavitarias. Hstas lesiones en un
comienzo manifestaran clinicamente su
desmineralizacién mediante manchas blancas opacas.”
En condiciones normales la hidroxiapatita del esmalte
esta en equilibrio con la saliva cuando esta satura el medio
con iones calcio y fosfato. En medios de pH 5.5 o menor,
producidos por el metabolismo bacterial, se produce la
reaccién deiones H con los cristales del grupo fosfato del
esmalte dental, convirtiendo elion PO4” en HPO4”. Esto
produce desmineralizacién del esmalte.”” Esta
desmineralizacion puede ser revertida si el pH es
neutralizado. He aqui la funcion importante del calcio y
del fosfato, quienes reconstruyen los cristales de apatita.
Los fosfopéptidos pueden formar o6rganos fosfatos
solubles y pueden actuar como transportadores de
minerales sobre todo de Calcio, encontrandose asi la
bioactividad de los fosfopéptidos obtenidos de la
hidrolisis tripsica de la caseina.” Los estudios hasta ahora
realizados han demostrado que los fosfopéptidos de
caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) inhiben la
desmineralizacion del esmalte y la dentina. Ademas estos
derivados de caseina también van promover la
remineralizacion. Entonces se ha mostrado que detiene el
progreso de caries significativamente y promueve la
regresion de lesiones tempranas.””

CPP-ACP en pasta. Mi Paste®

Mi Paste™ es una pasta topica a base de agua que
contiene Recaldent™ (CPP-ACP: Fosfato de calcio
fosfopéptido amorfo) al 10% w/v.” Se trata de una
combinacién exclusiva de agentes sellantes del tubulo
dentinario, de limpieza y pulido, disefiados para la
aplicacion profesional durante los procedimientos
estandar de higiene dental. Cuando se aplica CPP-ACP en
el entorno oral, éste se adhiere a los biofilms, la placa, las
bacterias, la hidroxiapatita y el tejido suave, localizando el
fosfato y calcio biodisponibles.™

La saliva mejorara la efectividad de CPP-ACP y el sabor le
ayudara a estimular el flujo de saliva. Cuanto mayor sea el
tiempo en que se mantengan en la boca tanto CPP-ACP
como la saliva, mas efectivo sera el resultado.

Mi Paste Plus.

GC Mi Paste Plus es una crema a base de agua que
contiene Recaldent™ con fluoruro incorporado (CPP-
ACP F: Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium
Fluoride Phosphate). El grado de fluoruro es de 0,2%
w/w, (900 ppm), aproximadamente la misma cantidad
que en las pastas dentales fuertes de adultos. Cuando se
aplica CPP-ACP F en el medio oral, se pega alos biofilms,
placa bacteriana, hidroxiapatita y al tejido suave,
localizando el calcio, fosfato y fluoruro. GC Mi Paste Plus
no contiene lactosa. La saliva aumenta el efecto del CPP-
ACP'y el sabor ayuda a estimular la fluidez de la saliva. El
resultado serda mis efectivo, mientras mds tiempo se
mantenga la saliva y el CPP-ACP en la boca.” Entre sus
acciones estan:

CEDILLO

1. Esuna pasta efectiva que contiene calcio, fosfato
y fluoruro biodisponibles.
Proporciona extra proteccién alos dientes.

3. Ayuda a neutralizar los cambios de icido de las

bacterias acidogénicas en la placa.
4. Ayuda a neutralizar los cambios de dcido de otras
fuentes de acido internas o externas.

Reporte de un caso clinico
Se presenta en el consultorio paciente femenino, de 22
afios de edad, para realizar sus restauraciones de su
cavidad oral. Para realizar el diagnéstico de su estado
actual, se siguieron los lineamientos de CAMRA.” Se
diagnosticé como paciente de alto riesgo,  ya que la
paciente presenta varias cavidades, lesiones blancas
activas, los niveles de estreptococos mutans y lactobacilos
son altos, flujo salival muy bajo. Se le realiz6 un implante
en el 36, cuatro coronas de Captek en el 36, 16, 13 y 46.
Sus cavidades en los 6rganos dentarios 17, 15, 14, 24, 25,
26,37 y 47 se restauraron con la técnica de EQUIA,” con
ionémero de vidrio Fuji IX GP extra®.
De acuerdo a su alto riesgo de caries a la paciente se le da
tratamiento para nivelar su pH, disminuir su recuento
bacteriano, y elevar su flujo salival. Por ultimo tenemos

que tratar sus lesiones blancas activas. (Fotograffas 1,2y
3)

N

Fotografia 1. Lesiones blancas vista lateral derecha.

Fotografia 2. Lesiones blancas vista lateral
izquierda.
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Fotografia 3. Lesiones blancas vista frontal.

La técnica a llevar a cabo es descrita por la Compariia GC
América Inc., basada en la investigacion cientifica del Dr.
Laurie Walsh de la Universidad de Qeensland. * Primero
se monitorean las lesiones blancas activas para evaluar el
grado de desmineralizacion; se recomienda de acuerdo a
CAMRA utilizar dispositivos para diagnosticar la
cantidad de desmineralizacion como guia para mayor
certeza. De estos dispositivos tecnoldgicos que tenemos
a la disposicion, decidimos utilizar la fluorescencia laser
Diagnodent® el cual es un método acertado para el
diagnéstico de lesiones incipientes.”
Los cédigos de lectura del Diagnodent® sugeridos son
los siguientes:

*  Valor 0-13: No existe caries o estd limitada a la

mitad externa del grosor del esmalte.
*  Valor 14-20: Caries en esmalte pero mas alla de la
mitad externa del grosor del esmalte.

*  Valor 21-30: Caries de dentina.

* Apartir de 30: Caries de dentina profunda.
En la paciente se llevaron a cabo las lecturas de sus
desmineralizaciones, teniendo un rango de lectura entre
30y 55. (Fotografias 4y 5)

Fotografia 4. Monitoreando las desmineralizaciones.

Fotografia 5. Resultado del monitoreo con el Diagnodent.

El utlizar un dispositivo es muy importante para tener un
parametro del grado inicial de las desmineralizaciones y al
final terminar el tratamiento cuando hemos logrado las
remineralizaciones de las lesiones blancas activas.

Una vez anotados los resultados en la historia clinica, se
procede a realizar la técnica descrita por el Dr. Laurie
Walsh. Se cita a la paciente y se procede al aislamiento del
campo operatorio con el sistema de OptraGate de la
compaiifa Ivoclar Vivadent®, el cual proporciona una
eficaz retraccion perioral de los labios y de las mejillas
hacia el surco gingivo-bucal. Esto amplia enormemente
el campo operatorio y aumenta significativamente el
acceso y la visibilidad. Después de realizar el aislamiento
se elimina la pelicula adquirida y el biofilm con piedra
pémez quimicamente puro, con una copa de hule a baja
velocidad, (Fotografia 6) posteriormente se enjuaga con
aguay se seca.

Fotografia 6. Limpieza con piedra pémez y copa de hule.

En este paso modificamos la técnica convencional, de
acuerdo a nuestra experiencia logramos resultados en
mds corto tiempo y con mayor seguridad, adicionamos la
técnica de desproteinizacion del esmalte sugerida por el
Dr. Espinosa y colaboradores.” Se coloca hipoclorito de
sodio al 5.25% en las lesiones blancas activas por un
minuto y se enjuaga con agua destilada, (Fotografia 7) con
el fin de eliminar la materia organica’ y lograr un grabado
del esmalte ideal tipo I y II,” para tener una mejor
morfologia de los prismas del esmalte” y aumentar la

fijacién y penetracion del CPP-ACP.

REVISTA ADM 2012;69(4): 191199
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Fotografia 7. Colocacién del hipoclorito de sodio
al 5.25%.

Después de lavar el hipoclorito de sodio, se secan los
organos dentarios a tratar y se coloca acido fosférico al
35%, por 1 minuto, también en las lesiones blancas
activas (Fotografia 8) y posteriormente se lava con agua
destilada por 20 segundos y se seca con la jeringa triple; se
deben apreciar las lesiones blancas activas bien marcadas,
esto nos indica que se ha logrado una buena morfologia
de los prismas del esmalte y exposicion de las zonas
desmineralizadas, para lograr una remineralizacién
efectiva, rapida y segura. (Fotografia 9).

Fotografia 8. Grabado con acido fosférico al 37%.

Fotografia 9. Lesiones blancas activas bien definidas.

Después de este paso se coloca Mi Paste Plus de GC®,
(Fotografia 10) con un pincel y se deja en contacto con los
o6rganos dentarios por 5 minutos, (Fotografia 11) una vez
que transcurri6 el tiempo se retira el aislamiento.

CEDILLO

Fotografia 11. Colocacién del Mi Paste Plus.

En este paso hay dos opciones: se enjuaga con la jeringa
triple o bien se puede dejar en los tejidos y solo se disuelve
con la propia saliva, logrando mejorar el efecto del
Recaldent®. Se recomienda que no ingiera bebidas, ni
comidas por una hora, después de la cita. Se le indica a la
paciente que se aplique la pasta conlos dedos, dos veces al
dia, en la mafana y antes de dormirse. También se le
indica no ingerir bebidas y alimentos por una hora
después de hacerlo.

La paciente se cita cada 8 dias y se le recomienda el uso de
Mi Paste Plus. La remineralizacién también se puede
realizar sin colocarla en el consultorio, unicamente en
casa, logrando el mismo objetivo pero a mis largo
tiempo. El numero de citas en el consultorio va a
depender de la remineralizacion que logramos, para estar
seguros que las lesiones blancas activas ya dejaron de
serlo, basandonos en el uso del liser por fluorescencia
Diagnodent. En este caso en particular, los distintos
organos dentales a remineralizar marcaban entre 10 y 18,
lo que nos indica, que se ha logrado éxito. (Fotografias 12
y13)
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Fotografia 12. Monitoreando las lesiones blancas activas.

Fotografia 13. Resultado del monitoreo con el Diagnodent.

De acuerdo a nuestra experiencia solo se requieren dos o
tres aplicaciones en el consultorio, con la técnica descrita.
Para continuar remineralizando y lograr un
mantenimiento se le pide a la paciente que se siga
aplicando Mi Paste plus, dos veces al dia, de manera
permanente, ya sea con el dedo o con el cepillo dental, lo
que también tendrd como beneficio controlar la acidez,
estimular saliva, adherirse al biofilm y tener
permanentemente ACP biodisponible.

También se recomienda utilizar Mi Varnish™, es un
barniz que contiene CPP-ACP y fluoruto de sodio al 5%,
tiene los mismos beneficios que Mi Paste Plus. Su
presentacion permite colocarlo cada seis meses, no se
requiere realizar profilaxis, aunque si se realiza es mejor,
es de facil colocacién con un pincel, su sabor es de fresa,
se puede utilizar en denticiones temporales y
permanentes. (Fotografia 14) El estuche contiene 50
unidosis y 50 pinceles. Una vez abierta se debe usar el
mismo dia.

Fotografia 14. Mi Varnish. CPP-ACP.

Las recomendaciones de uso son:

* Limpiar y secar los 6rganos dentales antes de la
aplicacion.

* Eliminar el aluminio del contenedor unidosis

* Se aplica una capa delgada y uniforme con un
pincel.

* El barniz endurece en contacto con el agua o
saliva,

* Se recomienda por cuatro horas evitar comidas
duras, calientes 0 pegajosas y no enjuagarse con
productos con alcohol e ingerir bebidas que no sea
agua natural.

Finalmente a la paciente se le aplicé Mi Varnish en
todos sus organos dentarios y en todas sus superficies;
cabe mencionar que una unidosis es suficiente para un
paciente. En este caso se cita a la paciente dos meses
después para monitorear con el Diagnodent el grado de
remineralizacion de sus lesiones blancas, obviamente sus
lesiones deben estar mas remineralizadas. (Fotografia 15

y 106).

Fotografia 15. Unidosis de Mi Varnish.

Fotografia 16. Aplicando Mi Varnish.

REVISTA ADM 2012;69(4): 191-199
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Discusion

La remineralizacién constituye un proceso natural de
reparacion de las lesiones producidas por desequilibrio
entre la pérdida de minerales y su postetior recuperacion.
Este proceso se conoce desde hace mas de 100 afios, pero
sélo en las recientes décadas se ha aceptado su rol
terapéutico en el control de la caries dental. Las
estrategias de remineralizacién se centran en la
posibilidad de revertir procesos iniciales de la
enfermedad como son las manchas blancas y constituyen
la opcion de tratamiento mas preventiva por la que se
puede optar ante una caries o pérdida mineral del diente.™
35

Es reconocida la capacidad del flior para prevenir la
desmineralizacién del diente. La aplicacion de este
elemento ha sido, hasta ahora, la mejor estrategia de
remineralizacién. Sin embargo, para algunos autores esta
terapia es limitada” En la actualidad se han investigado
nuevas estrategias para fomentar el proceso de
reparacion del diente gracias al calcio y al fésforo
presentes en la salivay en el biofilm. Estas son: ™"

1. Combinar los agentes remineralizantes con flior
para aumentar la efectividad anticaries de este
ultimo.

2. Combinar los agentes remineralizantes con una
dosis menor de flaor para disminuir la posibilidad
de fluorosis dental en nifios sin perder su
efectividad.

3. Usar los productos remineralizantes dentarios
como agentes independientes.

Conclusion

Las estrategias de remineralizacion dentaria se centran en
la posibilidad de revertir procesos iniciales de la caries
como son las manchas blancas: Los productos estudiados
no cuentan hasta hoy con suficiente evidencia cientifica.
Es mejor actuar con procedimientos y técnicas para
interceptar las lesiones cuando son reversibles, que
esperar y ver que las lesiones continien y realizar
procedimientos invasivos al 6rgano dental.
Afortunadamente contamos con Tecnologia para
diagnosticar lesiones incipientes y cada dia aumentan
productos y técnicas para tratar estas lesiones en estadios
iniciales. La remineralizacién es un procedimiento que
cada dfa es mas utilizado por odontélogos preocupados
por realizar odontologia de minima intervencién.
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X Dr. Jorge Triana Estrada | Dra. Hugo Esquiaga México Dr. Jorge Matsubara [Or. Femando Pedrola Senz
15:00 México Garcia Mexico s OagR
a 17:00 |'Calidad y seguridad en la Espafia Protocolo Adhesivo “Estratificacion de | ‘Implantologia oral bl Denti-Art-ADM
s atencW “Implantes BIOTEC" | gual a éxito Estético resinas para d.?mes Alternativas para una con aparatos
o Blanqueamiento Dental anteriores’ protesis exitosa = funcionales
5t . resentacion de libro
la Ciencia y la Practica
R e c e s o
17:30 s
219:30 Cl aus ura (Auditorio)

Horario Hotel Crowne Plaza WTC

Dakota 95 Esq, Altadena, México, D.F.
Viernes Desayuno Cientifico POR INVITACION

Dr. Juan Antonio Cepeda

Presentacion de Evidencia Cientifica
en el manejo de la hipersensibilidad dentinaria

9:00

Ya los leiste... Ahora escuichalos
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***** Asociacion Dental Mexicana Amie-

" Unidos por mas logros™

AFiLIATE A ADMY ASISTE
SIN COSTOA
ESTE GRAN EVENTO!

facebook.com/ADMorgmx

Noviembre

$ocios: sin costo 2012

Estudiantes y pasantes asociados: sin costo
No socios: $2,400

Estudiantes y pasantes no asociados: $900
Membresia estudiantes: $300

FECHA LIMITE HASTA EL 15 DE JUNIO 2012

PREGUNTA POR EL COSTO DE LA AFILIACION

AAAAAA

No olvides registrarte en linea :
W, .adm.org.mx




ui UNIVERSIDAD
INTERCONTINENTAL®

#VE
ADELANTE

JUNTOS HACEMOS EL MUNDO

INSCRIPCIONES ABIERTAS AGOSTO 2012

Oferta académica de Odontologia 2012

Licenciatura
¢ Odontologia

Fecha de apertura: 30 de julio
Informes e inscripciones:
54871400 extensiones 1434 y 2810

Posgrados
* Maestria en Ortodoncia
¢ Especialidad en Endodoncia
* Especialidad en Periodoncia
¢ Especialidad en Prostodoncia

Informes e inscripciones:
Tel: 54871400 extensiones 1341, 1485, 1486

‘Q‘}-\ Acreditacion
(US| Federacion de Instituciones
Y| Mexicanas Particulares
FimPes de Educacion Superior

Diplomados
¢ Cirugia Bucal para el Dentista de Practica General
¢ Endodoncia
* Implantologia Oral
¢ Oclusion
* Odontologia Cosmeética
¢ Odontologia Pediatrica para el Dentista de Prac-
tica General

Proxima fecha de apertura 3era semana de agosto.
Informes e inscripciones:

Tel: 54871400 ext. 4445, 4447 y 4448
educacioncontinua@uic.edu.mx

Programas con registro ante la S.T.RP.S. y con valor curricular de
acuerdo a criterio de la ADM.

Acreditacién
Asociacion Nacional de
Universidades e Instituciones
ANUIES| de Educacion Superior




Las mejores oportunidades de compra
- las encontraras en DEPOSITO DENTAL

VILLA DE CORTES s uccy

Tienda en linea

| www.ddvdecortes.com.mx
| www.ddvc.mx

,,,,,,

Email: ddvcori@prodigy.net.mx

Calzada de Tlalpan 836 Teléfonos: D698-0060115579-7061

Col. Villa de Cortés WO 5590-5907415579-9199 *
Del. Benito Juarez, Fax:19696-43341:15579:758 1
o R R RTINSV X N it Yde |2 Republica:10118001507490]56)



whitenessHPmMaxx 35%

Peroxido de Hidroégeno para uso en consultorio

kit para 1 paciente

¥ PRACTICIDAD Y SEGURIDAD
whieness ok TECNOLOGIA EXCLUSIVA

e Sistema de mezcla en Gotas:

permite preparar la cantidad de gel deseada
e Blogueador de calor: en casos de uso de luz
® PH neutro
e |ndicado para dientes vitales y no vitales

kit para 3 pacientes

Inicial Manipulacion Peroxido aplicado  Transcurridos 15 min. Resultado final

Llame sin costo

LaboratoriosGayz 31800 016 05 00

Vicente Beristain 169, Col. Asturias, México, D.F. siguenos en @labgayz o

- f - Facebook/labgayz
Tels. 5740-3598, 5740-5783 Fax 5741-1553 Wi labaavs. com




Una linea completa
para una mejor salud bucal
de sus pacientes.

PLACA BACTERIANA i
MAY HALITO ¢ MAL A

C olga

Crema il

Fita Dental Encerada
Hito Dentai Encerado

A
l;:i.“i_ -
N  PROFESSIONAL
P AR A umnN A B OCA M A S s A L u D A 8 LE SAESB‘II\';%ES

12 benaficios » Ayuta a prevenis Broblemas dg or bacter
< EWH"U? l[[ﬁ?g] (PE mwmwmwﬂ

Compruebe la eficacia de la nueva crema dental Colgate® Total 12°
Professional Encias Saludables y recomiéndela a sus pacientes.

v/ Reduce hasta un 98% las bacterias de la placa.’
v Reduce hasta un 88% los problemas gingivales.™
v Garantiza 12 horas de proteccion antibacterial clinicamente comprobado.

Encias saludables: La base para la salud bucal de sus pacientes.

Referencia:

1. Garcia-godoy Fetal. (1990)AmdJDent3 {Specissus): 515-26.

+ 88% menos sitios con la cantidad més severa de
padecimiento gingival.

Para uso exclusivo del Odontdlogo

www. colgateprofesional.com.mx

COIgateg R LA MARCA 1 RecomENDADA POR ODONTSLOGOS



Trabajando juntos
por la

Salud Bucal de México

Y en 2012 celebramos

s o
O’i{q( O/V DENTP‘\’\\‘\@\*“\O
%€ coLggios DEC

Para uso exclusivo del Odontdlogo
www.colgateprofesional.com.mx




