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Revista ADM

Editorial

ulio de 2013 tiene un significado muy especial para

la Revista ADM: cumplimos 70 afios. Desde 1943,
nuestra publicacién ha cumplido con su objetivo de
contribuir al mejoramiento de la odontologia mexicana
y de sus profesionales; 70 afios que conjuntan miles de
horas de trabajo de cientos de autores, editores, impre-
sores, asesores, distribuidores, etcétera. Horas y labores
que han hecho de la nuestra, la revista odontolégica
de cardcter profesional en espanol mas consultada en
Latinoamérica. Los datos estadisticos asf lo confirman y
quiero compartirlos con los lectores.

En el 2012, Revista ADM fue consultada en Internet
por 320,689 lectores (879 consultas diarias) y fueron
descargados 1’ 290,401 articulos (3,526 diarios) en ver-
sion completa. El 45% de los lectores fueron de origen
mexicano, 9% de Colombia, 8% de Estados Unidos, 5%
de Argentina y en menores porcentajes de Pert, Chile,
Espana, Brasil y Republica Dominicana, entre otros paises.

La Revista ADM esta registrada en 23 bibliotecas e
indices electrénicos y en el 2012 fue citada 404 veces en
38 revistas médicas diferentes. Estas cifras corresponden a
la consulta electrénica y en estos datos no se incluyen las
consultas hechas por los lectores y visitantes de bibliotecas
en la revista impresa.

Si nuestra revista se mantiene como la niimero 1 es
por la calidad de las aportaciones cientificas, del cuidado
que han puesto el Comité Editorial y los Editores actuales
y aquellos que nos han precedido.

La Asociacion Dental Mexicana, Federacion Nacio-
nal de Colegios de Cirujanos Dentistas, A.C. agradece
el trabajo de todos los editores, grandes representantes
de nuestro gremio que a lo largo de los afos han tenido
la visién de posicionar a nuestra revista en el lugar en el
que esta. Gracias a:

Dr. Luis Farill Solares 1943

Dr. Radl Salamanca 1944-1946
Dr. Félix del Paso 1947-1950
Dr. Miguel Diaz Mercado 1950-1952
Dr. Enrique C. Aguilar 1952-1958
Dr. Salvador Tercero Elizalde 1958-1963
Dr. Miguel Morayta 1964-1972
Dr. Manuel Farill Guzman 1973-1975

Dr. Benjamin Schein 1976-1979
Dr. José Luis Garcia Martinez 1979-1980
Dr. Roberto Smith McDonald 1980-1983
Dr. Elias Harari Haber 1983-1985
Dr. Enrique Lazo de la Vega 1985

Dr. Carlos Liceaga 1986-1987
Dr. Elias Grego Samra 1986-1987
Dr. José Luis Molina Moguel 1988-1989
Dr. José Sanfilippo y Borrés 1988-1989
Dr. Pedro Ocampo Flores 1990-1995
Dr. Elias Grego Samra 1995-2008
Dr. Manuel Farill Guzméan 2009

Dra. Laura Marfa Diaz Guzmén 2010-2013

Es momento también de reconocer la labor de los
autores, profesionistas destacados, que en la bisqueda de
la verdad y en la generacién del conocimiento comparten
de manera desinteresada con los odontélogos mexicanos
y de otras latitudes su experiencia y sabiduria.

En este nimero de Aniversario, la Revista ADM publi-
ca trabajos que estan a la altura de nuestra historia. En la
seccion de Revision el lector puede consultar Prevencion
de enfermedades bucales en pacientes con trastornos
sistémicos. Parte Il: Diabetes mellitus, de Diaz y Caste-
llanos, una revision sobre esa enfermedad de magnitud
epidémica mundial que impacta negativamente sobre la
cavidad bucal y viceversa.

En la seccién de Investigacion ofrecemos cuatro traba-
jos de gran calidad: Prevalencia de caries y fluorosis dental
en alumnos de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala,
Universidad Nacional Auténoma de México, de Jiménezy
Esquivel; Evaluacién comparativa de la capacidad antimi-
crobiana de una solucion electrolizada de superoxidacion
con pH neutro y una solucién a base de perdxido de
hidrégeno, de Rojas y colaboradores; La betametasona
(fosfato sodico + acetato) previene la inflamacion y el
trismo-en la cirugia del tercer molar inferior retenido.
Glucocorticoides en cirugia del tercer molar, de Flores y
su grupo, y Prevalencia de torus palatino y mandibular en
ninos de una escuela publica de Cartagena, Colombia, de
Madera y su equipo de trabajo.

Transmigracion del canino mandibular. Reporte de
un caso clinico y revisién de la literatura, de Revelo y

Revista ADM 2013; 70 (4): 166-167

166
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Diaz GLM. Editorial

Espinoza, y Comunicacién oroantral. Reporte de un caso,
de Rivera y Hernandez, son dos casos clinicos muy inte-
resantes que recomendamos su lectura.

Y en el apartado de Practica Clinica, el Dr. Agus-
tin Zerén comparte con nosotros: Consenso. 9° Taller
Europeo-Enfermedades periodontales y Enfermedades
sistémicas. (91" Furopean Workshop-Periodontal and
Systemic diseases), trabajo colegiado elaborado por la
Academia Americana de Periodontologia y la Federacion
Europea de Periodontologia cuyos resultados marcan
una extraordinaria revisién y conclusiones sobre el tema.
Todos debemos revisarlo y difundir sus conclusiones.

Este 70 Aniversario, ademas de celebrar, es momento
también de renovar nuestro compromiso de procurar la
excelencia, de innovar y ser mejores.

iFelicitennos...estamos de placemes! Vamos por otros
70 anos de trabajo.

Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Correspondencia:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

Revista ADM 2013; 70 (4): 166-167

167

www.medigraphic.com/adm



Revista ADM

COMPARTIENDO PENSAMIENTOS... / SHARING THOUGHTS...

70 anos de la Revista ADM

Organo Oficial de la Asociacion Dental Mexicana.
70 years of Revista ADM.

a Revista ADM se ha publicado desde julio de 1943.

En estos 70 afos se puede apreciar, como lo sefialan
diversos autores que han revisado y analizado el papel
de nuestra publicacién en la historia de la Odontologia
Mexicana (Diaz de Kuri, Sanfilippo, Llamosas y colabo-
radores, Lara y asociados, o Garcfa Miranda y su equipo
de trabajo), la evolucion de las publicaciones en relacién
con los temas abordados, el perfil de los diversos autores
y la conformacién de grupos académicos adscritos a las
instituciones educativas y de salud. Todo esto confirma la
importancia que la Revista ADM ha tenido en el gremio
odontolégico.

En los trabajos publicados en la Revista ADM du-
rante estos 70 afios se muestra como ha evolucionado
la generacién del conocimiento en México, puesto que
en los primeros afos los articulos eran suscritos por un
solo autor, un cientifico que trabajaba de manera aislada
y que presentaba sus experiencias personales, cuando
en la actualidad la mayoria de los trabajos son firmados
por grupos de investigacion o docencia de institucio-
nes universitarias o del sector salud que publican con
regularidad. La Revista ADM, por su parte, también es
mas rigurosa en su metodologia para la publicacién de
trabajos originales.

Citando a Llamosas y colaboradores, «La Revista ADM
es solida por varios aspectos relevantes, entre otros, su
antigiedad, la constancia de publicacion, su presencia
nacional e internacional y por la mejora constante en la
calidad de los trabajos presentadosy.

Gracias al esfuerzo y dedicacién de todos sus edi-
tores, el trabajo del Comité Editorial, la labor de los
autores y cientificos de nuestro pafs y de otras latitudes,
asi como al apoyo de nuestros patrocinadores, la Revista
ADM se ha mantenido a lo largo de estos 70 afos como
la publicacién cientifica odontolégica mas importante

en México y una de las de mayor reconocimiento en
América Latina.

Siendo el Organo Oficial de la Asociacién Dental
Mexicana, la Revista ADM es un ejemplo de perseverancia
y excelencia en el trabajo; un reflejo de lo que somos
como Federacién de Colegios de Cirujanos Dentistas y de
lo que podemos lograr como gremio, si nos mantenemos
unidos y firmes en nuestros propésitos.

Gracias a los Comités Editoriales que han hecho rea-
lidad los 70 afios de la Revista ADM.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidenta de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2013; 70 (4): 168
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ARTICULO DE REVISION

Prevencion de enfermedades bucales en pacientes

con trastornos sistémicos. Parte Il: Diabetes mellitus.
Prevention of oral disease in patients with systemic disorders.
Part ll: Diabetes mellitus.

Laura Maria Diaz Guzman,* José Luis Castellanos Suarez **

RESUMEN

Debido a la epidemia de obesidad que afecta tanto a los paises desarro-
llados como a los que estan en proceso de desarrollo, en los ultimos afios
ha habido un incremento muy importante en la prevalencia de diabetes
mellitus en México, representando un gran problema de salud por su
alto impacto en la calidad de vida de las personas afectadas, asi como
de enorme costo en aspectos emocionales, economicos, sociales y cultu-
rales. Esta enfermedad metabolica es el mejor ejemplo de la asociacion
bidireccional que puede presentarse entre una enfermedad sistémica
y una bucal, donde ambas tienen influencia mutua. Una diabetes mal
controlada impacta negativamente a una periodontitis ya establecida;
por su parte, la enfermedad periodontal, al generar una gran cantidad
de mediadores quimicos inflamatorios de distribucion sistémica induce
resistencia a la insulina, dificultando el control metabolico del paciente.
De la misma manera, el tratamiento periodontal repercutira en un mejor
control glicémico, en tanto que los resultados del tratamiento de una pe-
riodontitis seran mas predecibles en pacientes con diabetes bajo control.
En este trabajo, el segundo de una serie de dos, se hara una revision de
la relacion diabetes-enfermedad periodontal, asi como de los protocolos
preventivos que deben implementarse para hacer uso, en beneficio del
paciente, del sinergismo existente entre ambos procesos.

Palabras clave: Diabetes mellitus, periodontitis, resistencia a la insulina,
mediadores quimicos inflamatorios, enfermedades sistémicas.

INTRODUCCION

n un trabajo previo al presente, se revisaron a detalle
los mecanismos y la interaccién que pueden pre-
sentarse entre las enfermedades sistémicas y las bucales,
enfatizando especialmente la relacién entre enfermedad
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ABSTRACT

One of the consequences of the obesity epidemic that has affected both
developed and developing countries in recent years has been the very
significant increase in the prevalence of diabetes mellitus in Mexico,
which represents a major health problem given its high impact on the
quality of life of those affected, and the huge emotional, economic,
social and cultural cost that it entails. This metabolic disease is the
best example of two-way association that can occur between a systemic
disease and oral one, in which both diseases are mutually influential.
Poorly controlled diabetes will negatively impact on already established
periodontitis. Furthermore, by generating a considerable amount of
systemically distributed inflammatory chemical mediators, periodontal
disease induces insulin resistance, so making it more difficult to ensure
metabolic control in the patient. Similarly, periodontal treatment will
give rise to improved glycemic control and the results of periodontal
treatment will be more predictable in patients whose diabetes is under
control. In this paper, the second of a series of two, we review the rela-
tionship between diabetes and periodontal disease, and the preventive
protocols that must be implemented in order to make use, for the benefit
of the patient, of the synergy that exists between these two processes.

Keywords: Diabetes mellitus, periodontitis, insulin resistance, inflammatory
chemical mediators, systemic disease.

periodontal y las enfermedades cardiovasculares, asi
como los protocolos preventivos que deben emplearse
tanto en los pacientes en riesgo de sufrir estos trastornos
como en las personas ya afectadas. En esta segunda parte,
siguiendo el mismo ejercicio de reflexién, abordaremos
la relacion diabetes y enfermedad periodontal.

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica,
crénica, caracterizada por trastornos en el metabolismo
de carbohidratos, lipidos y proteinas, que se acompana
de alteraciones en las arterias grandes y medianas (ate-
rosclerosis), asi como en las arteriolas (microangiopatia).
Forma parte de un grupo de trastornos en el metabolismo
de los carbohidratos producidos por la falta total o par-
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cial de insulina, o de su aprovechamiento que propician
hiperglicemia.’

Esta es una enfermedad clasificada como crénica por
el hecho de requerir un manejo médico durante toda la
vida del paciente y que conlleva una carga econémica,
psicoldgica, social y de sufrimiento humano muy impor-
tante para el paciente, su familia y la sociedad en general.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefala que
existen mas de 220 millones de personas con diabetes
en el mundo.? En México, la diabetes mellitus es, junto
con las enfermedades coronarias e infecciosas, una de las
principales causas de muerte. Tiene una relacién directa
con la obesidad, trastorno que ha impactado a gran parte
de la poblacion mundial. La Encuesta Nacional de Salud
2012 sefala un importante incremento en la prevalencia
de la enfermedad; en la dltima década va de la mano
con problemas de sobrepeso y trastornos de obesidad
que afectan al 70% de la poblacién mexicana en todos
sus sectores. La obesidad ha permeado a un grupo muy
importante de la poblacién infantil, generando gran
preocupacién en las autoridades sanitarias; también ha
mostrado un incremento anual de 1.1% en los ninos, y se
prevé que un porcentaje alto de estos pacientes obesos
desarrollen diabetes y sus complicaciones, con el gasto
econémico y social que ello representa, especialmente
por el hecho de que los pacientes diabéticos que han
tenido un mal control estan en alto riesgo de desarrollar
enfermedades tales como: hipertension, cardiopatias co-
ronarias, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal,
ceguera o sufrir la amputacién de miembros inferiores,
entre otros trastornos. Se calcula que los gastos generados
en paises como México por el tratamiento de la diabetes
mellitus y sus complicaciones es de 80 mil millones de
pesos anuales.?3

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja,
tanto en su etiologia como en su patogenia y evolucion,
en la que independientemente de su tipo existe una carga
genética importante, impactada frecuentemente por el
medio ambiente. La Asociaciéon Americana de Diabetes
(ADA) clasifica a esta enfermedad en: diabetes tipo 1
(insulinodependiente), diabetes tipo 2 (no insulinodepen-
diente), diabetes gestacional y otras formas de diabetes,
entre las que se incluyen defectos pancreaticos por trau-
ma, intoxicacién de las células beta por medicamentos
y sustancias téxicas, trastornos hormonales y defectos
genéticos de las células beta.* Entre las distintas formas de
diabetes, el 90% corresponde a la diabetes mellitus tipo
2, enfermedad que deriva especialmente de factores ge-
néticos (herencia poligénica), que son impactados fuerte-
mente por factores ambientales tales como sedentarismo,

dietarica en grasa y carbohidratos y modificaciones en el
estilo de vida. Se observa generalmente en adultos obesos
mayores de 40 anos que alin conservan la capacidad de
producir insulina. El tejido adiposo en el paciente obeso
constituye un estado inflamatorio crénico que libera a
la circulacion sistémica tanto citocinas proinflamatorias
como triglicéridos y colesterol; las primeras disminuyen la
captacién, almacenamiento y metabolismo de la glucosa,
y son consideradas las sustancias responsables de la re-
sistencia a la insulina observada en los pacientes obesos.
Esta representa una disminucién en la capacidad de los
tejidos periféricos para responder a esa hormona, por lo
que aun cuando se produzcan cantidades suficientes de
insulina se observan valores altos de glucosa, ya que no es
captada esta sustancia por los tejidos (con excepcién del
sistema nervioso central, que no requiere de la insulina
para la utilizacién de la glucosa). Lo anterior conduce a
hiperglicemia aun en casos de hiperinsulinismo.

La diabetes gestacional es una variante de diabetes
que suele afectar a entre 1-14% de las mujeres embara-
zadas. Esta fuertemente asociada a la obesidad y genera
un estado de diabetes transitorio, ya que al perder peso
después del parto suele desaparecer la sintomatologia;
sin embargo, es un fuerte predictor del futuro desarrollo
de diabetes tipo 2, especialmente cuando en la persona
persisten factores de riesgo como obesidad, vida seden-
taria, dieta rica en carbohidratos y grasas.!”

La diabetes tipo 1 es menos comdn y parece tener su
origen en una carga genética que predispone a enferme-
dades autoinmunes (complejo de histocompatibilidad ma-
yor HLA-DR3, DR4 0 ambos). Suele observarse en nifios y
jovenes después de haber sufrido alguna enfermedad de
origen viral (por virus de la parotiditis, coxsackie, rubéola,
mononucleosis infecciosa, entre otros). El resultado es
destruccion de las células beta, productoras de insulina.

Todas estas variantes de diabetes, incluyendo las de
tipo genético con sus particularidades especificas, se ca-
racterizan por manifestaciones clinicas que derivan de los
trastornos del metabolismo de los carbohidratos, ya que
ante la falta total o parcial de esta hormona necesaria para
la produccién de energia a partir de los carbohidratos, el
organismo hace uso de lipidos y proteinas, coexistiendo
ademas procesos bioquimicos que confluyen en una
gluconeogénesis. Lo anterior se traduce en hiperglicemia,
cuerpos ceténicos, cambios en el pH (acidosis), tendencia
a coma diabético, a infecciones, a enfermedades cardio-
vasculares y accidentes cerebrovasculares.!¢9

Las manifestaciones clinicas son comunes para todas
las formas de diabetes, aunque el curso clinico puede ser
mas severo en la tipo 1. Todas las variantes se caracterizan
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por poliuria, polifagia, polidipsia; con el transcurso de los
afos, la hiperglicemia y los fenémenos de glicosilacién
no enzimatica dardn lugar a las complicaciones de tipo
microvascular (microangiopatia), en tanto que el incre-
mento en triglicéridos y colesterol plasmaticos aceleraran
el desarrollo de aterosclerosis. Asi, apareceran en los
pacientes no controlados como: nefropatia diabética,
retinopatia, gangrena en extremidades inferiores, hiper-
tension, cardiopatias coronarias (infarto al miocardio y
angina de pecho), neuropatias, cataratas, entre otros
muchos posibles trastornos.’

En la patogenia de las complicaciones tardias de la
diabetes se han implicado tres vias metabdlicas: formacion
de productos terminales de glicosilacion avanzada (AGE),
activacién de la proteina C cinasa e hiperglicemia in-
tracelular con alteracién de las vias de los polioles. Los
productos terminales del proceso de glicosilacién avan-
zada (AGE’s) se forman como resultado de reacciones no
enzimaticas entre los precursores dicarbonil derivados de
la glucosa intracelular con el grupo amino de proteinas
intra y extracelulares. Los AGE's resultan nocivos para los
componentes de la matriz extracelular y para las células
endoteliales. Sobre el coldgeno y la laminina provocan
interacciones anormales matriz-matriz y matriz-célula, lo
que en la colagena tipo 1 da lugar a menor elasticidad
en los vasos, predisponiendo a estrés y dano endotelial.
Este fenémeno se observa en las grandes arterias, en la
que se facilita la formacion de ateromas al favorecer el
atrapamiento de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
el deposito de colesterol en la capa intima, en tanto que
en la microcirculacién la albtimina se una a la membrana
basal glicada contribuyendo al engrosamiento que se
observa en la microangiopatia diabética.

Por otro lado, al agregarseles residuos de AGE’s las
proteinas plasmdticas se modifican y se unen a los recep-
tores AGE’s de las células endoteliales, de los macréfagos
y de células mesangiales, dando como resultado: a) la
produccién de citocinas, moléculas proinflamatorias y
factores de crecimiento, entre los que destacan factor de
crecimiento similar a la insulina-1, factor de crecimiento
trasformador beta (TGF-p), factor de crecimiento derivado
de las plaquetas, factor del endotelio vascular (VEGF) por
parte de los macréfagos y de las células del mesangio,
b) induccién de la formacién de trombomodulina y del
factor tisular, que conduce a un aumento de la actividad
procoagulante, lo que favorece la aterogénesis acelerada
que se observa en la diabetes no controlada.

En lo que se refiere a la activacion de la proteina
cinasa C intracelular (PKC, por sus siglas en inglés) por
los iones de calcio y el segundo mensajero diacilglicerol

(DAQ), el resultado es un incremento en la produccion de
endotelina-1 (vasoconstrictor) y un descenso del vasodi-
latador sintetasa endotelial del éxido nitrico, produccién
del precursor del factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGEF, por sus siglas en inglés), factor involucra-
do y responsable de la retinopatia diabética, produccion
de factor de crecimiento transformante p (TGF-B), que
lleva al depésito de matriz extracelular y material que
genera la membrana basal, produccién del inhibidor del
activador del plasminégeno, generando la posibilidad
de oclusién vascular, asi como produccion de citocinas
pro-inflamatorias por el endotelio vascular.

La dltima via metabdlica alterada en la diabetes sin
control es la hiperglicemia intracelular, con alteraciones
de las vias de los polioles. Los tejidos que no requieren
de insulina para introducir la glucosa a la célula, como
nervios, cristalino, rilones y vasos sanguineos, ante perio-
dos de hiperglicemia tienen un incremento en la entrada
celular de la glucosa, que es metabolizada por la aldosa
reductasa a sorbitol (poliol) y finalmente a fructuosa. Para
este camino metabdlico la enzima glutation reductasa
requiere al NADPH como cofactor, formandose gluta-
tion reducido (GSH), sustancia antioxidante de enorme
importancia para evitar el estrés oxidativo celular, por lo
que ante episodios crénicos de hiperglicemia se reduce
esta sustancia, favoreciendo el fendmeno oxidativo nocivo
para los tejidos.

Los cambios metabélicos descritos que se traducen
en alteraciones morfoldgicas son responsables, con el
paso de los anos, de las complicaciones observadas en
los pacientes con diabetes no controlada en cualquiera
de sus formas, con excepcion de la diabetes gestacional
que es una forma transitoria de este padecimiento. Es asi
como se desarrollan ateromas que favorecen hipertensién
arterial, problemas coronarios (angina de pecho, infarto al
miocardio) o cerebrovasculares (infarto por hemorragia,
embolia o trombosis cerebral), gangrena de los miembros
inferiores, y se desarrolla microangiopatia, responsable
de la retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica y/o
autonémica, asi como glaucoma o cataratas, entre otras
alteraciones.!>8

DIABETES MELLITUS Y PERIODONTITIS

No existen enfermedades bucales que sean caracteristicas
de la diabetes, pero es un hecho que esta enfermedad es
un factor de riesgo para desarrollar gingivitis y periodon-
titis, y al parecer el nivel de la glicemia estd directamente
relacionado con la severidad de las enfermedades del
periodonto. Diabetes y enfermedad periodontal son en-
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fermedades que tienen una influencia mutua en sentido
bidireccional. Se ha observado que con niveles similares
de la placa bacteriana, la prevalencia y severidad es mayor
en ninos con diabetes tipo 1 que en una poblacién sana
de edad similar; el control glicémico se asocia con un
decremento en la inflamacién gingival y en el niimero de
sitios con sangrado gingival.’%-1% Esta observacion también
se ha identificado en los pacientes tipo 2 en los que el
control glicémico parece jugar un papel preponderante
en la respuesta periodontal a la placa bacteriana de los
pacientes; la hiperglicemia va en relacién directa con
una mayor respuesta inflamatoria. Diversos estudios han
demostrado una mayor pérdida de insercion y de nivel
6seo en los pacientes con diabetes que en los no diabé-
ticos de todos los grupos de edad.’1”

Todo indica que la boca sufre los mismos efectos de
dafo en la microvasculatura por mal control glicémico a
largo plazo, que la observada en otros tejidos del organis-
mo. Esto ha llevado a algunos autores a sugerir que la pe-
riodontitis sea considerada dentro de las complicaciones
tipicas de la diabetes mellitus.'® Algunos investigadores
han encontrado que existen concentraciones mas altas de
algunos microorganismos, como la Capnocytophaga en
las personas con diabetes; sin embargo, otros investigado-
res no han encontrado diferencia en la microflora entre
pacientes con diabetes y no diabéticos,'??° de donde se
puede concluir que en la severidad de la enfermedad
periodontal entran en juego elementos tales como la
respuesta inflamatoria del huésped. Es un hecho que las
funciones de los neutréfilos, la quimiotaxis, produccion
de moléculas de adherencia y fagocitosis estan disminui-
das en la diabetes no controlada; paradéjicamente, los
monocitos y macr6fagos muestran una sobre respuesta
ante los antigenos bacterianos, generando un incremen-
to en la produccién de citocinas inflamatorias, como
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-0) ante antigenos
de Porphyromona gingivale.!> El liquido gingival de las
personas con diabetes muestra también un incremento
en el contenido de citocinas inflamatorias, entre las que
destaca la interleucina 1 beta (IL-1).

Siendo la diabetes mellitus una enfermedad en la que
prevalecen los procesos catabdlicos, la severidad en la
pérdida del nivel 6seo observada en una periodontitis ya
establecida podria estar relacionada con una inhibicién
en la proliferacion de las células osteoblasticas, que con-
duce a una disminucién en la produccién de colagena
y reduccién en la tasa de formacién de hueso nuevo. A
ello habria que agregar el hecho de que se observa una
apoptosis aumentada de fibroblastos y osteoblastos en
estados de hiperglicemia por la formacién de AGE's en

estas células. La hiperglicemia parece relacionarse con los
niveles de glucosa del liquido crevicular, lo que podria
influir en la capacidad de los fibroblastos para la repara-
cién e inhibicién de la insercion periodontal.'8

La produccién de AGE's esta directamente relacionada
con la duracién de una diabetes no controlada, con los
niveles de hiperglicemia a lo largo de los afios y es respon-
sable de las complicaciones de la diabetes, entre las que
se incluye la severidad de una periodontitis establecida.
Por otro lado, los AGE’s activan a los receptores (RAGE)
que para estos compuestos estan presentes en las células
endoteliales, en los macréfagos, monocitos, células mus-
culares lisas y neuronas. En el periodonto de las personas
con diabetes se ha identificado un incremento hasta del
50% de los RACE, comparado con lo observado en sujetos
sanos. La interaccion AGE-RAGE de los monocitos parece
ser responsable de un incremento del estrés oxidativo
celular que da como resultado la produccién de citocinas
proinflamatorias tales como IL-1B y FNT-a, asi como niveles
elevados de prostaglandina E, (PGE,),>'° contribuyendo a
la patogenia de enfermedad periodontal en este tipo es-
pecial de pacientes. También participan en esta patogenia
los trastornos en la sintesis de colagena y su maduracion,
que son comunes en niveles elevados de glucosa, por gli-
cacion de los fibroblastos. A la falta de formacién de nueva
colagena se suma la susceptibilidad de su degradacién por
metaloproteinasas y colagenasas, enzimas que se elevan
también en el periodonto del paciente diabético no con-
trolado y que influyen tanto en la destruccién periodontal
como en los problemas de reparacién.®

EFECTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
SOBRE LADIABETES

Asi como una diabetes mal controlada influye sobre el
periodonto y estados inflamatorios relacionados a éste,
las enfermedades periodontales impactan de manera
muy importante y nociva sobre los niveles de la glucosa
sanguinea. Investigaciones a largo plazo han demostrado
que la periodontitis severa propicia el empeoramiento
de la glicemia en los sujetos con diabetes, al compararse
con los diabéticos sin enfermedad periodontal. La pe-
riodontitis parece incrementarse también hasta 82% con
riesgo-de desarrollar ‘enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares o eventos vasculares periféricos contra
el 21% de los diabéticos sin enfermedad periodontal.
Este impacto negativo de la enfermedad periodontal en
los pacientes con diabetes va mas alld. Se ha demostrado
que la enfermedad periodontal pone en mayor riesgo de
muerte al sujeto diabético, por cardiopatias coronarias y
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nefropatias, que al sujeto con la enfermedad sistémica
pero sin enfermedad periodontal.?!

En 1960, un grupo de investigadores encontraron
que al realizar la terapia periodontal, procedimientos
de gingivectomia localizada, extracciones selectas y la
prescripcion de antibiéticos a un grupo de pacientes
con diabetes tipo 1, éstos requirieron una dosis menor
de insulina que aquellos a quienes no se les dio terapia
periodontal. Recientemente, diversos autores han en-
contrado resultados similares al llevar a cabo raspado y
alisado radicular y la prescripcién de tetraciclinas, anti-
biéticos que también tienen accién antiinflamatoria, ya
que reducen la produccién de metaloproteinasas, o con
doxiciclina, habiendo encontrado con el mejoramiento
de la condicion periodontal una reduccion del 10% de
los valores base de la hemoglobina A1c. El mejoramiento
del control glicémico se ha visto con sélo el manejo pe-
riodontal, aunque es necesario que se profundice sobre
el tema y que un mayor nimero de estudios controlados
sean llevados a cabo.?2-3?

Diversos son los mecanismos por medio de los cuales
la enfermedad periodontal puede inducir niveles altos de
glucosa en sangre. Asi como las infecciones bacterianas y
virales generan resistencia a la insulina en personas con
diabetes, agravando el control de la enfermedad, la flora
Gram negativa de la periodontitis también lo hace, por lo
que al tratar dicha enfermedad se mejora el control meta-
bélico. La presencia en la placa bacteriana de microorga-
nismos tales como la P, gingivalis, Tannerella forsythensis y
Prevotella intermedia producen mayor cantidad en el sue-
ro de proteina C reactiva, IL 6 y fibrinégeno que aquellos
que no tienen periodontitis. La diseminacion sistémica de
las bacterias (bacteremia) y sus productos (endotoxemia)
inducen un estado inflamatorio crénico definido por las
citocinas circulantes, razén por la cual se sugiere que la
periodontitis tiene efectos sistémicos que en las personas
con diabetes, y empeora el control glicémico. Ya se ha
discutido en pérrafos anteriores el efecto que la obesidad
tiene en la resistencia a la insulina y el desarrollo acelerado
de la aterosclerosis, al liberarse a la circulacién citocinas
proinflamatorias como IL6 y FNT-a, adipocinas, sustancias
reactantes de fase aguda, triglicéridos y colesterol, algunas
de las cuales se producen en la periodontitis. cronica,
por lo que el resultado sobre la resistencia a la insulina
y la aterogénesis es similar. Las personas con diabetes y
periodontitis pueden entonces tener un mayor estado
inflamatorio sistémico, con incremento en la produccién
de los niveles séricos de IL-6 y FNT-a, asi como proteina
C reactiva, incrementando entonces la resistencia a la
insulina y dificultando el control glicémico. De ahi que

se especule que el tratamiento periodontal, al controlar
el proceso inflamatorio local pueda ayudar a controlar la
glicemia y disminuir las citocinas circulantes.>33-37

El reconocimiento de una influencia bidireccional en
la que una enfermedad empeora o contribuye a controlar
a la otra es de enorme importancia, entendiendo que
el manejo de ambas, diabetes y periodontitis, debe ser
simultdneo. La terapia periodontal puede por lo tanto
no ser exitosa si el paciente con diabetes no logra tomar
control sobre la enfermedad sistémica.?38

PROTOCOLO PREVENTIVO

Los conceptos actuales de prevencién incluyen la iden-
tificacién de los individuos en riesgo de padecer alguna
enfermedad, para tratar de eliminar o contrarrestar los
elementos que favorecen su desarrollo. Esto aplica para
enfermedades bucales y sistémicas. Es importante que
las personas en riesgo de padecer diabetes sean identi-
ficadas e informadas para que puedan trabajar sobre los
elementos de riesgo modificables, buscando mantenerlas
en salud. Siendo el odontélogo parte del equipo de pro-
fesionistas de la salud, debe mostrar también esta actitud
preventiva ante las enfermedades sistémicas y bucales
buscando como objetivos: a) evitar la aparicion de la en-
fermedad; b) de presentarse ésta, evitar las complicacio-
nes de la misma, y ¢) de presentarse las complicaciones,
buscar la rehabilitacién temprana. Los factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 son:

Antecedentes familiares de la enfermedad.

Obesidad y sobrepeso.

Ser hispano, afroamericano, indio americano.

Antecedentes de diabetes gestacional o prediabetes

(glucosa en ayunas inadecuada y/o intolerancia a la

glucosa).

5. Sedentarismo (menos de tres dias de ejercicio a la
semana).

6. Hipertension.

Lipoproteinas de alta densidad (< de 35 mg/dL).

8. Triglicéridos: > 250 mg/dL.

AN w N =

N

Ante la identificacion de cualquiera de estos factores
de riesgo deben solicitarse pruebas de laboratorio: gluco-
sa en ayunas y dos horas postprandial. De presentar cifras
anormales debe remitirse al médico para el diagnéstico
de cualquier trastorno. La educacién que el paciente
reciba sobre la posibilidad de sufrir diabetes y cémo
evitarla es prioritaria y en ese ejercicio de educacién
el odontdlogo también debe involucrarse.”839 En el
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manejo preventivo de las enfermedades bucales de los
pacientes con enfermedades sistémicas deben aplicarse
protocolos preventivos generales (medidas de cardcter
universal) asi como individualizar las particularidades
de cada paciente a su contexto sistémico, al control de
la enfermedad, a las particularidades del tratamiento
farmacolégico o médico y/o las complicaciones que
pudieran estar presentes, asi como al nivel de riesgo
identificado. La mayoria de las alteraciones bucales que
se observan se presentan en pacientes que han tenido
un mal control diabético. Aliento ceténico, trastornos
reparativos, riesgo infeccioso (candidiasis bucal aguda
o crénica, por ejemplo), atrofia de la mucosa bucal,
depapilizacion lingual, disestesias (boca ardorosa) y en-
fermedad periodontal magnificada, derivan de cambios
metabélicos cronicos y no se observan en pacientes con
diabetes controlada.”40-45

Hablando especificamente de enfermedad periodon-
tal, los factores de riesgo para desarrollarla incluyen desde
aquellos de tipo genético, malposicion dental, frenillos
mal insertados, gingivitis, condiciones especiales como
pubertad, embarazo, menopausia, respiracién bucal,
enfermedades sistémicas, higiene bucal inadecuada,
restauraciones inadecuadas y tabaquismo, pudiendo en
todos los casos llevar a cabo actividades preventivas y de
intervencion para evitar que se presente la enfermedad
periodontal. Especificamente en el paciente con sobrepe-
so u obesidad, con prediabetes, con diabetes gestacional,
o diabetes de cualquier tipo las actividades preventivas
que se recomiendan pueden observarse en el cuadro
1.7/8:394647 | 3 asociaci6n entre ingesta de carbohidratos
y caries es de todos conocida, y puede extenderse a per-
sonas con sobrepeso, obesidad, prediabetes o diabetes,
de ahi que es importante considerar el control dietético.

Cuadro I. Diabetes y enfermedad periodontal. Actividades preventivas.

Condicion Accion preventiva

Sobrepeso y obesidad

* Educacion en complicaciones sistémicas de la obesidad

* Educacion en identificacion y atencion de signos tempranos de enfermedad periodontal
* Profilaxis periodica y control de placa bacteriana

* Monitoreo de presion arterial y glucosa en ayunas y dos horas postprandial

* Remision al especialista en nutricion

* Recomendar el ejercicio fisico
+ Evitar el uso del tabaco

Prediabetes * Educacion en diabetes

* Educacion sobre signos tempranos de enfermedad periodontal
* Profilaxis periddica y control de placa bacteriana

* Recomendar ejercicio

* Lograr y mantener peso adecuado

* Evitar tabaquismo
* Remision al médico

* Monitoreo de resultados de laboratorio: glucosa en ayunas menor a 100 y 2 horas postprandial menor a

140 mg/dL

Diabetes gestacional
Diabetes tipo 1y 2
Otras formas de diabetes

* Educacion en complicaciones sistémicas de la obesidad y diabetes
* Educacion en identificacion y atencion de signos tempranos de enfermedad periodontal
* Profilaxis, raspado y alisado radicular periodicos. Adecuado control de placa bacteriana

* Monitoreo de pruebas de laboratorio: Alc < 6.5, de la presion arterial, lipidos en sangre

* Vigilancia del tratamiento médico

* Recomendar ejercicio fisico
* Evitar el tabaquismo

+ Consejo nutricional y apoyo psicologico para apego al tratamiento
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El buen control glicémico en la diabetes favorece una
buena produccion de saliva, factor protector contra caries
y enfermedad periodontal. En los pacientes en riesgo de
diabetes, con prediabetes o diabetes deben extremarse
las medidas de control de placa bacteriana (técnica de ce-
pillado y uso de hilo dental), sustituirse las restauraciones
defectuosas, hacer uso de aplicaciones tépicas de flGor
y emplear flGor en enjuagues bucales para uso diario. Es
importante recordar que en caso de tener pacientes con
diabetes y enfermedades cardiovasculares, cerebrovascu-
lares o renales, las medidas preventivas deben llevarse a
su maximo nivel.”48-56

CONCLUSIONES

Debe destacarse que la profesion odontolégica no esta
exenta de participar en la prevencién de las enfermedades
sistémicas. Los cirujanos dentistas deben trabajar educando
a aquellos de sus pacientes en riesgo de desarrollar dia-
betes para evitar que esta enfermedad (que tanto costo
econémico, social y sicolégico produce) se presente, sin
descuidar los aspectos preventivos que su propia profesion
les marca en relacion, particularmente, con la periodontitis.
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Prevalencia de caries y fluorosis dental en alumnos
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RESUMEN

Introduccion: En México, como en otros paises, los estudios reportan
un cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacion con disminucion
del indice de caries y un incremento en la prevalencia de fluorosis dental.
Objetivo: Comparar los cambios en el indice CPOD (dientes cariados,
obturados y perdidos), y la prevalencia de fluorosis dental de 2005 al
2011 en alumnos de la carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
transversal, no experimental, comparativo de 2005 al 2011, en siete gene-
raciones de estudiantes de la misma Facultad. La revision de la cavidad
bucal se realizé de acuerdo a los criterios de la OMS por encuestadores
previamente estandarizados. Resultados: La poblacion estudiada fue de
3,979 sujetos, un tercio del sexo masculino y dos tercios del femenino. El
promedio de edad fue de 19 afios (+ 2, minima 16, maxima 52), 14.8%
present6 algin grado de fluorosis, la mayor frecuencia correspondio
para el grado discutible, muy ligera y ligera, también present6 la mayor
variacion en estos grados en las generaciones estudiadas. Al comparar el
grado de fluorosis con el indice CPOD se observé un incremento en el
porcentaje de sujetos con algin grado de fluorosis, contrastando con la
disminucion del indice CPOD en las generaciones 2010 y 2011. En las
mismas generaciones, el nimero de dientes cariados disminuyo, mientras
que la fluorosis se incremento, siendo esta asociacion estadisticamente
significativa (p < 0.05). El indice de necesidades de tratamiento fue de
73.3%. Conclusion: Se muestra un cambio en el perfil epidemiol6gico
en la poblacion estudiada donde se observa la disminucion de los dientes
cariados y del indice CPOD, y el incremento de algunos grados de fluo-
rosis. Es importante la realizacion de encuestas de salud bucodental para
monitorear las medidas preventivas implementadas, asi como el cumpli-
miento de las normas oficiales mexicanas para evitar la fluorosis dental.

Palabras clave: Caries dental, indice CPOD, fluorosis, adultos jovenes.

ABSTRACT

Introduction: In Mexico, as in other countries, studies have reported a
change in the epidemiologic profile of the population, a decrease in the rate
of caries, and an increase in the prevalence of dental fluorosis. Objective: To
compare changes in the DMFT index and the prevalence of dental fluorosis
from 2005 to 2011 in undergraduate dental students at the Faculty of Higher
Studies in Iztacala, Mexico City. Material and methods: A cross-sectional,
non-experimental comparative study was carried out from 2005 to 2011
on seven annual intakes of undergraduate dental students at the Faculty of
Higher Studies in Iztacala, Mexico City. Oral assessments were performed in
accordance with WHO criteria by staff who had received previous instruction
in standard assessment procedures. Results: The population studied consisted
of 3,979 individuals, one third of whom were male and two thirds female.
Their average age was 19 years (+ 2, minimum 16, maximum 52); 14.8%
presented some degree of fluorosis; the greatest incidence was associated
with a negligible level, i.e. very mild to mild; these also showed the greatest
variation in these degrees among all the studied intakes. A comparison of
the degrees of fluorosis and the DMFT index revealed an increase in the
percentage of individuals who presented fluorosis between the 2010 and
2011 intakes, in contrast to the DMFT index, which showed a decrease in
the same groups. Again in the 2010 and 2011 intakes, the number of teeth
affected by dental cavities decreased, while the rate of fluorosis increased,
this association being statistically significant (p < 0.05). 73.3% of those
examined proved to be in need of treatment. Conclusion: A change in the
epidemiologic profile was found in the population studied, in which a reduc-
tion in dental cavities and DMFT index was evident, whilst certain degrees of
fluorosis showed an increase. Itis important to perform oral and dental health
surveys in order to monitor the implementation of preventive measures and
compliance with official Mexican standards, and so prevent dental fluorosis.

Key words: Dental caries, DMFT index, fluorosis, young adults.
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INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos actuales reportan un cambio en
el perfil de la poblacion de varios paises. En América, a
principios de los noventa, el indice CPOD (dientes cariados,
obturados y perdidos) a los 12 afios, estuvo por arriba del
5% en 14 paises, y entre 3 'y 5% en 10 paises y por debajo
de 3% sélo en seis paises, lo que dio como resultado una
disminucién de caries en un rango de 35 a 85%. A través
del Programa de Accién de Salud Bucal, México ha reali-
zado diversas acciones, y de acuerdo con las evidencias,
los escolares a la edad de 12 anos presentaron un CPOD
menor a 3%. En 1989, el indice CPOD en este grupo de
edad mostraba un valor de 4.4% y para el afo 2001 el
promedio nacional fue de 1.9%." La Encuesta Nacional
de Caries en el Distrito Federal reporté un CPOD-12 de
2.98%, las necesidades de atencion a los seis afios fueron
de 95.2% vy a los 12 anos de 96.9%. En el sureste del pais,
existen estados con indices de caries bajos y otros presentan
algunas fuentes con concentraciones altas de fluoruro en
el agua, en donde también se observan bajos indices de
caries; en contraste, los estados de la zona centro del pafs
y el Distrito Federal presentan indices més elevados de
caries dental con prevalencias superiores al 80%; con esta
diversidad, la estimacion de la prevalencia a nivel nacional
fue de 58% (IC 95%, 60.3, 55.7) a los 12 afos de edad.?

Entre las acciones realizadas esta el Programa de
Fluoracion de la Sal que es la estrategia de tipo masivo
para disminuir la caries dental, y que en la actualidad
cubre a mas de 75 millones de personas. La poblacién
mexicana forma parte de los 350 millones de personas
que la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
considera que tienen acceso a este beneficio en América.’

La utilizacién de medidas preventivas a base de fluo-
ruros en varios paises ha dado como resultado la dismi-
nucion del indice de caries en 22 paises con programas
de fluoracion del agua, y se ha observado disminucién
del 60% en el indice de caries dental.

La fluoruracion de la sal es otro programa utilizado
en varios paises de Europa como Hungrfa, Francia, Suiza,
y en América Latina: Colombia, Costa Rica, Jamaica,
Ecuador, Venezuela y México, donde se legisl6 a favor
de la fluoracion de la sal en 1989 y.se publicé la Norma
Oficial Mexicana para la Prevencion'y el Control de las
Enfermedades Bucales en 1995, en la que se especifica
que la prevencion de la caries dental se realizard a través
de la sal fluorurada. La primera entidad en implementarlo
fue el Estado de México; después de nueve anos, la reduc-
cion del indice de caries a los 12 afos, fue del 44%. Un
seguimiento realizado a 114 nifos durante 20 meses, de

1996 a 1998, al comparar los resultados de CPOD (1998)
y la Encuesta Basal de Caries Dental del Distrito Federal
(1989), reportaron una reduccién del indice de caries
del 30%.3 La encuesta realizada diez afos después de
haberse iniciado el programa de fluoracién de la sal, entre
1997 y 1998, revelé una disminucién en la prevalencia
y gravedad de la caries dental a los 12 afos de edad en
los estados de Tabasco y Nuevo Leén, donde se logré la
meta propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en reducir a no mas de tres los dientes cariados,
perdidos u obturados, con indices CPOD de 2.67 y 1.72%,
respectivamente, aunque en el Distrito Federal el CPOD
sobrepaso la cifra con un valor de 3.11%.*

Otros estudios también reportan una disminucion del
indice de caries a mayor edad. En la ciudad de México
se realizé un estudio transversal en 590 escolares, entre
13 y 16 afos de edad. La prevalencia de caries dental
fue de 92.2%, el indice CPOD de 7.3% vy el indice de
necesidades de tratamiento para caries fue de 95.7%, lo
que representa un gasto de $642,450 pesos mexicanos
($59,818.4 USD). El indice CPOD fue dos veces mayor
a los estandares establecidos por la OMS.>

Un estudio realizado a 2,982 sujetos, conformado por
cinco generaciones de alumnos de la FES Iztacala en el
que participaron 1,986 mujeres (66.6%) y 996 hombres
(33.4%), con edad promedio de 19 = 3 afos, minima de
16 afos y maxima de 52, y la mediana de 18 anos, report6
un CPOD del grupo de 9.88. El indice CPOD disminuy6
entre las generaciones, pasando de 11.6 + 4.46 (2006)
a 7.5 = 5.36 (2010); asi mismo, la prevalencia de caries
disminuy6 de 99.4% en 2006 a 85.8% en 2010.°

El estudio realizado a 77,191 estudiantes de ingreso
al bachillerato de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), con edades de 15 a 18 aios, reportd
que la prevalencia de caries y pérdida dental fue de 48.0y
34.2%, respectivamente; el CPOD de 5%, las necesidades
de tratamiento para caries y pérdida dental se obtuvieron
con al menos un diente por estudiante. Cerca de la mitad
de los estudiantes que ingresaron al bachillerato requieren
al menos la atencion de una caries o protesis dental.”

Sobre la prevalencia de fluorosis se reportan cifras altas
en la poblacién escolar de 6 a 13 anos de edad (73.4%)
en.un Municipio de Netzahualcdyotl; de acuerdo al indice
de Dean, los grados mas frecuentes fueron, leve y muy
leve;8 en Querétaro la prevalencia fue de 89.5% en una
poblacion escolar de 12 a 15 afnos;? en nifos de 6 a 12
afos en Jalisco, la prevalencia fue de 94.3% (grado severo
5% y 62% moderada). De las 24 muestras de agua que se
analizaron 3.50% rebasaron la norma 041 para el control
de la fluorosis dental.!®

Revista ADM 2013; 70 (4): 177-182

178

www.medigraphic.com/adm



Jiménez FJy col. Prevalencia de caries y fluorosis dental en la FESI

Se evaluaron escolares de 11 anos de edad, naci-
dos y residentes en la Delegacién Xochimilco donde
la concentracion de flGor en el agua fue menor a 0.3
ppm, el porcentaje de fluorosis de 31.3%, distribuida
en: muy leve 20.86%, leve 8.59% y moderada 1.85%;
el ICF (indice Comunitario de Fluorosis) mostr6 un
valor de 0.43, donde se report6 un incremento en la
prevalencia y severidad de fluorosis dental con res-
pecto a un estudio realizado en 2001; la exposicion a
mdltiples fuentes de fluoruro pueden ser los factores
que contribuyeron al incremento y severidad de la
fluorosis dental.’!

OBJETIVO

Comparar los cambios en el indice de dientes cariados,
obturados y perdidos (CPOD) y en la prevalencia de
fluorosis dental de 2005 a 2011, en alumnos de la carrera
de Cirujano Dentista de la FES Iztacala.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, no experimental,
comparativo de 2005 a 2011, en siete generaciones de
estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista de la FES
[ztacala. La revision de la cavidad bucal se realiz6 de
acuerdo a los criterios de OMS; los encuestadores fueron
previamente estandarizados.

RESULTADOS

El grupo estuvo compuesto por 3,979 sujetos, un ter-
cio del sexo masculino y dos tercios del femenino; la
frecuencia de distribuciéon por sexo y generacién se
presenta en el cuadro I.

Cuadro I. Namero de sujetos por generacion y sexo.

Generacion Masculino Femenino Total
2005 149 332 481
2006 217 426 643
2007 199 430 629
2008 159 374 533
2009 202 349 551
2010 219 407 626
2011 176 340 516
Total 1,321 2,658 3,979

La edad promedio del grupo fue de 19 afos (+ 2,
minima 16, maxima 52), la distribucién por grupo de
edad y sexo se muestra en el cuadro 1.

La mayoria se cepillaban los dientes tres veces al dia
(51.9%), cuatro veces (33.5%) y en menor proporcion
una o dos veces al dia.

La fluorosis se encontré presente en diversos grados de
acuerdo a la clasificacién de Dean (14.8%); la mayor frecuen-
cia correspondié para el grado discutible; para muy ligera y
ligerafue de 4.2 y 1.6% respectivamente; los grados moderada
e intensa tuvieron el porcentaje mas bajo. En la figura 7 se
presentan los grados de fluorosis en porcentaje por generacion.

Cuadro I1. Grupo de edad por sexo.

Grupo de edad Porcentaje sexo Porcentaje sexo
en afios masculino femenino
16 0.2 0.2
17 12.0 17.2
18 34.7 40.9
19 26.0 234
20a24 22.9 16.1
25a29 30 1.2
30a34 0.8 0.6
35y mayores 0.5 0.4
Total 100 100
35
30 76
25
. ;o /
15— A

L AN
A

i —

0 T T * T

v T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—%- Discutible —¢ Muy ligera —— Ligera
—#- Moderada —- Intensa

Figura 1. Porcentaje de fluorosis por grado y generacion.
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Como se puede observar, los grados de fluorosis inten-
sa, moderada y ligera mantuvieron la misma tendencia,
mientras que discutible y muy ligera mostraron mayor va-
riacion en las generaciones estudiadas. En 2008, los valores
se incrementaron para disminuir en 2009, y a partir de
este afio presentan un incremento considerable teniendo
su maxima expresion en la Gltima generacién revisada.

Se realiz6 el analisis del promedio del indice CPOD
y sus componentes por sexo; sus resultados se muestran
en el cuadro Ill.

Los valores promedio en dientes cariados son muy simi-
lares entre hombres y mujeres (p > 0.05), mientras que los
perdidos, obturados y el indice CPOD fueron estadisticamente
diferentes entre ellos, valorados por una prueba t de Student
(p < 0.05). El componente cariado fue el que mas contribuyé
al valor del indice CPOD en el grupo de estudio (Figura 2).

Se ha observado una considerable disminucién del
valor promedio del indice CPOD de 2006 a 2011, como
se muestra en la figura 3.

La presencia de fluorosis, en cualquier grado,
mostré6 un comportamiento variable en las primeras

cinco generaciones para después presentar una ten-
dencia al incremento. Sin embargo, al analizarlos por
grupos de edad se observaron valores altos de los 17
a 24 afos para disminuir practicamente a la mitad
de los 25 afos.

Al comparar el grado de fluorosis con el indice CPOD
se observé un incremento en las generaciones 2010 y
2011 en el porcentaje de sujetos con alglin grado de
fluorosis, contrastando con la disminucién del indice
CPOD en los mismos grupos (Figura 4).

En las generaciones 2010y 2011 el nimero de dientes
cariados disminuyé mientras que la fluorosis se incre-
ment6 (Figura 5), siendo esta asociacion estadisticamente
significativa (p < 0.05).

Presentaron caries 3,363 sujetos; el promedio de
dientes cariados fue de 6.67, lo que representa una pre-
valencia de 84.5% (Figura 6).

El indice de necesidades de tratamiento (INT) del gru-
po estudiado fue de 73.39%. El valor de este indice siguié
tendencias similares que el CPOD en las generaciones,
como se aprecia en la figura 7.

Cuadro I11. Promedio del indice CPOD y sus componentes por sexo.

Sexo Cariados Perdidos Obturados CPOD
Masculino 6.54 0.05 1.93 8.51
Femenino 6.74 0.08 2.66 9.48
Total 6.67 0.07 2.42 9.15
12 [l Cariados
’ B Perdidos
0 I Obturados
[ CPOD
Figura 2.
Promedio del indice CPOD y sus
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 componentes por generacion.
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14 DISCUSION
12 . . .
116 104 1054 Diversos estudios han reportado un incremento en la
10 prevalencia de fluorosis dental; en este estudio se observéd
/ 8.76 que los grados de fluorosis intensa, moderada vy ligera
8 86 =55 mantuvieron una tendencia baja, a partir de 2005, mien-
' tras que discutible y muy ligera mostraron un incremento
6 o considerable a partir del 2009, coincidiendo con otros
4 5.42 estudios que reportan que los grados de fluorosis mas
frecuentes fueron ligera y muy ligera .81
2 Por grupos de edad, los sujetos que tuvieron valores
mayores fueron los de 17 a 24 afios, por ser éstos quienes
0 - - - - - - 1 han estado expuestos desde temprana edad a diversas
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 fuentes de administracion de fluoruros; entre ellas, la mas

importante, la de la sal.
El sexo femenino presentd el mayor valor del indice
CPOD, y de dientes cariados y obturados el sexo masculino;

Figura 3. Promedio del indice CPOD por generacion.

40 40
328 32.8

30

17.3
20T 765 163
s B l 'min

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
CPOD B Fluorosis B cariado B Con fluorosis

Figura 4. Promedio del CPOD y porcentaje de fluorosis por gene- Figura 5. Promedio de dientes cariados y porcentaje de fluorosis por
racion. generacion.
60
50
40
30
20
10 [ | [
O—I—[

18 16 14 12 21 23 25 27 38 36 34 32 41 43 45 47
B cariado 0 Perdido B Obturado

Figura 6. Componentes del CPOD por diente en ambas arcadas.
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Figura 7. indice de necesidades de tratamiento por generacion.

estas diferencias, valoradas por t de Student, fueron estadisti-
camente significativas (p < 0.05). Debido a que el promedio
de edad de la poblacion estudiada fue de 19 anos, el com-
ponente perdido fue el de menor valor en el indice CPOD.

Al comparar el indice CPOD de las diferentes gene-
raciones se observé que, a partir de la generacién 2006
donde se reporté el mayor valor del indice (11.6%) la
tendencia ha disminuido; en 2007 y 2008 fue de 10.4
y 10.54%, respectivamente; para el 2009 de 8.76%, en
2010 bajé a 7.56% y en 2011 a 5.42%; esto denota un
importante comportamiento que concuerda con otros
estudios que reportan la misma tendencia.>*® A partir
de 2010, disminuy6 el nimero de dientes cariados, la
prevalencia de caries fue de 84.5% menor a la reportada
en poblacion similar donde la prevalencia fue de 94.5%.°

El comportamiento que mostr6 la fluorosis en este
estudio hacia el incremento se asoci6 significativamente
con la considerable disminucién del valor del CPOD vy el
promedio de los dientes cariados fue de p < 0.05, donde se
observé menor afectacién por caries en los dientes incisivos
inferiores en comparacién con los superiores, mientras que
el dafio fue mayor en los molares y premolares.

El indice de las necesidades del tratamiento fue de
73%, menor a lo reportado por otros estudios en la po-
blacién con edad de 13 a 16 afos.>

CONCLUSION

Este estudio demuestra un cambio en el perfil epidemio-
l6gico en la poblacién estudiada, con la disminucién de
los dientes cariados y del indice CPOD vy el incremento
de algunos grados de fluorosis.

Las medidas preventivas implementadas para la pre-
vencion de caries dental fundamentan el cambio observa-
do; esimportante la realizacion de las Encuestas de Salud
Bucodental para monitorear el programa de fluoracién de
la sal fundamentado en la NOM 041 y de esta manera
mantener el margen de seguridad para evitar la fluorosis
dental, ademas de tomar en consideracién otras fuentes
de administracién de fluoruros que pueden sumarse al
programa masivo de prevencion de caries y ser un factor
de riesgo para la fluorosis dental.

BIBLIOGRAFIA

1. Secretarfa de Salud. Programa de Accién Especifico 2007-2012
Salud Bucal. Primera ed. Noviembre 2007. México, D.F: 11-13.

2. Vera HH, Irigoyen CME. Encuesta Nacional de Caries. Oral B
News 2009; 7 (14): 4-5.

3. Irigoyen ME, Zepeda MA, Sénchez L, Molina N. Prevalencia e inci-
dencia de caries dental y habitos de higiene bucal en un grupo de
escolares del sur de la ciudad de México: Estudio de seguimiento
Longitudinal. Revista ADM. 2001; 58 (3): 98-104.

4. Veldzquez MO, Vera HH, Irigoyen CME, Mejia GA, Sanchez PTL.
Cambios en la prevalencia de caries dental en escolares de tres
regiones de México: encuestas de 1987-1988 y de 1997-1998. Rev
Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health. 2003; 13 (5): 320-326.

5. Ortega MM, Mota SV, Lépez VJC. Estado de salud bucal en adolescen-
tes de la Ciudad de México. Rev Salud Piblica. 2007; 9 (3): 380-387.

6. Jiménez FJ, Esquivel HRI. Estudio comparativo de caries dental
en cinco generaciones de la FES Iztacala. Revista ADM. 2011; 68
(2): 67-72.

7. De la Fuente HJ, Gonzalez de CM, Ortega MM, Sifuentes VMC.
Caries y pérdida dental en estudiantes preuniversitarios mexicanos.
Salud Pdblica, México. 2008; 50 (3): 235-240.

8. Galicia Ch LF, Judrez LMLA, Molina FN. Prevalencia de fluorosis
dental y consumo de fluoruros ocultos en escolares del Municipio
de Netzahualcéyotl. Gac Med Mex. 2009; 145 (4): 263-267.

9. Sénchez GS, Pontigo LAP, Heredia PE, Ugalde AJA. Fluorosis dental
en adolescentes de tres comunidades del Estado de Querétaro. Rev
Mexicana Pediatria. 2004; 71 (1): 5-9.

10. Pérez PT de J, Scherman LRL, Herndndez GRJ, Rizo CG, Hernan-
dez GMP Fluorosis dental en nifios y fldor en el agua de consumo
humano. Mexticacén Jalisco, México. Investigacion en Salud 2007;
9 (003): 214-219.

11. Molina FN, Castaneda CE, Sanchez FA, Robles PG. Incremento
en la prevalencia y severidad de fluorosis dental en escolares de
la delegacién Xochimilco en México, DF. Acta Pediatr Mex. 2007;
28 (4): 149-153.

Correspondencia:

Mtra. Juana Jiménez Férez

Sta. Rosa del Pilar NGm. 43, El Parque

Del. Coyoacan. México D.F, 04899

E-mail: jjp@servidor.unam.mx
riech@servidor.unam.mx

Revista ADM 2013; 70 (4): 177-182

www.medigraphic.com/adm



Revista ADM

ARTICULO DE INVESTIGACION

Evaluacion comparativa de la capacidad antimicrobiana
de una solucion electrolizada de superoxidacion con pH neutro

y una solucion a base de peroxido de hidrogeno.
Comparative assessment of the antimicrobial capacity of an electrolyzed
superoxide solution of neutral pH and a hydrogen peroxide-based solution.

Monica Elizabeth Rojas Briones,* Daniel Silva-Herzog Flores,**
Ana Maria Gonzalez Amaro,*** Ricardo Oliva Rodriguez****

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la capacidad antimicrobiana de una solucion
electrolizada de superoxidacion con pH neutro (OxOral® Sterilizing)
comparativamente con una solucion a base de perdxido de hidrégeno
(Sporox 11®). Material y métodos: Se formo biofilm de E. faecalis en
65 raices; cada una se instrument6 con un juego de limas K-Flexofile,
para luego sumergir 12 juegos en cada solucién en los tiempos suge-
ridos por sus fabricantes y conseguir esterilizacion; se emplearon 15
min para OxOral® y seis horas para Sporox 1€, asi como un re-uso a
las 72 horas para verificar cambios en el pH y pérdida de capacidad
antimicrobiana. Posteriormente se incubaron las limas en medio de
cultivo especifico por 48 horas a 37 °C. Se verifico la presencia de tur-
bidez, se determing la escala McFarland y se efectuaron las diluciones
correspondientes para su siembra en cajas de agar incubadas a 37 °C
por 48 horas. Posteriormente se realizd la cuantificacion de las unidades
formadoras de colonias. Resultados: OxOral® Sterilizing no mostrd
actividad microbicida contra E. faecalis mientras que Sporox [1® mostro
una eficaz actividad microbicida; ambas soluciones mantuvieron un
pH estable de 7 y 1 respectivamente luego de su re-uso a las 72 horas.
Conclusion: Sporox 11® mostré una eficaz actividad microbicida en
contra de E. faecalis mientras que OxOral® Sterilizing denotd una nula
capacidad antimicrobiana en los tiempos sugeridos por sus fabricantes.

Palabras clave: Biofilm, E. faecalis, esterilizacion, OxOral, Sporox 1.
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ABSTRACT

Aim: To assess the antimicrobial capacity of an electrolyzed superoxide
solution of neutral pH (OxOral® Sterilizing) compared to a hydrogen
peroxide-based solution (Sporox 11®). Material and methods: An E. fae-
calis biofilm was formed on 65 roots, each of which was treated using sets
of K-Flexofile files; subsequently, 12 sets were immersed in each solution
for the amount of time suggested by the manufacturers as that required
to achieve sterilization: 15 min in the case of OxOral® Sterilizing and
six hours for Sporox 11®. The solutions were reused at 72 hours in order
to check for changes in pH and any loss of antimicrobial capacity. The
files were subsequently incubated in a thioglycollate culture medium
with hemin and vitamin K for 48 hours at 37 °C. We then checked for
the presence or absence of turbidity, determined the McFarland stan-
dard, and prepared the corresponding dilutions for inoculation in agar
plates, incubated at 37 °C for 48 hours. Finally, the number of colony-
forming units was determined. Results: OxOral® Sterilizing displayed
no antimicrobial effect on E. faecalis, whereas Sporox I1® was found to
have a significant effect. Both solutions maintained a stable pH of 7 and
1 respectively after their reuse at 72 hours. Conclusion: When used for
the time suggested by their manufacturers, Sporox 11 was found to have
asignificant effect on E. faecalis, whereas OxOral® Sterilizing was found
to have no antimicrobial capacity.

Key words: Biofilm, E. faecalis, sterilizing, OxOral, Sporox II.

INTRODUCCION

En el campo odontolégico, la esterilizacion del equipo
e instrumental ‘es' de vital importancia para evitar la
transmision de enfermedades infectocontagiosas entre pa-
cientes, odontélogos y personal auxiliar. Dado que no todos
los implementos que se utilizan en distintas modalidades de
tratamiento pueden ser sometidos a esterilizacion en calor
seco o hliimedo, existe en el mercado una gran variedad de
productos para la esterilizacion quimica de instrumental.!
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Las soluciones electrolizadas de superoxidacion (SES)
tienen efecto antiséptico, desinfectante y esterilizante.
Son desarrolladas a partir de agua comin vy sal a la
cual se induce corriente eléctrica generando diversos
elementos derivados de O, H y Cl. OxOral® Sterilizing
(EsteripHarma S.A. de C.V., México) plantea un espectro
microbicida amplio y efectivo contra una gran variedad
de bacterias, hongos y virus. Su mecanismo de accién se
atribuye al efecto de oxidacién de los grupos sulfhidrilo
y aminoacidos de la pared bacteriana, lo que afecta el
proceso de respiracién y nutricién, mediante oxidacién
de los componentes respiratorios, inhibicion de la sin-
tesis de proteinas, mientras que sobre los virus genera
represion en la sintesis de RNA y ruptura del material
genético.>*

El peréxido de hidrégeno estabilizado (H,O,), por su
parte, tiene una buena actividad microbicida en concen-
traciones del 6 al 25%. Es un agente oxidante que puede
atacar las membranas lipidicas, acido desoxirribonucleico
(DNA, por sus siglas en inglés) y otros componentes esen-
ciales de las bacterias; es activo contra bacterias, hongos,
virus y esporas.

Sporox 1I® (Sultan Healthcare, Hackensack, NJ, USA)
contiene: 7.5% de H,0, y 0.8% de é&cido fosférico, lo
cual le confiere un pH bajo.”

El objetivo de este estudio fue evaluar comparativa-
mente la capacidad antimicrobiana de OxOral® Sterili-
zing con Sporox 1I® en los periodos que sus fabricantes
aducen como adecuados para esterilizar y valorar si su
efecto bactericida y pH se ven mermados por el re-uso
luego de 72 horas, mediante un modelo experimental en
condiciones cercanas a un entorno clinico real.

MATERIAL Y METODOS

Preparacion de las muestras. Se utilizaron 65 raices de
un solo conducto (48 para los grupos experimentales,
ocho control positivo, ocho control negativo y uno como
control de esterilidad). El tercio coronal se ensanché con
un instrumento rotatorio Protaper SX (Dentsply Maillefer,
Suiza) para facilitar su colonizacién por parte de E. fae-
calis.® Posteriormente, con la finalidad de eliminar todos
los restos organicos e inorganicos las raices se colocaron
en ultrasonido con EDTA al 17% y NaOCl al 5.25% por
cuatro minutos respectivamente, enjuagando con agua
destilada después de cada sustancia y se procedi6 al
secado de las piezas y a su esterilizacion.

Cultivo de E. faecalis e inoculacion de las muestras
(todos los medios de cultivo se obtuvieron de Becton-
Dickinson de México S.A. de C.V.). Colonias puras de E.

faecalis, cultivadas en placa de agar sangre de carnero,
fueron inoculadas en un tubo con caldo de tioglicolato
(Figura 1a), cuya turbidez se ajust6 para que coincidiera
con la turbidez de 1.5 x 108 unidades formadoras de co-
lonias/mL, equivalente a 0.5 de la escala de McFarland.”
Posteriormente se agregaron cinco gotas del inéculo en
c/u de 14 tubos con 10 mL de caldo de soya tripticaseina
y las raices a ser contaminadas, excepto la que se usé
como control de esterilidad (Figura 1b).

Se incubaron a 35 °C por 15 dias recambiando el
caldo cada 48 horas. Se verificé la presencia Gnica de E.
faecalis por inoculacién en placa, incubacién y tincion
de Gram (Figura 1c).

Contaminacion de los instrumentos endodénticos.
Una vez formado el biofilm de E. faecalis en el interior
del conducto radicular luego de 15 dias (Figura 1d), se
procedié a instrumentar las raices. Se utilizaron limas
K-Flexofile (Dentsply-Maillefer, USA) de 12 serie. Se
instrumenté cada raiz, con un total de cuatro limas a
partir de la primera que ajust6 la longitud de trabajo
permitiendo que se cargaran de dentina contaminada
las estrias cortantes. Luego se procedié al protocolo
de limpieza mediante cepillado con agua y jabén por
un tiempo de cuatro segundos por lima y un enjuague
final con agua por cuatro segundos y secado al medio
ambiente para ser sometidas al proceso de esterilizacion
con las sustancias de prueba.

Proceso de esterilizacion. Se verificé el pH de cada
solucién por medio de tiras reactivas (Whatman®) previo
a su uso, registrando un valor de siete para OxOral® y uno
para Sporox 1® y se procedi6 a introducir cada juego de
limas en un tubo de ensaye con 10 mL de las soluciones
mediante el siguiente planteamiento:

* GrupoA1: (OxOral®, tiempo 1). 12 juegos de limas,
c/u en un tubo de ensaye con 10 mL de Ox-Oral®
por 15 minutos; dos juegos de limas en 10 mL de
glutaraldehido (Gafidex®) por 10 horas como control
negativo y dos juegos en 10 mL de agua destilada
estéril por 15 minutos como control positivo.

*  Grupo B1: (Sporox 11®, tiempo 1). 12 juegos de limas
en tubos de ensaye con 10 mL de Sporox II® por seis
horas; dos juegos de limas en 10 mL de glutaraldehido
(Gafidex®) por 10 horas como control negativo y dos
juegos de limas en 10 mL de agua destilada estéril por
seis horas como control positivo. Pasado el tiempo
correspondiente y retiradas las limas cada solucion
se guardé para su reutilizacion a las 72 horas.

* Grupo A2: (OxOral®, tiempo 2). A las 72 horas del
tiempo uno se repitié el planteamiento del grupo A1
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en términos de cantidad de juegos de limas y tiempo * Grupo B2: (Sporox II®, tiempo 2). A las 72 horas
de exposicion tanto de OxOral® como de los controles del tiempo uno se repitié el planteamiento del grupo
positivo y negativo. B1 en términos de cantidad de juegos de limas y

Figura 1.

Cultivo de E. faecalis.

a) Inoculacion de E. faecalis en tu-
bos con caldo de tioglicolato.

b) Agregado del indculo en tubos
con caldo de soya tripticaseina y
las raices a ser contaminadas.

¢) Tincion de Gram para verificar
la presencia Unica de E. faecalis.
d) Biofilm de E. faecalis en la pa-
red del conducto radicular.

Figura 2.

Verificacion cuantitativa del creci-
miento bacteriano.

a) Material utilizado en esta fase.
b) Placa que muestra crecimiento
de UFC (unidades formadoras de
colonias) a partir de una dilucion
de 10-°, OxOral®.

¢) Placa de agar con crecimiento
bacteriano tras la descarga de caldo
de cultivo incubado con las limas
sometidas a la accion de OxOral®.
d) Placa de agar con nulo crecimien-
to bacteriano tras la descarga de cal-
do de cultivo incubado con las limas
sometidas a la accion de Sporox I1°.
ey f) Verificacion del pH de Spo-
rox 11® y OxOral® respectivamente
luego del segundo uso tras 72 horas.
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tiempo de exposicion, tanto de Sporox 11® como de
los controles positivo y negativo. Al retirar las limas se
registr6 el pH de cada solucion.

Verificaciéon de crecimiento bacteriano. Pasado
el tiempo para cada solucién se procedié a pasar cada
juego de limas a un tubo con medio de tioglicolato con
hemina y vitamina K para ser incubados por 24 a 48
horas a 37 °C. Luego se verificé la presencia o no de tur-
bidez, se determiné la escala McFarland y se efectuaron
las diluciones correspondientes para su siembra en cajas
de agar CDC anaerébico con sangre al 5% e incubacién
a 37 °C por 24 a 48 horas; la figura 2a muestra el ma-
terial usado en esta fase. Pasado ese tiempo se realiz6
la cuantificacion de las UFC dentro de un rango de 30-
300 (Figura 2b). El crecimiento bacteriano en placa del
in6culo, luego del efecto de OxOral®, se muestra en la
figura 2c, mientras que la ausencia de crecimiento en
placa luego del efecto de Sporox [1® queda evidenciada
en la figura 2d. La verificacion del pH de Sporox 1I®y
OxOral® respectivamente luego del segundo uso tras
72 horas se muestra en las figuras 2e y 2f.

RESULTADOS

En base a los datos obtenidos con respecto a crecimiento
bacteriano en términos de turbidez, Sporox I1® mostr6 un
eficaz efecto bactericida sobre E. faecalis, luego de seis
horas, tanto con la solucién fresca como luego de trans-
curridas 72 horasy un uso previo. Mientras que OxOral®
mostré un nulo efecto bactericida luego de 15 minutos,

tanto con la solucién fresca como luego de 72 horasy un
uso previo. Los resultados del tiempo 1 con las soluciones
frescas se muestran en la figura 3; se observa presencia
de turbidez en todos los tubos de OxOral® (Figura 3a),
mientras que los tubos con Sporox 1I® muestran ausen-
cia total de turbidez (Figura 3b); los controles positivo y
negativo se muestran en la figura 3c.

Los resultados del tiempo 2 son mostrados en la
figura 4; la turbidez de los tubos de OxOral® resultd
evidente luego del reuso (Figura 4a), mientras que Sporox
11® denot6 ausencia total de turbidez tras el uso luego
de 72 horas (Figura 4b); los controles se muestran en
la figura 4c.

Los resultados en unidades formadoras de colonias
(UFQC), escala de McFarland de cada tubo en cada uno
de los tiempos para OxOral® se muestran en el cuadro
I, mientras que los resultados correspondientes a Sporox
[1® en términos de UFC, escala McFarland de cada tubo
en ambos tiempos se muestran en el cuadro II.

Después de obtener el nimero de UFC para cada gru-
po, se transformé a datos exponenciales con la siguiente
férmula: [(N° de colonias en placa) (Factor de dilucién)/0.1
mL = N° de colonias por mL]. Posteriormente se expresé
el nimero de UFC en log10. Se aplicaron las pruebas es-
tadisticas de ANOVA y de Tukey observandose diferencia
significativa (p < 0.005) entre OxOral® y Sporox I®, as
como entre los dos tiempos de OxOral®.

La figura 5 muestra el crecimiento bacteriano en térmi-
nos del nimero de colonias por mL derivado del conteo
de UFC para OxOral®, Sporox I1® y los controles negativo
y positivo en el tiempo 1, mientras que la figura 6 muestra

Figura 3.

Verificacion cualitativa del creci-
miento bacteriano asociado a las
limas endoddnticas luego del con-
tacto con las soluciones esterilizan-
tes durante el tiempo 1, y después
de la incubacion con medio de cul-
tivo especifico.

a) OxOral®, presencia de turbidez
en todos los tubos.

b) Sporox 112, ausencia total de
turbidez.

¢) Control positivo y negativo.
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Figura 4.

Verificacion cualitativa del creci-
miento bacteriano asociado a las
limas endoddnticas luego del con-
tacto con las soluciones esterilizan-
tes durante el tiempo 2, a 72 horas
y después de la incubacion con me-
dio de cultivo especifico.

a) OxOral®, presencia de turbidez
en todos los tubos.

b) Sporox 112, ausencia total de
turbidez.

¢) Control positivo y negativo.

Cuadro 1. Se muestra la carga bacteriana en UFC de los tubos con instrumentos expuestos a OxOral®

en ambos tiempos y el valor equivalente de la escala de McFarland.

OxOral® Sterilizing carga bacteriana en UFC (rango 30-300)

Tubo McFarland Tiempo 1 McFarland Tiempo 2

1 3 204 x 106 2 177 x 10°®

2 3 204 x 106 2 106 x 107

3 6 128 x 10 3 352 x 107

4 5 173 x 10 3 141 x 10°

5 6 128 x 10 5 318x10°

6 3 204 x 106 5 322 x 10

7 5 173 x 10 1 50 x 104

8 2 72x10°% 1 145 x 10

9 2 72 x 10 2 165 x 104

10 2 72 x 10 2 115x 10°®

11 2 73 x 10 2 94 x 10

12 5 173 x 10 2 156 x 107
UFC: Unidades formadoras de colonias.

el crecimiento bacteriano luego del uso de las soluciones DISCUSION

tras 72 horas del primer uso.

La medicion del pH de las dos soluciones al inicio
y luego de su uso en dos ocasiones con 72 horas de
diferencia permitié verificar que ambas mantienen
estable el valor de pH: siete para OxOral® y uno para
Sporox 11®.

La E. faecalis fue seleccionada para este trabajo por su im-
portancia en infecciones endodénticas persistentes. Ademas
tiene la habilidad de sobrevivir en situaciones desfavorables
en el conducto radicular, ya que forma biofilm en diversos
sustratos.® Adicionalmente, la metodologia descrita en este
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Cuadro I1. Se muestra el no desarrollo de carga bacteriana en UFC

de los tubos con instrumentos expuestos a Sporox 112 en ambos tiempos.

Sporox I1® carga bacteriana en UFC (30-300)

Tubo McFarland Tiempo 1 McFarland Tiempo 2
1 0 No desarrollo 0 No desarrollo
2 0 No desarrollo 0 No desarrollo
3 0 No desarrollo 0 No desarrollo
4 0 No desarrollo 0 No desarrollo
5 0 No desarrollo 0 No desarrollo
6 0 No desarrollo 0 No desarrollo
7 0 No desarrollo 0 No desarrollo
8 0 No desarrollo 0 No desarrollo
9 0 No desarrollo 0 No desarrollo
10 0 No desarrollo 0 No desarrollo
11 0 No desarrollo 0 No desarrollo
12 0 No desarrollo 0 No desarrollo
UFC: Unidades formadoras de colonias.
Tiempo 1 Tiempo 2

Crecimiento bacteriano

O =N W OO N oo

OxOral® Sporox II®  Control + Control -

Figura 5. Crecimiento bacteriano en términos del nimero de colonias
por mL derivado del conteo de UFC para OxOral®, Sporox 11®y los
controles positivo y negativo en el tiempo 1.

trabajo para conseguir la formacion de biofilm ha probado
ser un medio 6ptimo en distintos trabajos que han enfocado
la necesidad de conseguir la remocién completa del biofilm
mediante distintas estrategias y protocolos de desinfeccion.”

El protocolo de dilucién utilizado permiti6 la ob-
servacion de las caracteristicas morfolégicas asi como

Crecimiento bacteriano

O =N W OO N oo

OxOral®  Sporox II®  Control + Control -

Figura 6. Crecimiento bacteriano en términos del nimero de colonias
por mL derivado del conteo de UFC para OxOral®, Sporox 11®y los
controles positivo y negativo en el tiempo 2.

el conteo de las bacterias, lograndose una dispersion
adecuada de las UFC.

Por ser un producto de reciente aparicion en el mer-
cado, OxOral® cuenta con escasos reportes en la litera-
tura. En el presente trabajo los resultados mostraron que
OxOral® no tiene actividad microbicida contra E. faecalis,
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adiferencia de Sporox I, el cual si mostré efectividad en
la esterilizacion de los instrumentos endodénticos en el
tiempo que marca su fabricante; dicho resultado coincide
con el de Zaragoza y colaboradores que compararon el
efecto de OxOral® y ACCUA Aseptic Hp®, otra solucién
electrolizada de superoxidacion con pH neutro median-
te la técnica de difusién en disco en agar retando a: S.
aureus, S. mutans, L. acidophillus, C. albicans, E. coli y
Pseudomona sp, observando halos de inhibicién bacte-
riana con un promedio de 12 mm con ACCUA Aseptic
Hp® y una nula inhibicion del crecimiento bacteriano
con OxOral® Sterilizing.”

Al analizar la efectividad antibacteriana de OxOral®
en términos de reduccion de UFC en los dos tiempos de
prueba, se observé un crecimiento bacteriano ligeramente
mayor en el tiempo 1, lo cual resulta interesante dado que
serfa de esperar una menor efectividad tras las 72 horas
y el uso repetido, aunque posiblemente la carga retirada
por el cepillado es un factor dificil de estandarizar. Los
valores de pH inicial y final implican una estabilidad que
quiza podria afectarse solamente con una cantidad mayor
de reutilizaciones o un mayor paso de tiempo.

La accion de Sporox 1I® en los dos tiempos de prueba
mostré una ausencia absoluta de crecimiento bacteriano,
lo cual habla muy bien de las caracteristicas de dicha sus-
tancia como esterilizante para instrumental endodéntico,
tal y como ocurre con la esterilizacion de endoscopios
a nivel hospitalario, aplicacion en la cual Sporox II® ha
mostrado una alta efectividad.'”

CONCLUSIONES

Al evaluar las soluciones en los tiempos sugeridos por
sus fabricantes, OxOral® Sterilizing no mostré actividad
microbicida sobre E. faecalis ni con la solucion fresca
ni en una reutilizacién a las 72 horas. En contraste,
Sporox [1® mostr6 una eficaz actividad microbicida en
los dos tiempos de prueba; ambas soluciones mantu-

vieron un pH estable luego de dos usos con 72 horas
de diferencia.

BIBLIOGRAFIA

1. Flores MMA. Agua stper oxidada-Protocolo de Aplicacién Odon-
tolégica; Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo,
Morelia Michoacan Noviembre 2003.

2. Informacién Técnica. Producto OxOral. Esteripharma Linea
Odontoldgica.

3. Duran VHC. Super oxidized solutions and their technological evo-
lution. Rev Dolor, Foro Nacional de Investigacién y Clinica Médica.
2010; 7 (3): 3-8.

4. Cabello GC, Rosete ODP, Manjarrez ZME. Efecto de una solucién
electrolizada de superoxidacién con pH neutro sobre la infeccién
del virus de influenza A en células MDCK. Rev Inst Nal Enf Resp.
2009; 22: 280-287.

5. Rutala WA, Weber D). Disinfection of endoscopes: review of new
chemical sterilants used for high level disinfection. Infection Control
Hospital Epidemiology. 1999; 20: 69-76.

6. Savariz A, Gonzédlez RMP, Ferrer LCM. Long-term sealing ability of
GuttaFlow versus AH Plus using different obturation techniques.
Med Oral Cir Bucal. 2012; 15 (6): €936-941.

7. Paranjpe A, Gregorio C, Gonzalez AM, Gémez A, Silva-Herzog D,
Aragén PA. Efficacy of the self-adjusting file system on cleaning and
shaping oval canals: a microbiological and microscopic evaluation.
J Endod. 2012; 38 (2): 226-231.

8. Stuart CH, Schwartz SA, Beeson T), Owartz CB. Enterococcus fae-
calis: its role in root canal treatment failure and current concepts
in retreatment. ) Endod. 2006; 32 (2): 93-98.

9. Zaragoza MMT]J, Lépez BLE, Rodriguez MD. Comparacién del

efecto antimicrobiano de dos soluciones esterilizantes de Superoxi-

dacién con pH neutro. Odontologia Actual. 2012; 9 (110): 38-40.

Sattar SA, Taylor YE, Paquette M, Rubino J. In-hospital evaluation of

7.5% Hydrogen peroxide as a disinfectant for flexible endoscopes.

Can J Infect Control. 1996; 11 (2): 51-54.

10.

Correspondencia:

Ph D. Ricardo Oliva Rodriguez

Facultad de Estomatologia

Universidad Autonoma de San Luis Potosi
Av. Manuel Nava Nam. 2.

Zona Universitaria, 78290,

San Luis Potosi, SLP, México.

E-mail: ricardo.oliva@uaslp.mx

Revista ADM 2013; 70 (4): 183-189

189

www.medigraphic.com/adm



REvisTA ADM

ARTICULO DE INVESTIGACION

La betametasona (fosfato sodico + acetato) previene la inflamacion
y el trismo en la cirugia del tercer molar inferior retenido.

Glucocorticoides en cirugia del tercer molar.
Betamethasone (sodium phosphate + acetate) prevents inflammation
and trismus in retained lower third-molar surgery.
Glucocorticoids in third-molar surgery.

José Maria Flores Ramos,* Satil Hernan Aguilar Orozco,** Maria Guadalupe Ochoa Zaragoza***

RESUMEN

Antecedentes: La cirugia del tercer molar inferior retenido es un procedi-
miento relativamente comuin en cirugia bucal. Las secuelas mas importantes
de este acto quirtirgico son el dolor, la inflamacion y el trismo, las cuales
pueden ser tratadas tanto con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
como con antiinflamatorios esteroideos. Objetivo: Comparar la eficacia
de la betametasona en relacion con la de deflazacort en la reduccion de
la inflamacion y el trismo en la cirugia del tercer molar inferior retenido.
Material y métodos: Se formaron dos grupos experimentales, los cuales
fueron tratados con betametasona o con deflazacort previo a la cirugia del
tercer molar. Se administraron 11.4 mg de betametasona a 24 pacientes por
via intramuscular en dosis tinica una hora antes de la intervencién, mientras
que a 21 se les administraron 30 mg de deflazacort por via oral una hora
antes de la cirugia y se continu6 con una toma diaria durante siete dias. Se
evalu6 la inflamacion mediante la inspeccion clinica de los tejidos extraora-
les, en tanto que el trismo fue detectado midiendo la distancia interincisiva
y comparando los cambios ocurridos respecto del primer dia. Resultados:
Ninguno de los pacientes tratados con betametasona present6 inflamacion
severa. El 45.8% tuvo inflamacién leve, el 16.7% present6 inflamacion
moderada, mientras que el 37.5% no mostro signos de inflamacion. Todos
los sujetos tratados con deflazacort manifestaron inflamacion; en el 52.4%
fue leve; en el 42.8% moderada y en el 4.8% severa. La prueba de x> mostr6
diferencias significativas entre los dos tratamientos, tanto para inflamacion
como para trismo. Las diferencias en el trismo se presentaron sélo al dia
siguiente de la cirugia. En cuanto a los dias de duracion de la inflamacion,
no existieron diferencias significativas. Conclusiones: El tratamiento con
betametasona mostr6é un mayor efecto antiinflamatorio respecto de defla-
zacort, ya que se encontraron diferencias estadisticamente significativas
y lo mismo ocurri6 en la prevencion del trismo a lo largo del tratamiento.

Palabras clave: Cirugia del tercer molar, inflamacion, trismo, gluco-
corticoides, betametasona, deflazacort.

ABSTRACT

Background: Retained third-molar surgery is a relatively common pro-
cedure in oral surgery. The most important consequences of this surgical
procedure are pain, swelling, and trismus, all of which can be treated
with both non-steroidal anti-inflammatory painkillers and steroidal anti-
inflammatory drugs. Aim: To compare the efficacy of betamethasone to
that of deflazacort in reducing inflammation and trismus in retained lower
third-molar surgery. Material and methods: Tivo experimental groups
were formed. Each was treated with either betamethasone or deflazacort
prior to undergoing third-molar surgery. 11.4 mg of betamethasone was
administered intramuscularly to 24 patients in a single dose; meanwhile,

21 others were orally administered 30 mg of deflazacort, in both cases
one hour prior to surgery and then once daily for a period of seven days.

Clinical inspection of extraoral tissues was performed to assess inflam-
mation, whilst trismus was analyzed by measuring interincisal distance
and comparing the changes that had taken place since day one. Results:

None of the patients treated with betamethasone displayed any severe
inflammation. 45.8% showed mild inflammation, 16.7% moderate inflam-

mation, and 37.5% zero inflammation. All of the subjects treated with

deflazacort showed varying degrees of inflammation: 52.4% mild, 42.8%
moderate, and 4.8% severe. The ) test revealed significant differences

between the two treatments in terms of both inflammation and trismus.

The differences in trismus became apparent on the day after surgery only.

The results showed no significant differences in terms of the duration of
the inflammation. Conclusions: Treatment with betamethasone was found
to have a greater anti-inflammatory effect than that of deflazacort, based
on the statistically significant differences found, throughout the treatment,

the same was true as regards the prevention of trismus.

Key words: Third molar surgery, swelling, trismus, glucocorticoids,
betamethasone, deflazacort.

* Cirujano Bucal. Doctor en Ciencias Fisiologicas con orientacion en Farmacologia. Profesor de Farmacologia. Unidad Académica de Odontologia. Universidad
Autéonoma de Nayarit.

** Maestro en Salud Piblica. Profesor en la Unidad Académica de Biologia. Universidad Auténoma de Nayarit.

**% Cirujano Bucal. Adscrita al Servicio de Estomatologia. Hospital Civil «Dr. Antonio Gonzalez Guevaray, Tepic, Nayarit.

Recibido: Abril de 2013. Aceptado para publicacion: Junio de 2013.

Revista ADM 2013; 70 (4): 190-196 190 www.medigraphic.com/adm



Flores RIM y cols. Glucocorticoides en cirugia del tercer molar

INTRODUCCION

a retenciéon del tercer molar inferior es un tras-

torno que se observa cominmente en la practica
odontoldgica, ya que existen datos de que un 65% de
la poblacién tiene al menos un tercer molar inferior re-
tenido a la edad de 20 anos.! La cirugia de este 6rgano
dental produce inflamacién, dolor y trismo, por lo que
se ha tomado como modelo para evaluar la eficacia de
diferentes analgésicos y antiinflamatorios para controlar
estas secuelas.>? Entre los medicamentos que se han
empleado se encuentran los glucocorticoides, los cuales
se han utilizado desde hace muchos anos para controlar
tales trastornos.*'® Mientras que algunas publicaciones
han reportado mayor reduccién de la inflamacién con
el uso de glucocorticoides respecto de los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos,®" existen otras cuyos
resultados no fueron diferentes de los del grupo control.’?
No tenemos conocimiento de publicaciones que reporten
ausencia completa de inflamacién en algunos pacientes
sometidos a la cirugia del tercer molar inferior retenido y
que hayan sido tratados con glucocorticoides.

Aunque no es facil evaluar la inflamacion postquirdrgi-
caen lacirugia del tercer molar inferior retenido, a través
del tiempo se han empleado diferentes métodos: arco
facial,? cinta métrica,'17-19 escala visual, 292! fotogra-
fias,?? ultrasonido,?? resonancia magnética,?*?* estereofo-
togrametria.2® Entre otros trastornos, los glucocorticoides
pueden provocar efectos colaterales indeseables como
osteoporosis e hiperglucemia en quienes los consumen
por periodos prolongados;?”-28 sin embargo, su empleo
en periodos cortos como pueden ser quince dfas en au-
sencia de contraindicaciones, esta casi exento de efectos
secundarios.?? El propésito de este estudio fue comparar
la eficacia de la betametasona con la del deflazacort en
la prevencién de la inflamacion y el trismo en la cirugia
del tercer molar inferior retenido, empleando una escala
visual cualitativa para la valoracién de la inflamacién y un
instrumento vernier para la medicion del trismo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio ciego simple, aleatorio, longitudi-
nal y prospectivo a lo largo de siete dias en pacientes
dentales del Hospital Civil «<Antonio Gonzalez Guevara»
de la ciudad de Tepic, Nayarit, para evaluar la eficacia
antiinflamatoria de la betametasona y el deflazacort en
la cirugia del tercer molar inferior retenido. Los criterios
de inclusién fueron la presencia de terceros molares
impactados cuya cirugia requirié de osteotomfa. Los

criterios de exclusion fueron: hipersensibilidad previa a
los glucocorticoides, procesos infecciosos, inflamatorios,
tumorales o quisticos y dolores asociados al tercer molar;
presencia de enfermedades sistémicas como: diabetes,
hipertensién, glaucoma, infecciones bacterianas, virales
0 micéticas, embarazo, osteoporosis, migrana y otras
condiciones clinicas en las cuales estd contraindicado
el uso de glucocorticoides. Los criterios de eliminacién
consistieron en desarrollar hipersensibilidad o reaccio-
nes indeseables a los medicamentos durante el estudio,
cursar con infeccién postoperatoria dentro de los siete
dias siguientes a la cirugfa y alteracién del protocolo de
investigacién por parte del paciente. Todos los sujetos de
investigacion firmaron su consentimiento informado. Se
formaron dos grupos experimentales con pacientes cuyas
edades fluctuaron entre 16 y 43 anos. El grupo de beta-
metasona incluy6 24 pacientes y el grupo de deflazacort
21. Todos los tratamientos quirdrgicos estuvieron a cargo
del mismo cirujano bucal.

Una hora antes de la cirugia se administraron 2 mL
de betametasona intramuscular (1 mL en cada gliteo)
con un contenido de 6 mg de fosfato sédico y 5.4 mg de
acetato en administracién Gnica sin necesidad de otra
dosis a lo largo del estudio. Este medicamento es conocido
comercialmente como Celestone Soluspan®. El otro grupo
recibi6 una tableta de 30 mg de deflazacort (Calcort®) oral
una hora antes de la intervencién quirdrgica y se continué
con una toma diaria hasta completar siete dias. Ambos
grupos recibieron 30 mg de ketorolaco sublingual como
medicacion analgésica por raz6n necesaria, iniciando con
la primera dosis justo al finalizar la cirugfa.

Para evaluar el grado de inflamacion de los tejidos
extraorales se realizé inspeccion clinica de la cara
del paciente antes y después de la extracciéon con
el fin de detectar cambios volumétricos respecto del
lado control y se tomaron fotografias antes y después
para someterlas al juicio clinico de los investigadores.
Ninguno de los pacientes fue evaluado de manera
aislada, sino que siempre participaron un minimo de
tres investigadores para determinar la magnitud de la
inflamacién. Esta se clasificé como ausente cuando los
tejidos no sufrieron ninguna modificacién y el contorno
de la cara parecia simétrico; leve cuando apenas fuera
perceptible distinguir cualquier aumento de volumen;
moderada cuando se modificara de manera notable el
contorno de la piel, y severa cuando el aumento del
volumen fue grotesco y exagerado. Para la eleccién de
la categoria inflamatoria se tomé como base el maximo
grado de inflamacién aun cuando ésta sélo durara un
dia y después disminuyera.
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La anestesia fue locorregional utilizando mepivacaina
al 2% y 1/100,000 de epinefrina y aguja calibre nime-
ro 30. La incisién fue la misma para todas las cirugias
(Winter) y se suturé con seda negra 3-0 cuyos puntos
se retiraron al sexto dia. Se emple6 pieza de mano de
baja velocidad con fresas nimeros 8 y 702 irrigando
con solucién salina fisiolégica al 0.9%. Se extrajo un
solo érgano dental; se dio seguimiento por siete dias
y no se prescribieron antibiéticos ni antes ni después
de la cirugfa. El trismo se evalué con un instrumento
vernier realizando mediciones de la distancia interinci-
siva en maxima apertura bucal tomando siempre como
referencia el mismo borde incisal de ambos incisivos
centrales superior e inferior derecho o izquierdo segtn
las caracteristicas particulares de cada paciente. Dichas
mediciones se efectuaron justo antes de la cirugia y
después cada veinticuatro horas durante siete dias.

Se empled la prueba de t de Student para variables
cuantitativas y la de x? para variables cualitativas con un
nivel de significancia del 0.05.

RESULTADOS

Fueron incluidos cuarenta y cinco pacientes, distribui-
dos en dos grupos. Un grupo (n = 24) fue tratado con
betametasona y el otro con deflazacort (n = 21). Las
edades fluctuaron entre 16-43 afios con una media
de 23.2 + 6.3 para betametasona, mientras que para
deflazacort las edades fueron entre 16-34 afos con una
media de 21.2 = 4.5. El grupo tratado con betameta-
sona presenté un promedio de apertura bucal previo
a la cirugfa de 51.58 = 5.40 mm, en tanto que con
deflazacort el promedio fue de 51.19 = 6.27 mm. La
comparacién entre grupos de los valores promedio de
edad y de apertura bucal prequirtrgica no mostraron

diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05)
al aplicar la prueba t de Student.

Evaluacion de la inflamacion
mediante inspeccion clinica

Mediante la inspeccién clinica de los tejidos faciales se
detect6 inflamacién en los dos grupos de estudio; sin em-
bargo, en el grupo de betametasona el 37.5% (n = 9/24)
no present6 evidencias de inflamacién, mientras que el
45.8% (n = 11/24) present6 inflamacion leve y el 16.7% (n
= 4/24) moderada; ninglin paciente presentd inflamacién
severa. En el grupo de deflazacort todos manifestaron
inflamacion: el 52.4% (n = 11/21) leve, el 42.8% (n =
9/21) moderada y el 4.8% (n = 1/21) severa. La prueba
de x% mostré diferencias estadisticamente significativas (p
< 0.05) entre ambos tratamientos (Cuadro ).

El promedio de dias con inflamacién para betame-
tasona fue de 2.21 = 2.20 y para deflazacort de 2.48
+ 1.30. La prueba t de Student no mostré diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de dias
con inflamacién entre los dos grupos de tratamiento
(Cuadro 11).

Evaluacion del trismo

El registro diario de la distancia interincisiva se presenta
en el cuadro Ill. El grupo tratado con betametasona
presenté un promedio de apertura bucal previo a la
cirugia de 51.58 + 5.40 mm y se mantuvo sin cambios
a lo largo del tratamiento, en tanto que con deflazacort
el promedio fue de 51.19 + 6.27 mm con cambios
significativos al dfa siguiente.

Asi pues, no existieron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) intragrupo con betametasona

Cuadro L. Valores de y? obtenidos de la comparacion de magnitud de la inflamacién entre betametasona y deflazacort.

Variable

% observada 2 005

Grados de libertad Diferencias significativas

Magnitud de la inflamacion

11.7754 7.8147

3 Si

Cuadro II. Valores de t de Student obtenidos de la comparacién de dias con inflamacion entre betametasona y deflazacort.

Variable t observada t

0.05

Grados de libertad Diferencias significativas

Dias con inflamacion

-0.5083 1.6811

43 No
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al comparar el dia uno con los subsiguientes, pero si las
hubo en el grupo de deflazacort al comparar el dia uno
con el dia dos (Cuadros IV y V).

También se observaron diferencias significativas (p
< 0.05) el dia dos al hacer comparaciones entre am-
bos grupos (Cuadro VI). El tratamiento con deflazacort
disminuy6 significativamente la apertura bucal el dia
dos del estudio para recuperarla al dia tres y en los dias
subsiguientes (Figura 1). El porcentaje de reduccion de
la capacidad para mantener la distancia interincisiva

Cuadro III. Registro de la distancia interincisiva (mm) a

lo largo de siete dias segun el grupo de tratamiento. La del dia
uno es prequirtrgica; la del resto, postquirtirgica.

Distancia interincisiva promedio y desviacion
estandar (DE) en milimetros

Betametasona Deflazacort

(n=24) (n=21)
Dias Promedio = DE Promedio = DE

1 51.58 £5.40 51.19+£6.27

2 50.29 +£7.94 44.67+12.03
3 50.25 +£6.95 48.25+8.50
4 50.17+7.77 49.10£9.14
5 51.17+6.46 50.10 + 7.85
6 50.76 £5.15 49.72 +8.03
7 50.72 £ 6.28 51.13+8.28

basal con betametasona fue del 2.7% y con deflazacort
del 12.7%.
DISCUSION

El dolor, la inflamacién y el trismo son secuelas importan-
tes de la cirugfa del tercer molar inferior retenido y este
trabajo se enfoco en el estudio de estos dos Gltimos. En
el mercado mexicano existe un producto denominado
Celestone Soluspan®, el cual se presenta en jeringas
precargadas con un mililitro de solucién parenteral.
Cada mililitro contiene 3 mg de fosfato sédicoy 2.71 mg
de acetato de betametasona. El fosfato sédico presenta
una accién rapida, mientras que el acetato es de accién
prolongada. Se eligi6 este medicamento debido a su
fraccion rapida y con la dosis de 11.4 mg partiendo del
supuesto de que seria fundamental para lograr efectos
superiores a los de otros estudios donde no se consigui6
impedir totalmente la inflamacién mediante el empleo
de dosis més bajas.’> Ademas, a pesar de recibir dos in-
yecciones, éstas fueron plenamente aceptadas por todos
los pacientes. Es de suma importancia mencionar que la
betametasona intramuscular no sélo fue capaz de reducir
la inflamacién, sino de inhibirla totalmente en un 37.5%
(n = 9/24) de los pacientes, mientras que en el 45.8% (n
= 11/24) se logré mantener la inflamacién en la categoria
de leve, es decir, el 83.3% (n = 20/24) de los pacientes
tratados con este farmaco, con esta dosis y en el tiempo
preoperatorio previsto cursaron con inflamacién, en el
peor de los casos, leve. Otros estudios han reportado
presencia de inflamacién de diversa magnitud pero no
ausencia de la misma al utilizar ya sea betametasona o
dexametasona, farmacos con igual potencia antiinflama-
toria.>1317:30 o bien usando metilprednisolona, medica-

Cuadro IV. Significancia de las diferencias en la distancia interincisiva diaria promedio

a lo largo del tratamiento con betametasona (n = 24).

Diferencias en la distancia interincisiva en el grupo de betametasona

Dias de tratamiento

comparados t observada  oos Grados de libertad Diferencias significativas
ly2 0.6581 1.6787 46 No
ly3 0.7403 1.6787 46 No
ly4 0.7300 1.6787 46 No
lys 0.2356 1.6794 45 No
ly6 0.5209 1.6811 43 No
ly7 0.4475 1.6839 40 No
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Cuadro V. Significancia de las diferencias en la distancia interincisiva diaria promedio

a lo largo del tratamiento con deflazacort (n =21).

Diferencias en la distancia interincisiva en el grupo de deflazacort

Dias de tratamiento Grados

comparados t observada s de libertad Diferencias significativas
ly2 22025 1.6839 40 Si

ly3 1.2554 1.6849 39 No

ly4 0.8641 1.6839 40 No

lyS5 0.4898 1.6849 39 No

ly6 0.6294 1.6871 37 No

ly7 0.0236 1.6909 34 No

Cuadro VI. Se registran los valores obtenidos a partir del segundo dia del estudio.

Existieron diferencias significativas entre betametasona y deflazacort el dia dos.

Valores de t de Student observados y de tablas para la distancia interincisiva

Distancia interincisiva Grados Diferencias
por dia Pares de tratamientos t observada s de libertad significativas

2 Betametasona/deflazacort 1.8216 1.6811 43 Si

3 Betametasona/deflazacort 0.8433 1.6820 42 No

4 Betametasona/deflazacort 0.4199 1.6811 43 No

5 Betametasona/deflazacort 0.4836 1.6829 41 No

6 Betametasona/deflazacort 0.4725 1.6871 37 No

7 Betametasona/deflazacort -0.1544 1.6955 31 No

mento con caracteristicas farmacocinéticas semejantes
a las del deflazacort.?" Asi por ejemplo, en un estudio
donde se administraron 4 mg de dexametasona intrave-
nosa 5-10 minutos antes de la intervencion quirdrgica
no se obtuvieron diferencias significativas respecto del
grupo control."® Probablemente, la diferencia en la dosis
y en el tiempo de administracién de una hora previo a la
cirugia fueron piezas clave para lograr los resultados que
aquf se presentan. Muchos investigadores han utilizado
ya sea dexametasona o betametasona en dosis de 4.y
8 mg; sin embargo, existen publicaciones que reportan
dosis un poco mas altas, semejantes a las empleadas en
este trabajo,'!” por lo que pensamos que no estamos
utilizando dosis supraterapéuticas. Un punto a favor del
uso de la betametasona en este reporte es que la posibi-
lidad de conseguir una inflamacién leve fue mayor que
la posibilidad de inflamarse moderadamente y no existié

la posibilidad de inflamacién severa. Con deflazacort, en
cambio, siempre hubo inflamacién de cualquier magni-
tud, incluyendo la severa.

No obstante la ausencia de inflamacién con betame-
tasona, no existen diferencias significativas en el nimero
de dias con inflamacién respecto de deflazacort, es decir,
a pesar de que la betametasona inhibié totalmente la
inflamacién en un 37.5%, cuando ocurrié inflamacion
en presencia de este farmaco, los pacientes duraron el
mismo ndmero de dias inflamados que con deflazacort.

Respecto del trismo, el efecto de la betametasona
fue significativamente superior al del deflazacort 24
horas después de la cirugia y después tal diferencia
desaparecié. El promedio de la méxima disminucién de
la distancia interincisiva respecto del basal con deflaza-
cort fue de 6.5 mm (12.7%) sélo al dia siguiente de la
cirugfa, diferente a lo reportado en otro estudio donde
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Figura 1. Variaciones de la distancia interincisiva para los dos gru-
pos de estudio y las diferencias significativas ocurridas solo al dia
siguiente de la cirugia. El dia uno corresponde a la medicion de la
distancia interincisiva momentos antes de la cirugia.

emplearon metilprednisolona oral de caracteristicas far-
macocinéticas semejantes a deflazacort, registrando una
maxima disminucién de 17 mm a las 24 horas y todavia
a los siete dias persistia una disminucién de 6 mm.3! De
la misma manera, en otro estudio se reporta un 31.8%
de reduccion de la capacidad de apertura bucal al utilizar
betametasona oral,® en contraste con el presente estudio
en el que tal capacidad Ginicamente se redujo el 2.7%. Lo
anterior muestra que si bien la betametasona administrada
segln el protocolo disefiado aqui protege definitivamente
contra el trismo, el deflazacort también muestra eficacia,
ya que los pacientes se recuperaron después de s6lo un
dia con trismo.

Aun cuando la valoracién de la inflamacién en esta
investigacion se basé en una escala cualitativa, la deter-
minacion de su magnitud no fue tarea de un Gnico inves-
tigador, sino de al menos tres, y al tratarse de un estudio
ciego simple, los observadores estaban impedidos de
saber a qué grupo pertenecia el paciente. Por otro lado,
la evaluacion del trismo es totalmente objetiva, pues la
medicién de la distancia interincisiva se determin me-
diante el uso del vernier.

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio muestran que es posible

reducir e incluso inhibir totalmente la inflamacién clinica'y
el trismo mediante el empleo de glucocorticoides. Segtn el

protocolo empleado aqui, ademas de que la betametasona
protege contra la inflamacion severa, también es capaz de
impedirla, y asimismo de mantener una distancia interin-
cisiva similar a la preoperatoria, con mejores resultados
que deflazacort, medicamento con el que fue comparada.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Prevalencia de torus palatino y mandibular

en niinos de una escuela publica de Cartagena, Colombia.
Prevalence of torus palatinus and torus mandibularis
in schoolchildren from Cartagena, Colombia.

Meisser Vidal Madera Anaya,* Maria del Carmen Jiménez Malagén,** Luz Mayda Luna Ricardo***

RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalencia de torus palatino y mandibular
en niflos de una escuela piblica de Cartagena. Material y métodos:
Estudio descriptivo transversal, con muestras de 622 nifios entre los
Sy 13 afos. Se evalud la presencia de torus y sus caracteristicas
clinicas. Se realizo6 analisis descriptivo a través de distribuciones de
frecuencias absolutas, relativas y proporciones, asumiendo intervalos
de confianza del 95%. Para evaluar la asociacion entre variables se
utilizo6 la prueba estadistica y*> asumiendo una significancia < 0.05.
Resultados: La prevalencia de torus palatino fue 57.3% y mandibular
de 0.8%. Al relacionar la presencia de torus con las caracteristicas
sociodemograficas fue significativa la edad (p = 0.02) y tez (p =
0.000). Conclusiones: Los nifios pertenecientes a esta escuela ptblica
de Cartagena tienen una alta prevalencia de torus, especificamente
del palatino; se sugiere que existe relacion entre la presencia de esta
enfermedad con la edad y la tez.

Palabras clave: Torus palatino, torus mandibular, prevalencia, nifios.

INTRODUCCION

En cavidad oral es frecuente encontrar diversas altera-
ciones que afectan las estructuras éseas y mucosas del
nifo; "% dentro de éstas se encuentran los torus palatino
y mandibular, considerados una malformacién benigna
de etiologia desconocida asociada a multiples factores,
que se caracterizan por un exceso de crecimiento dseo

* Odontologo, Magister en Epidemiologia Clinica (Cand.) Universidad de la
Frontera. Temuco, Chile. Magister en Bioquimica (Cand.).

** Odontdloga, Cirujana-Estomatdloga, Docente, Departamento de Medicina
Oral e Interna, Facultad de Odontologia.

*** Odontdloga, Odontopediatra, Docente, Departamento de Odontologia
Preventiva y Social, Facultad de Odontologia.

Universidad de Cartagena, Colombia.

Recibido: Enero 2013. Aceptado para publicacion: Junio 2013.

ABSTRACT

Objective: Describe the prevalence of torus palatinus and mandibularis
in children at a public school in Cartagena. Material and methods:
Descriptive cross-sectional study involving a sample of 622 children
aged between 5 and 13 years. We evaluated the presence of torus and
its clinical characteristics. Descriptive analysis was performed using
frequency distributions of absolute and relative proportions, assuming
confidence intervals of 95%. To assess the association between vari-
ables, we used the y? test, assuming a significance of less than 0.05.
Results: The prevalence of torus palatinus was 57.3% and torus man-
dibularis 0.8%. By relating the presence of torus to sociodemographic
characteristics, age was significant (p = 0.02), as was skin color (p
= 0.000). Conclusions: Children at the Cartagena public school in
question showed a high prevalence of torus, specifically palatinus. We
suggest that there is a relationship between the presence of this condi-
tion and age and skin color.

Key words: Torus palatinus, torus mandibularis, prevalence, children.

delimitado, de consistencia dura y compuesto por tejido
6seo denso con un patrén laminado.? Estos se pueden
localizar en linea media palatina o a nivel de la ap&fisis
palatina del maxilar superior y en la porcién interna de
la rama horizontal mandibular por encima de la linea del
milohioideo en el maxilar inferior, especialmente entre
las zonas de caninos y premolares.*

La etiologia del torus no se conoce claramente, pese
a los mdltiples estudios realizados; sin embargo, algunas
de las causas que se sugieren son factores genéticos, am-
bientales y locales como la hiperfuncién masticatoria.””

La prevalencia del torus varia debido a diferencias
raciales, sexo, edad y hébitos;% 10 respecto al sexo, se
reporta que el torus palatino es mas frecuente en mu-
jeres; 112 con relacién a la edad, su distribucion en
adultos es mayor que en nifios, alcanzando frecuencias
superiores al 60%.!® En la poblacion infantil son pocos los
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estudios que evaltan esta alteracién debido a su caracter
asintomatico y crecimiento lento; sin embargo, es necesa-
rio conocer la prevalencia de ésta, para tener referentes
en este grupo etario de esta region de Colombia.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios
con alteraciones bucales en nifos se enfocan a problemas
dentales o periodontales y los que analizan la prevalen-
cia de enfermedades se orientan en su mayoria hacia la
edad adulta,' el objetivo de este estudio fue describir la
prevalencia de torus palatino y mandibular en nifios de
una escuela publica de la ciudad de Cartagena.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en poblacion conformada
por 1,209 nifios de nivel basico, primaria, matriculados
en una escuela plblica de Cartagena en el periodo de
2012. Como muestra, se seleccionaron en forma aleatoria
622 ninos, tamano calculado a partir de una frecuencia
esperada del fenémeno objeto de estudio de 21.1%,'>
confianza del 95% y un error relativo del 5%. Este estudio
fue presentado y aprobado ante el Comité de Etica de la
Universidad de Cartagena.

Entre los criterios de inclusion se tuvo en cuenta a
nifios matriculados en la institucién educativa, colabora-
dores y de buen manejo odontolégico que garantizaran
un buen examen bucal. Para restringir la entrada de unida-
des y evitar que se pudiera confundir la interpretacion de
los resultados, se plantearon como criterios de exclusién
ninos que padecieran algtn tipo de anomalias congénitas
o sindromes relacionados con alteraciones 6seas, referidas
en la anamnesis y por la negacién del padre o tutor a
firmar el consentimiento informado.

Se elabor6 un formato que permitiera clasificar a
los sujetos de estudio y evaluar todas las variables: sexo
(femenino, masculino), edad (categorizada en tres gru-
pos: de dos a cinco aios, de seis a nueve y de 10 a 13),
nivel socioeconémico (bajo, medio, alto), tez (morena,
triguena, blanca), presencia de torus (si, no), tipo de torus
(palatino, mandibular), forma (redondeada, ovalada, alar-
gada, bilobular, multilobular), ubicacién (paladar anterior,
medio, posterior, anterior/medio, medio/posterior), mu-
cosa (normal, anormal), tamano (medido en milimetros:
largo, ancho vy alto).

Posteriormente se realizé una prueba piloto con nifos
de caracteristicas similares. El ejercicio de calibracion
propiamente dicho se dividi6 en dos partes: la calibraciéon
del instrumento y la del examinador. En el instrumento se
evalué la comprension y la pertinencia de las preguntas, y
la suficiencia de las categorias y la extension del cuestio-

nario, lo que permiti6 hacer las modificaciones necesarias
y luego ser aplicado a la muestra seleccionada, para de
este modo validar el instrumento y verificar si cumplia con
todos los indicadores de las variables teniendo en cuenta
la consistencia interna a través de una prueba de reexami-
nacién. Ademds, al investigador experto en la deteccion
y diagnéstico de torus se le estandarizé con una prueba
de Kappa intraexaminador con valor superior a 0.80.

Los nifnos matriculados de la institucién se seleccio-
naron utilizando un programa para ndmeros aleatorios
y se procedi6 a su ubicacién para solicitar la vinculacion
al estudio.

El instrumento se diligenci6 seguido de la firma del
consentimiento informado por parte del padre o tutor; el
profesional encargado de la recoleccién de esta informa-
cién fue diferente al que realiz6 el examen clinico. Para
éste se utilizé luz artificial y espejo bucal No. 5; ademas
era obligatoria la palpacién del paladar y la tabla interna
mandibular. El proceso se inicié observando el paladar
duro, detallando mucosa y detectando visualmente tu-
moraciones; después se procedio a palpar desde la zona
posterior al tercio anterior y de derecha a izquierda, des-
cartando rafes medios protuberantes, que arrojaron datos
erroneos. Al finalizar el examen palatino se siguié con la
tabla interna mandibular aplicando el mismo protocolo
diagnéstico, iniciando por el lado derecho de zona molar
a incisiva y del mismo modo del lado izquierdo.

Los datos fueron tabulados en una tabla matriz en Mi-
crosoft Excel versién 2007 y se analizaron a través del Soft-
ware STATA® Statistical (Stata Corp. LP, College Station,
TX, USA) versién 12.0. Se aplicé un andlisis descriptivo
a través de distribuciones de frecuencia absolutas, rela-
tivas y proporciones, asumiendo intervalos de confianza
del 95%. Se calcul6 la media y desviacion estandar para
variables cuantitativas. Para evaluar la significancia de las
relaciones entre variables se utiliz6 la prueba estadistica
%2 «Chi cuadrada» asumiendo una significancia < 0.05.

RESULTADOS

De los 1,209 nifnos matriculados en el plantel educativo
en el periodo del 2012, 43 padres se rehusaron a que sus
hijos participaran en el estudio. Finalmente fueron selec-
cionados 622 nifos, 52.2% de sexo femeninos y 47.8%
del masculino, con un promedio de edad de 8.05 aios
(DE = 1.96), siendo el grupo mas frecuente el de 6 a 9
anos con el 66.9%. En cuanto al nivel socioeconémico,
el 95.1% pertenecia a estrato bajo y el 4.9% al medio.
Con relacion al color de la piel se present6 tez triguena
con el 52%, seguida de tez morena con 40.8% (Cuadro I).
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Cuadro |. Caracteristicas sociodemograficas

Cuadro I1. Caracteristicas de los torus palatinos
en nifios escolares.

de los nifios escolares participantes.

Edad (afios) Fr % Torus palatino

2-5 55 8.8 Forma Fr %

6-9 416 66.9 Redondeada 92 25.8

10-13 151 243 Ovalada 28 7.9

Sexo Alargada 234 65.7
Masculino 297 47.8 Bilobular 2 0.6
Femenino 325 522 Ubicacion

Estrato Medio 131 36.8
Bajo 592 95.1 Posterior 41 11.5
Medio 30 49 Anterior/medio 1 0.3

Tez Medio/posterior 183 51.4
Morena 254 40.8 Mucosa
Triguefia 323 52.0 Normal 356 100
Blanca 45 7.2 Total 356 100

Total 622 100

Se evidenciaron 358 casos de torus, correspondiente a
una prevalencia global de 57.6% (IC = 95%; 53.6-61.4),
distribuidos en 356 casos de torus palatino, representando
una prevalenciade 57.3% (IC = 95%; 53.3-61.1), y cinco
casos de torus mandibular equivalente a una prevalencia
de 0.8% (IC = 95%; 0.1-1.5).

Con relacién a las caracteristicas del torus palatino
el 51.4% se ubico entre los tercios medio y posterior; el
65.7% present6 forma alargada y en el 100% la mucosa
que lo recubria fue normal (Cuadro Il). La longitud pro-
medio fue de 11.0 mm (DE = 5), el ancho de 7.2 mm
(DE = 3.8) y el alto de 2.8 mm (DE = 0.9).

Al relacionar la presencia de torus con las variables
sociodemograficas y la tez, se encontré relacion estadis-
ticamente significativa con la edad y tez con valores de
p = 0.020 y p = 0.000 respectivamente (Cuadro II).

DISCUSION

El presente estudio tiene una serie de limitaciones como el
tipo de disefo empleado, el cual no permite establecer una
relacion causal de la enfermedad estudiada; sin embargo, la
realizacién de procesos como la aleatorizacion, calibracién y
estandarizacién permiten aportar resultados confiables acerca
de la distribucién del torus en la poblacién infantil estudiada.

Los resultados sugieren que existe una alta prevalencia
de torus en los ninos evaluados, lo que concuerda con lo
reportado por Yildiz'® y Santos'” en nifos escolares de
Turquia y Perd, respectivamente; del mismo modo, la fre-
cuencia de torus palatino fue mayor al de mandibular, lo
cual es similar a lo reportado por Jainkittivong'® y Erkan; '
sin embargo, varios autores afirman que la prevalencia de
esta alteracion dsea es baja.?022 Aunque no se conoce el
motivo de la alta prevalencia de torus palatino en nifios
de esta escuela publica de Cartagena, se pueden sugerir
varios factores, entre los cuales estarfan la ubicacién geo-
gréfica, ya que esta es una ciudad costera que se ubica en
el litoral del Caribe colombiano, en donde una gran fuente
de alimentacién son especies marinas, principalmente el
pescado; otra explicacién serfa la etnia, ya que la mayoria
de habitantes de esta ciudad son afrodescendientes; sin
embargo, teniendo en cuenta que en Colombia no existen
razas puras esta teorfa queda en duda; por lo tanto, es
dificil determinar el porqué de la alta frecuencia de esta
alteracién; siendo las causas genéticas las asociadas con
mayor probabilidad.?* Cabe aclarar que se han reportado
diferentes frecuencias de esta enfermedad alrededor del
mundo,?*2° lo que posiblemente se deba a caracteristicas
disimiles en cada poblacion.

Por otro lado, el aumento de la presencia de torus
palatino con respecto al mandibular se podria explicar,
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Cuadro I11. Relacion entre prevalencia de torus y variables sociodemogréficas.

Torus
Presencia Ausencia Valor p
Sexo Fr % Fr %
Masculino 174 58.5 123 41.5 0.619
Femenino 184 56.6 141 43.4
Edad (afos)
2-5 22 40.0 33 60.0 0.020*
6-9 244 88.6 172 414
10-13 92 60.9 59 39.1
Tez
Morena 170 66.9 84 33.1
Triguefia 163 50.4 160 49.6 0.000%*
Blanca 25 50.0 20 50.0
Total 358 57.6 264 424

* Estadisticamente significativo (p < 0.05).

posiblemente, por el hecho de que éste es una proyeccién
del proceso palatino del maxilary al presentar un continuo
crecimiento permite la evolucién lenta pero progresiva
de esta alteracion, apareciendo bilateralmente a lo largo
de la sutura media del paladar duro. Ademads, teniendo
en cuenta los tiempos de crecimiento y el tipo de tejido
6seo presente en la mandibula, es posible pensar que la
expansion de la cortical para el desarrollo del torus es mas
facil en el paladar. Cagirankaya?® afirma que la presencia
de un torus palatino refleja el desarrollo del maxilar, sien-
do este desarrollo mayor en sujetos con torus palatino;
a su vez sugiere que este crecimiento se puede asociar
a otras alteraciones; por ejemplo, las agenesias dentales
se relacionan con un tamafio pequefo del maxilar. Por
lo tanto, los nifios que presentan torus tienen menos
probabilidades de presentar agenesia dental. Teniendo en
cuenta esto, se podria pensar que la presencia de torus
pueda servir como indicador del crecimiento y desarrollo
craneofacial en los nifios, lo cual justificaria el estudio de
esta malformacién 6sea benigna en la poblacién.

Al relacionar la presencia de torus con cada una de
las variables se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificancia con la edad y la tez, siendo mas prevalente en
nifios de mayor edad y en morenos; en cuanto a la edad,

este resultado es similar a lo reportado por Jainkittivong,
quien afirma que éstos se distribuyen teniendo en cuenta
la edad, siendo mas frecuente y de mayor tamafo en el
grupo etario de mayor edad. Asi mismo, varios autores
afirman que se puede observar el incremento de reportes
de casos de torus proporcionales a la edad, llegando a re-
gistrar prevalencias muy altas en la poblacién adulta, "3
lo que se explica debido al crecimiento lento de esta alte-
racién. Por lo tanto, a mayor edad existe mas tiempo para
que se dé el crecimiento y por ende mds probabilidad de
desarrollo y aumento de tamano del torus, lo cual facilita
su diagnostico, aumentando asf su prevalencia.

En cuanto a la tez o color de piel, el estudio sugiere
que los nifos escolares morenos presentan una prevalen-
cia mayor de torus, lo cual es similar a lo reportado por
varios autores que afirman que existen diferencias en la
distribucién de esta alteracion con relacion a la raza o
las etnias.!%2” Teniendo en cuenta el tipo de poblacion
y residente en Cartagena se podria pensar que estos re-
sultados son promisorios. Sin embargo, cabe aclarar que
no se encontraron instrumentos universalmente validados
que permitieran medir de forma confiable esta variable,
por lo tanto no se puede afirmar con certeza que el ser
moreno se relacione con la presencia de torus.
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En sintesis, aunque existen mdltiples variables como el
sexo, edad y raza con reportes estadisticamente significati-
vos que permiten establecer una asociacion, es necesario
aclarar que éstas no determinan el motivo de aparicién
ni el aumento de la prevalencia de torus.

CONCLUSIONES

Los nifios pertenecientes a esta escuela publica de Carta-
gena, Colombia, presentan una alta prevalencia de torus,
especialmente del torus palatino; se sugiere que existe
una relacién entre la presencia de torus con la edad y la
tez, siendo mas prevalente en nifios de mayor edad y en
morenos; sin embargo, se hace necesario indagar sobre
otros factores o variables que permitan crear un modelo
que explique la etiologia, comportamiento y desarrollo
de esta alteraciéon dsea en la poblacién infantil.
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CASO CLINICO

Transmigracion del canino mandibular.
Reporte de un caso clinico y revision de la literatura.

Transmigration of the mandibular canine.
Report of a clinical case and review of the literature.

Lilia Angélica Revelo Pérez,* Jessica Gabriela Espinosa Morales**

RESUMEN

La transmigracion del canino mandibular es una anomalia dental
poco comun exclusiva de la arcada mandibular. El canino mandibular
impactado ocurre aproximadamente 20 veces con menos frecuencia
que el canino maxilar impactado. AGn menos comun es la migracion
de un diente que cruza la linea media. Un canino es clasificado como
«transmigrado» cuando la mitad o méas de su longitud han cruzado la
linea media. La etiologia y mecanismo exacto de la transmigracion ain
no es clara, aunque un cierto nimero de factores han sido sugeridos. La
mayoria de ellos son en mujeres, asintomaticos, impactados, cominmente
involucra al canino izquierdo y son usualmente diagnosticados dentro
de las dos primeras décadas de la vida. El prop6sito de este articulo es
reportar un caso en un nifio de 15 afios con un canino permanente derecho
transmigrado y revision de la literatura. Ademas, éste es el primer caso
clinico reportado en México.

Palabras clave: Canino transmigrado, migracion dental, canino
impactado.

INTRODUCCION

n la denticién humana, los caninos maxilares y mandi-

bulares permanentes son importantes desde el punto
de vista estético y funcional cuando estan presentes en
su posicién normal. Aunque el canino permanente maxi-
lar es frecuentemente retenido o impactado, el fracaso
de erupcién del canino mandibular es un evento poco
comun.'3 En general, la incidencia estimada del canino
mandibular impactado es del 0.35 al 0.44% y ain menos
comin es la migracién del canino mandibular desde su

* Cirujano Maxilofacial, Docente de UNITEC, Practica Privada.
** Cirujano Dentista, Egresada de UNITEC, Préctica Privada.

Recibido: Junio 2012. Aceptado para publicacion: Abril 2013.

ABSTRACT

Transmigration of the mandibular canine is a rare dental disorder
peculiar to the mandibular arch. Impacted mandibular canines occur
approximately 20 times less often than impacted maxillary canines.
Even less common is the migration of a tooth across the midline. A
canine is classified as «transmigrated» when one half or more of its
length has crossed the midline. The etiology and precise mechanism
of the transmigration remains unclear, although a number of ex-
planatory factors have been suggested. Most cases occur in females
and involve asymptomatic and impacted teeth, commonly the left
canines. These are usually diagnosed within the first two decades of
life. The purpose of this article is to report the case of a 15-year-old
boy with a transmigrated permanent right canine and to present a
review of the literature. Moreover, this is the first clinical case to be
reported in Mexico.

Key words: Transmigrated canine, dental migration, impacted canine.

posicién normal al lado contrario cruzando la linea me-
dia; este fenémeno es conocido como transmigracién.*”

Tarsitano y colaboradores® senalaron que la transmi-
gracién implica que un canino mandibular no erupcio-
nado se ha movido més alla de su posicion normal de
desarrollo y éste ha cruzado la linea media mandibular.
Javid? propuso que un canino debe ser clasificado como
«transmigrado» cuando la mitad o més de su longitud han
cruzado la linea media. Sin embargo, Joshi? y Auluck!®
han sugerido que la tendencia de un canino a cruzar
la linea 'media mandibular es mas importante que la
distancia migrada, la cual puede variar de acuerdo a la
fase de transmigracion. Vuchkova y su grupo' mencio-
nan que hay una falta de consenso en la definicién de
transmigracién, debido a que varios autores consideran
que la transmigracion de un canino ha ocurrido cuando
s6lo la punta de la clspide cruzé la linea media. Por
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esta razén hay inconsistencia en el reporte de caninos
transmigrados.’!/12

En este articulo se describen las caracteristicas clinicas
y radiograficas de un caso clinico y también se llevé a
cabo una revisién de la literatura.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 15 afios de edad proveniente de su
dentista para valoracién y tratamiento, debido al hallaz-
go casual radiografico de un canino inferior impactado.
Madre con antecedente de canino maxilar permanente
derecho retenido, tratado con ortodoncia. Sin anteceden-
tes personales que contraindiquen su tratamiento. Niega
antecedentes de trauma o sintomatologia dolorosa previa
en la zona afectada.

A la exploracién intraoral destaca la persistencia del
canino mandibular deciduo derecho, ausencia del canino
mandibular permanente derecho, ligera inclinacién labial
de los incisivos inferiores; a la palpacién se aprecia una

Figura 1. Panordmica dental mostrando al canino 43 oblicuo trans-
migrado en la sinfisis con su punta coronal dirigida hacia el area ra-
dicular del 32 'y 33. Notese la persistencia del canino deciduo 83.

tenue expansion 6sea vestibular a nivel radicular de los
6rganos 32y 33 sin datos de movilidad dental.

Se valora radiograffa panordmica (Figura 1), y se
complementa con radiografias oclusal y periapicales
(Figura 2) para ubicar la posicién del canino reteni-
do determindndose que hay persistencia del canino
deciduo derecho, encontrandose impactado el 43 en
posicion labial mesio-angulado en la region de sinfisis,
cruzando la linea media, con formacién completa de
la raiz, sin datos de dilaceracion, situdandose la punta
de la corona a nivel radicular; entre los érganos 32
y 33 no se aprecia reabsorcién radicular de dientes
adyacentes. Por lo anterior se decide llevar a cabo la
extirpacion quirdrgica.

Con signos vitales en pardmetros normales, previa
asepsia y antisepsia, bajo anestesia local con lidocaina al
2%y epinefrina al 1:100,000, se realiza bloqueo izquierdo
del nervio dentario inferior y bloqueo del nervio incisivo
y mentoniano contra-lateral. Se disefia colgajo semi-
Newman, elevandose colgajo mucoperiéstico, seguido de
ostectomia vestibular con pieza de mano de baja velocidad
e irrigacion. Se expone la corona del canino transmigrado,
realizandose la odontoseccién en diferentes fragmentos
debido a su posicién anémala y su relacién con las raices
de dérganos adyacentes, extirpadndose en su totalidad.

Se lava y prepara lecho quirdrgico suturandose con
puntos simples empleando hilo nylon 4-0. Se prescribe
analgésico y antibiético, cursando el postoperatorio sin com-
plicaciones. Se retiran los puntos de sutura al séptimo dia.
No se reporta parestesia, dolor o movilidad dental (Figura 3).

DISCUSION

Una retencién dentaria, es aquel estado en el cual un
diente parcial o totalmente desarrollado queda alojado
en el interior de los maxilares después de haber pasado

Figura 2. Radiografias oclusal y periapicales mostrando canino 43 transmigrado con su raiz completamente formada en posicion vestibulo-
oblicuo apical a los drganos 42, 41, 31y 32.
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la época promedio normal de erupcion. La formacién del
canino permanente inferior comienza a los 4 o 5 meses
de edad y el esmalte se forma en su totalidad entre los
6y 7 anos; su erupcion es en promedio a los 10.6 afos
y su raiz queda formada totalmente a los 12% afos de
edad. La presién de los dientes permanentes en erup-
cién ha sido considerada como uno de los factores mas
importantes en la reabsorcion radicular; de esta manera,
los dientes deciduos son rdpidamente reabsorbidos por
sus sucesivos permanentes en erupcion, mientras que su
ausencia, retencién o erupcion ectépica causa retencion
prolongada de los caninos deciduos.?14

La incidencia de los caninos retenidos en la mandibula
es menor que en la maxila en una relacién de 1:20, siendo
relativamente baja.*>” Ugalde y asociados reportaron en
un estudio realizado en la Clinica de Ortodoncia de la
Universidad Tecnolégica de México (UNITEC) una tasa de
prevalencia de retencién del canino superior del 5.8% (35

Figura 3.

Secuencia de la imagen preopera-
toria, exposicion del 43, lecho qui-
rdrgico posterior a la extirpacion
del drgano, colocacion de los pun-
tos de sutura y muestra obtenida.

casos de 601 pacientes) pero ninglin caso fue reportado
en la mandibula.™

La migracion de un diente no erupcionado en la man-
dibula es una rara anomalia. Los dientes involucrados son
el incisivo lateral, canino y segundo premolar. El incisivo
lateral migra usualmente en una direccién distal, resultan-
do en transposicion con el canino. El segundo premolar
generalmente migra hacia distal, a veces tan lejos como
al proceso coronoides. El canino mandibular exhibe un
movimiento en direccion mesial y es el Gnico diente que
migra a través de la sinfisis hacia el lado contrario.'>'’ La
migracién del canino dentro de la mandibula comienza
aparentemente a una edad temprana (entre 6 y 8 aios).
Es poco probable que los caninos impactados observados
en individuos mayores comiencen a migrar.!"1”

Diversos estudios han sugerido que la transmigracion
de los caninos es poco frecuente. En una evaluacién radio-
gréfica, Javid? reporté una prevalencia de 0.1% (un caso

Revista ADM 2013; 70 (4): 202-208

204

www.medigraphic.com/adm



Revelo PLA'y col. Transmigracion del canino mandibular

de 1,000), Mupparapu'®0.41% (nueve casos de 2,150),
Aydin y colegas* 0.31% (14 casos de 4,500), Buyukkurt
y su grupo de trabajo’ 0.33% (15 casos de 4,500), Aktan
y colaboradores' 0.34% (17 casos de 5,000), mientras
que Vuchkovay Farah' 0.006% (cuatro casos de 60,000).

La transmigracién de los caninos es mas comdn en
pacientes jovenes menores de 20 afios, con un rango de
edad de 8 a 70 anos, siendo mas frecuente en mujeres
en una proporcién de 1.6:1; el canino izquierdo migra
més cominmente que el derecho y la mayoria son uni-
laterales.49.10,19-21

Clinicamente, esta anomalia ocurre sin sintomas;
puede observarse la permanencia del diente deciduo
mas alla de su periodo de exfoliacién, o la ausencia del
canino permanente en la arcada.”?%2224 Aunque el
canino transmigrado usualmente no erupciona, han sido
descritos casos donde se presenta una erupcion ectépica,
conociéndose esto como transposicién dental.?>-28

Casos de transmigracion bilateral han sido reportados,
involucrando ambos caninos mandibulares.?%-3> Sin embar-
go, Vuchkova y su grupo, al revisar la literatura, mencionan
que la mayorfa pueden ser sélo considerados como casos
impactados o ect6picos. S6lo Al-Waheidi presenta un caso
bilateral con las consideraciones de Javid."3¢

Algunas publicaciones han presentado casos en el
maxilar superior;33 sin embargo, Pippi y Kaitsas'2 conside-
ran que no pueden ser considerados como transmigrados
de acuerdo a la definicion propuesta. Se piensa que soélo el
canino mandibular puede migrar, debido a que el canino
superior no puede transmigrar por el denso hueso palatino
y ademads la sutura intermaxilar actlia como barrera para
las fuerzas eruptivas.” 111220

La mayoria de los casos son descubiertos a través
de exdmenes radiograficos previos a tratamientos de
ortodoncia. Las radiografias convencionales periapical,
oclusal, panordmica dental y lateral de craneo pueden
ser usadas para determinar la posicion tridimensional del
canino transmigrado. Actualmente, las radiografias digita-
les y la tomografia volumétrica pueden ser (tiles en casos
especificos. La literatura refiere que con el advenimiento
de la panoramica dental se han podido reportar cada vez
mas CaSOS.11/19/22/25/37_42

El canino transmigrado es a. menudo encontrado
dentro de la sinfisis de la mandibula, debajo de los apices
de los dientes mandibulares, ubicdndose en una posicién
bucal, lingual o central. Pueden causar resorcién radicular,
inclinacion de los dientes adyacentes, disturbios en el
periodonto y sintomas neuralgicos.?> Se ha mencionado
que los caninos sin erupcién se encuentran entre un an-
gulo de 25y 30° en un plano medio sagital no cruzando

la Iinea media mandibular, mientras que los caninos que
se sitGan entre 30 y 95° tienden a cruzar la linea media.
Cuando el angulo excede 50° cruzando la linea media
se convierte en una regla.?7/12:24:39

Mientras que la mayorfa son asintomaticos, la for-
macién de un quiste folicular, odontomas e infeccion
crénica con fistulizaciéon han sido reportados.”-9:3343-46
Sin embargo, Camilleri y su grupo?? refieren que es dificil
afirmar si tales lesiones son responsables de la migracién
dentaria o si la condicién patolégica ocurre después de
la migracién del canino.

La etiologia y mecanismo exacto de la transmi-
gracién aln no es claro, aunque un cierto niimero
de teorias han sido propuestas. En general, se acepta
que el diente impactado siga la trayectoria de menos
resistencia. El diente se mueve en la direccién de la
corona y la inclinacion mesial del foliculo hace po-
sible que el diente adopte una posiciéon horizontal,
migrando hacia el lado contrario. Los posibles factores
etioldgicos que favorecen la transmigracién dental son
los siguientes:”/12,31,39,47-49

* Pérdida prematura del canino deciduo.>??

* Retencién anormal del canino deciduo.?>:2429

* Factores hereditarios y genéticos.?>1529

* Tumores, quistes y odontomas.>83¢

* Dientes supernumerarios.??

* Trauma o fractura mandibular.2%:50

* Posicién anémala del germen dentario.

* Inclinacién bucal de los incisivos inferiores.?1:24:37

* Dimension excesiva de la corona del canino mandi-
bular.??

* Hipodoncia y espacio extremo disponible para erup-
cionar.31:39

* Incremento en la inclinacién axial del canino no
erupcionado.

* Apinamiento e inadecuado espacio disponible para
erupcionar.>?

* Fuerza eruptiva anormal con la presencia de una
radiolucencia pericoronal y una forma cénica del
canino.?

El tratamiento del canino mandibular transmigrado
depende delas manifestaciones clinicas y de la posicién

radiogréfica del canino. Las opciones de tratamientos son
las siguientes:10,15.25,30,37,39,47,51,53

* Extraccion quirtrgica.>62449,54
* Exposicion quirdrgica y tratamiento de ortodoncia
para alinear el diente en el arco.
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Cuadro 1. Canino mandibular transmigrado tipo 1-5.

Clasificacion del canino transmigrado unilateral propuesta por M. Mupparapu®®

Canino en posicién mesioangular cruzando la linea media dentro del hueso mandibular, labial o lingual a los dientes
Canino horizontalmente impactado cerca del borde inferior de la mandibula debajo de los apices de los incisivos

Canino horizontalmente impactado cerca del borde inferior de la mandibula debajo de los &pices de los premolares o

Tipo 1

anteriores y la porcion coronal del diente cruzando la linea media
Tipo 2
Tipo 3 Canino erupcionado a nivel mesial o distal del canino opuesto
Tipo 4

molares del lado opuesto
Tipo 5

cuenta su estado de erupcion

Canino posicionado verticalmente en la linea media (el eje longitudinal del diente cruzando la linea media) sin tener en

* Trasplantacion si los incisivos mandibulares estan en
posicién normal y el espacio para el canino transmi-
grado es suficiente.>?

*  Observacion periddica si hay ausencia de sintomas
o cuando hay serio riesgo de dafio importante de
estructuras anatémicas.®>°

La extraccién quirdrgica es citada en la literatura como
el procedimiento de eleccién. Costello®? afirma que se
debe proceder a la exodoncia del canino transmigrado
para evitar complicaciones como la reabsorcion de los
dientes proximos. Los estudios han demostrado que los
caninos transmigrados mantienen su suministro nervioso
desde el sitio original, aun si cruza la linea media. Por
consiguiente, es importante anestesiar el nervio del lado
original cuando son removidos quirdrgicamente.?*>3? Las
complicaciones postquirtrgicas se asocian con frecuencia
a parestesia transitoria del nervio mentoniano.*8>456

Mupparapu'® propuso una clasificacion para el canino
mandibular transmigrado unilateral, estableciendo cinco ti-
pos basados en el patrén migratorio y la posicién del canino
en mandibula, sefalando que el tipo 1 es el mas comun,
mientras que el tipo 5 es el menos frecuente (Cuadro ).

Varios autores emplean esta clasificacion,>:19,20.23,35,37
pero otros no estan de acuerdo porque su representacion
grafica crea confusion y da la idea de que no es necesario
que el diente cruce la linea media.'" El caso clinico que
presentamos corresponderia al tipo 1. Adicionalmente,
el mismo autor cinco afios después present6 una nueva
clasificacién para casos bilaterales. Pero es controvertida
porque no es necesario que ambos caninos crucen la
linea media o sélo uno toca la linea media.3?

Numerosas publicaciones han sido reportadas como
caninos transmigrados debido a que varios autores con-
sideran que ésta ha ocurrido cuando sélo la punta de la

ctspide cruzé la linea media; pero esto depende de la
tendencia para cruzar la linea media y no de la canti-
dad real de movimiento. En contraste, Pipi y asociados
encontraron en un estudio retrospectivo de la literatura
que s6lo 65 de 179 casos reportados eran verdaderos
transmigrados. En un estudio similar, pero mds detallado,
Vuchkova y su grupo mostraron que sélo 86 de 185 casos
publicados podian ser considerados como verdaderos
caninos trasmigrados.’ 2 En este articulo nosotros pre-
ferimos considerar transmigrado como lo propuso Javid,”
siendo este caso clinico el primero reportado en México.

CONCLUSION

La migracion del canino a través de la linea media es un
evento poco comin y usualmente es asintomdtico. La
deteccion temprana de esta anomalia es de vital impor-
tancia, por lo que el diagnéstico debe ser basado en las
caracteristicas clinicas como son: la ausencia del canino
permanente en la arcada dental y en un examen radiogra-
fico tanto intraoral como extraoral para poder establecer
un adecuado tratamiento en base a sus caracteristicas
radiogréficas y evitar futuras complicaciones.
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CASO CLINICO

Comunicacion oroantral. Reporte de un caso.

Oroantral communication. A case report.

Jacobo Rivera Coello,* Adriana Hernandez Villegas**

RESUMEN

La comunicacion oroantral es resultado de pérdida de continuidad entre
el seno maxilar y la cavidad bucal; la perforacion del piso del seno suele
deberse a la estrecha relacion anatomica de los dientes posteriores con
dichaestructuray a procedimientos como la extraccion, cirugia periapical,
la eliminacion de quistes y neoplasias, colocacion de implantes en el
sector posterior del maxilar y al abordaje quirdrgico incorrecto, asi como
amaniobras bruscas con el instrumental, 0 bien estar asociada a patologias
6seas e infecciosas y traumatismos. El presente articulo muestra un caso
clinico del cierre de una fistula oroantral.

Palabras clave: Seno maxilar, comunicacién oroantral, fistula
oroantral.

INTRODUCCION

| seno o antro maxilar es una cavidad neumatica

desarrollada en el cuerpo del hueso maxilar, que se
comunica con las fosas nasales,! formando parte de los
senos paranasales. Guarda estrecha relacién con los 6r-
ganos dentarios superiores posteriores y al ser perforado
queda expuesto a la cavidad bucal, ocasionando una
comunicacion oroantral, considerada como condicién
patoldgica caracterizada por la existencia de la solucion
de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar.

Su etiologfa estd relacionada con procedimientos qui-
rdrgicos realizados en dicha estructura o zonas adyacentes
donde se vea involucrado, o bien puede estar asociada a
patologias dseas y traumatismos.'-3

La sintomatologia puede presentarse de manera
no inmediata a la perforacién en aquellos casos en los
que, debido al pequeno tamano del defecto, el cierre
puede darse por medio del coagulo formado después

* Profesor adscrito de la Especialidad de Cirugia Maxilofacial. Postgrado
Facultad de Odontologia, UNAM. Catedratico de la Facultad de Odontologia
UNAM. Médico del Staff del Hospital Angeles Metropolitano.

** Cirujana Dentista Practica General.

Recibido: Diciembre 2012. Aceptado para publicacién: Junio 2013.

ABSTRACT

Oroantral communication is the consequence of a loss of continuity
between the maxillary sinus and the oral cavity. Sinus floor perforation
occurs due to the close anatomical relationship between this structure
and the antral teeth and to procedures such as extraction, periapical
surgery, cyst and neoplasm removal, the placement of implants in
the posterior segment of the maxilla, and an improper surgical ap-
proach, as well as brusqueness in the use of instruments. It may also
be associated with bone and infectious pathologies, and trauma. This
article presents a clinical case of closure of an oroantral fistula. The
present article shows a clinical case of the closing of oroantral fistula.

Key words: Maxillary sinus, oroantral communication, oroantral
fistula.

del procedimiento; sin embargo, con el transcurso del
tiempo el seno maxilar queda expuesto y puede desa-
rrollar un proceso infeccioso caracterizado por dolor y
sensacion de presion debido a la presencia de secrecion
purulenta.’™

A medida que evoluciona, el trayecto de la comu-
nicacion se cubre por epitelio, el cual se origina a partir
de la mucosa bucal y/o sinusal e impide la cicatrizacion,
formando entonces una fistula oroantral.3-

Dependiendo de la sintomatologia y tamano del de-
fecto, el tratamiento puede ser conservador o bien llevar
a cabo un abordaje quirtrgico.

ETIOLOGIA
DE LA COMUNICACION OROANTRAL

La causa mas frecuente de una comunicacién oroantral
es la extraccion de dientes antrales, como resultado del
empleo de técnicas quirdrgicas inadecuadas, la intrusién
de una raiz al seno, una maniobra brusca con el instru-
mental o bien por la existencia de lesién periapical, la cual
favorece el adelgazamiento del piso del seno'y, por ende,
su apertura.’3 %8 Puede generarse también en la cirugia
periapical debido a la dificultad que entraia la localiza-
cién de los dpices y su relacion con dicha estructura.19
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La colocacion de implantes, a través de la preparacion
del lecho implantario o bien el desplazamiento del im-
plante al interior del seno o en los procedimientos para
su elevacién son causas que con frecuencia rxplican la
perforacion.?11-16

El diagndstico de una comunicacién oroantral va
encaminado también a precisar la etiologfa y tiempo de
evolucion del defecto, asi como a identificar la sintoma-
tologfa existente.

La valoracion intraoperatoria se realiza mediante la
maniobra de Valsalva, que consiste en comprimir los dos
orificios nasales y pedir al paciente que trate de expulsar
el aire por la nariz, lo cual aumenta la presién aérea
intrasinusal; si existe apertura del seno, el aire saldra por
la comunicacién produciendo burbujeo y ruido. 312

La evolucién de la comunicacién sin tratamiento
origina que el trayecto se epitelice a partir de la mucosa
bucal y/o sinusal, lo que impide la cicatrizacién, forman-
dose entonces una fistula oroantral, de tal forma que la
introduccién de una sonda con bordes romos permite re-
correr'y conocer el trayecto fistuloso, asi como calibrar su
profundidad y anchura. Esto, sumado a un estudio radio-
gréfico, permite al clinico confirmar el diagnéstico.'3>/

Si no se corrige el defecto, una larga evolucién favore-
ce la contaminacion del seno, presentdndose supuracion
por la nariz o por el alvéolo, por lo que el paciente puede
referir un sabor desagradable y un olor fétido, dolor conti-
nuo, localizado o irradiado a la 6rbita y érganos dentarios
adyacentes, asi como la sensacién de presion en la region
afectada del seno maxilar.’#

El tratamiento puede ser de dos tipos: el no quirdr-
gico, que incluye la cicatrizaciéon por segunda intencién,
auxiliado con el uso de adhesivo de fibrina o de prétesis
obturadoras en perforaciones de gran tamafo.' 1718 En el
tratamiento quirtrgico, se emplean el desplazamiento de
colgajos locales de la zona vestibular o palatina con diversas
técnicas, o bien colgajos de tejidos tomados a distancia,
los cuales son utilizados cuando la perforacion es de gran
amplitud y no es posible cubrir el defecto con tejido local.
Pueden provenir de lalengua, de la bola adiposa de Bichat,
del misculo buccinador o temporal, asi como también se
pueden utilizar materiales alopldsticos para la reconstruc-
ci6n del plano éseo, en caso necesario.! 182!

La terapia farmacolégica incluye el empleo de anti-
bidticos, analgésicos, descongestionantes y antihistami-
nicos H1; estos dltimos utilizados con el fin de reducir el
edema local y mejorar el acceso de aire y la salida de las
secreciones por los orificios sinusales."”22

Tras el cierre, el paciente debe seguir una dieta
blanda, tener movimientos masticatorios limitados, lle-

var a cabo la aplicacién de un descongestionante nasal,
evitar los cambios de presion entre las fosas nasales y
cavidad bucal, todo esto con el fin de favorecer el éxito
del tratamiento.

CASO CLINICO

Se presenta paciente femenino de 60 afos de edad a la
Clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia UNAM.
Refiere el paso de liquidos a la nariz posterior a la extrac-
cién del 6rgano dentario 16.

A la exploracién intraoral se observa un trayecto fistu-
loso en dicha zona, de 11 mm de profundidad al sondeo
(Figura 1). Radiograficamente se observa la pérdida de
continuidad entre el piso del seno maxilar y la cavidad
bucal (Figura 2).

Figura 2. Estudio radiografico.
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Se diagnostica fistula oroantral de dos semanas de
evolucion. El plan de tratamiento consiste en cierre qui-
rargico del defecto con desplazamiento de un colgajo
vestibular de avance recto.

TECNICA QUIRURGICA

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio y co-
locacion de campos quirdrgicos, bajo anestesia local
infiltrativa de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000
Ul, se efectud el disefo, incisién y levantamiento de un
colgajo mucoperiéstico vestibular en la zona afectada. Se
realizaron cortes horizontales o fileteo al periostio con la
finalidad de traccionar facilmente el tejido para el cierre
completo del defecto; posteriormente se reposicion6
al sitio y se procedi6 a suturar con puntos separados
(Figuras 3y 4).

Siete dias después de la cirugia se retir6 la sutura;
el tejido se mostraba eritematoso y poco inflamado.
Después de once dias la mejoria fue notable, con una
cicatrizacion satisfactoria y el cierre completo de la fistula
oroantral (Figura 5).

DISCUSION

La ventaja de utilizar un colgajo vestibular de avance
recto para el cierre de una fistula oroantral de pequefo
tamano, ubicada en zona alveolar, se debe a su buen
aporte sanguineo, pese a su delgadez y la manipulacién
cuidosa que requiere, ya que hay limitacién cuando el
colgajo se levanta sobre tejido cicatrizal producido por
intervenciones anteriores para intentar su cierre; el tejido

Figura 3. Desplazamiento del tejido para cubrir el defecto.

fibroso reduce la movilidad del colgajo y conlleva una
mala cicatrizacién, por lo que no debieran ser empleados
para cubrir defectos ubicados en el paladar.’

En el paciente que presentamos se pudo confirmar
el éxito del tratamiento elegido, ya que mostré el cierre
completo del defecto sin haber presentado complicacién
alguna, como hubiera podido ser la dehiscencia del colgajo.

La eleccion del tratamiento para la comunicacion
oroantral depende de su tamano, localizacién y sintoma-
tologia, y en esta decisién influye también el tiempo de
permanencia, ya que cuanto mas corto sea el periodo en-
tre la creacion del defecto y la reparacion de éste, mayor
es la posibilidad de que se produzca un cierre correcto,
evitando una infeccién y la formacién de una fistula.

Figura 4. Cierre de la fistula oroantral.

Figura 5. Un mes posterior a la cirugia.

Revista ADM 2013; 70 (4): 209-212

www.medigraphic.com/adm



Rivera CJ y col. Comunicacion oroantral

10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAFIA

Gay C, Berini L. Cirugfa bucal. Madrid: Editorial Ergon. 1999. pp.
340-341, 687-708, 831-878.

Bragado M, Berini |, Gay C. latrogenic maxillary sinusitis related to
implant placement: a case report. J Av Periodon Implantol. 2010;
22 (3): 135-145.

Chiapasco M. Técticas y técnicas. En: Cirugia bucal. 22 ed. Vene-
zuela: Editorial Amolca. 2004. pp. 94-96, 399-409.

Felisati G, Borloni R, Maccari A, Portaleone S. Maxillary sinusitis
today: a consequence of dental and nasal disease. A case presenting
with a difficult differential diagnosis. Minerva Stomatol. 2008; 57:
377-382.

Rey M, Valmaseda E, Berini I, Gay C. Incidence of oral sinus com-
munications in 389 third molar extraction. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal. 2006; 11: e334-338.

Mehra P, Murad H. Maxillary sinus disease of odontogenic origin.
Otolaryngol Clin N Am. 2004; 37: 347-364.

Dale R. Inflammatory diseases of the sinuses. The Otolaryngologic
Clinics of North America. 1993; 4: 507-567.

Sander O. Tratado de cirugfa oral y maxilofacial. Introduccién basica
a la ensefanza. Venezuela: Editorial Amolca. 2007. pp. 98-99.
Garcia B, Martorell L, Marti E, Pefarrocha M. Periapical surgery
of maxillary posterior teeth. A review of the literatura. Med Oral
Pathol Oral Cir Bucal. 2006; 11: E146-50.

Cohen S. Las vias de la pulpa. 92 ed. EUA: Editorial Elsevier Mosby.
2006. pp. 749-750.

Zijderveld S, Bergh J, Schulten E, Bruggenkate C. Anatomical and
surgical cindings and complications in 100 consecutive maxillary
sinus floor elevations procedures. ] Oral Maxillofac Surg. 2008; 66:
1426-1438.

Donado M. Cirugfa bucal. Patologfa y técnica. 32 ed. Barcelona,
Editorial Masson, 2005. pp. 617-642.

Navarro C. Cirugfa oral. Espafa: Editorial Ardn. 2008. pp. 257-265.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Anzalone J, Vastardis S. Oroantral communication as an osteotome
sinus elevation complication. ] Oral Implantol. 2010; 36: 231-238.
Lamas PJ, Penarrocha DM, Marti BE, Pefiarrocha DM. Intraoperative
complications during oral implantology. Med Oral Pathol Oral Cir
Bucal. 2008; 13: 239-243.

Chiapasco M, Felisati G, Maccari A, Borloni R, Gatti F. The mana-
gement of complications following displacement of oral implants in
the paranasals sinuses: a multicenter clinical report and proposed
treatment protocols. Int) Oral Maxillfac Surg. 2009; 38: 1273-1278.
Hupp R. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 52 ed. Espaia:
Editorial Elsevier Mosby. 2009. pp. 384-391.

Visscher S, Minnen B. Closure of oroantral communications: a
review of the literature. ] Oral Maxillofac Surg. 2010; 68: 1384-
1391.

Abuabara A, Cortez V. Evaluation of different treatments for oroan-
tral/oronasal communications: experience of 112 cases. Int J Oral
Maxillofac Sug. 2006; 35: 155-158.

Allais M, Maurette P Rodriguez J. Uso del injerto pediculado de
cuerpo adiposo bucal para el cierre de comunicaciones bucosinu-
sales. Analisis de 10 casos. Acta Odontolégica Venezolana. 2009;
47(3): 1-6.

Baumann A, Russmuller G, Poeschl E, Klug C, Ewers R. Closure
of oroantral communications with Bichat's buccal fat pad. J Oral
Maxilofac Surg. 2009; 67: 1460-1466.

Garcfa JA, Garcfa JE. Diagnéstico y tratamiento antimicrobiano de
las sinusitis. Rev Acta Otorrinolaringol Esp. 2003; 54: 449-462.

Correspondencia:

Dr. Jacobo Rivera Coello

Tuxpan NGm. 8, interior 302.

Col. Roma Sur.

Del. Cuauhtémoc, México, D.F.
E-mail: drjacobomaxilo@hotmail.com

Revista ADM 2013; 70 (4): 209-212

212

www.medigraphic.com/adm



Revista ADM

PRACTICA CLINICA

Consenso. 9° Taller Europeo-Enfermedades periodontales

y Enfermedades sistémicas.
Consensus. 9" European Workshop-Periodontal and Systemic diseases.

Agustin Zeron*

RESUMEN

Nuevos reportes confirman la conexioén periodontal-sistémica y el
esquema; recomendaciones clinicas.

La Academia Americana de Periodontologia (AAP), en colaboracion
con la Federacion Europea de Periodontologia (EFP), acaba de publicar
una serie de informes de consensos que analizan la evidencia cientifica y
vinculan a las enfermedades periodontales, especificamente la periodon-
titis, con otras enfermedades sistémicas como la diabetes, la enfermedad
cardiovascular y los resultados adversos del embarazo. Los informes de
consenso, que aparecen tanto en el Journal of Periodontology y el Journal
of Clinical Periodontology, también esbozan las recomendaciones clinicas
para los odontélogos en el tratamiento de sus pacientes de riesgo, o que
presentan ciertas condiciones médicas. Aqui les presentamos los reportes
y el manifiesto que nos han enviado la AAP y la EFP.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, diabetes, infeccion,
inflamacion, patogenia, periodontitis, enfermedad periodontal, enfer-
medades sistémicas, biofilm.

Queridos colegas:

uiero compartir con ustedes los textos y las opi-

niones de los consensos que han sido publicados
conjuntamente, hoy 1 de mayo del 2013 por la Fede-
racién Europea de Periodontologia (EFP, por sus siglas
en inglés) y la Academia Americana de Periodontologia
(AAP, por sus siglas en inglés). Como ustedes saben,
en las Gltimas décadas muchos estudios han tratado
de definir mejor la asociacién entre las enfermedades
periodontales y las enfermedades sistémicas, como la

* Coordinador Académico del Postgrado. Periodontologia.

Universidad Intercontinental. México.

Recibido: Mayo 2013. Aceptado para publicacién: Junio 2013.

ABSTRACT

New reports confirm perio-systemic connection and outline clinical
recommendations.

The American Academy of Periodontology (AAP), in collaboration
with the European Federation of Periodontology (EFP), recently
published a series of consensus reports that analyze the scientific
evidence linking periodontal diseases, specifically periodontitis, to
other systemic diseases, including diabetes, cardiovascular disease
and adverse pregnancy outcomes. The consensus reports, which ap-
pear in both the Journal of Periodontology and the Journal of Clinical
Periodontology, also outline clinical recommendations for dental
professionals to use when treating patients at risk for, or presenting
with certain medical conditions. Here we present and manifest reports
sent to us by the AAP and EFP.

Key words: Cardiovascular disease, diabetes, infection, inflammation,
pathogenesis, periodontitis, periodontal diseases, systemic diseases,
biofilm.

enfermedad cardiovascular, la diabetes y las complica-
ciones durante el embarazo con efectos adversos para
la salud periodontal y general. Como profesionales de
la odontologia, siempre estamos buscando maneras
de entender mejor la relacién entre las enfermedades
periodontales y otras enfermedades en un esfuerzo por
mejorar tanto la salud periodontal y la salud sistémica
de nuestros pacientes. En estos nuevos informes y con
las opiniones en consenso de los expertos, trataremos
de reforzar esta nueva vision de la salud.

Los informes, publicados en las actas de la EFP-AAP
Nov. 11, 2012, fueron resultado de un taller conjunto
sobre la conexién entre periodontitis y ciertas enferme-
dades sistémicas:

1. Las enfermedades cardiovasculares y las enfermeda-
des periodontales.
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2. La diabetes y las enfermedades periodontales.

3. Los resultados adversos del embarazo y las enferme-
dades periodontales.

4. Las enfermedades periodontales y diversas enferme-
dades sistémicas (tales como: EPOC, neumonia, en-
fermedad renal cronica, artritis reumatoide, deterioro
cognitivo, obesidad, sindrome metabdlico y cancer).

Como especialista en Periodontologia, colegas
odontélogos, compafieros médicos, y profesionales
del area de la salud: he querido compartir los infor-
mes de este trascendental consenso, tan pronto como
estuvieran disponibles para trabajar todos juntos, de
manera interdisciplinaria, para proporcionar la mejor
atencion posible a nuestros pacientes. En los informes
de consenso, la AAP y la EFP no sélo evaluaron la in-
vestigacion actual sobre el tema, sino que nos propor-
cionaron recomendaciones valiosas para la evaluacién
y tratamiento del paciente.

Ademas, los informes incluyen recomendaciones
para la investigacion futura. Si bien la relacion entre las
enfermedades periodontales y otras enfermedades sisté-
micas estan bien documentadas, la investigacion adicional
ayudara a consolidar las asociaciones y podrd ayudar a
definir la verdadera relacién causal.

Podemos utilizar esta informacion para promover la
importancia de mantener la salud oral de nuestros pa-
cientes. Como las evidencias en los informes de consenso
indican, el tratamiento de un paciente con enfermedad
periodontal puede ayudar a mejorar, y a no danar su salud
en general. Salud Oral es Salud Sistémica.

Siéntanse con la libertad de difundir estos hechos, y
si desean discutir mas a fondo los informes de consenso
o sus interpretaciones de la evidencia disponible sobre
la relacién entre la salud periodontal y la salud general,
las puertas de mi consultorio y de nuestra Universidad
estaran siempre abiertas para ustedes, y yo estaré siempre
disponible con una llamada o en mi correo electrénico:
periodontologia@hotmail.com

ESPANA FUE EL PUNTO DE ENCUENTRO
DE LASAUTORIDADES MUNDIALES
EN LA INVESTIGACION DE ELITE
EN LAPERIODONTOLOGIA

Expertos médicos europeos y norteamericanos se reu-
nieron en Espafia en una reunién cumbre (9% European
Workshop-Periodontal and Systemic Diseases AAP-EFP)
para buscar un consenso cientifico internacional que
confirme la interrelacién entre las enfermedades perio-

dontales y las enfermedades cardiovasculares, diabetes
y las complicaciones durante el embarazo.

Este es el primer foro especifico donde se reunieron
especialistas de la Academia Americana de Periodonto-
logia (AAP) y la Federacion Europea de Periodontologfa
(EFP). El evento se llevé a cabo en Segovia, Espaiia, del
11 al 14 de noviembre del 2012 (Figura 1).

Casi paralelamente ocurri6 en el Palacio Municipal
de Congresos, de Madrid, la Conferencia Anual de la
Sociedad Espafiola de Periodoncia (SEPA), donde estas
cuestiones y otros temas controversiales también fueron
objeto de debate. En resumen, los informes del Consenso
AAP-EFP concluyen:

Hay una fuerte evidencia epidemiolégica de que la
periodontitis proporciona un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular futura. Los profesionales de la odontologfa
deben analizar otros factores de riesgo para la enfer-
medad cardiovascular con sus pacientes, incluyendo la
hipertension arterial, la obesidad y el consumo de tabaco.
El tratamiento de la periodontitis en pacientes con una
historia de enfermedad cardiovascular debe seguir las
directrices de la AHA (American Heart Association) para
los procedimientos electivos.

Figura 1. El evento se llevo a cabo en el Hotel Parador de La Granja
de San Ildefonso, Segovia, Espaiia, del 11 al 14 de noviembre de 2012.
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Existe una asociacién independiente entre la perio-
dontitis de moderada a severa y un mayor riesgo para
el desarrollo o la progresion de la diabetes. Las inter-
venciones periodontales pueden proporcionar efectos
benéficos en el control de la diabetes en algunos pacien-
tes, por lo que las evaluaciones periodontales integrales
regulares deben ser parte de un programa de control de
la diabetes en curso.

Mientras que algunos estudios sugieren una mo-
desta asociaciéon entre la periodontitis materna y los
resultados adversos durante el embarazo, actualmente
hay pruebas suficientes para que la terapia periodontal
pueda ser recomendada como un medio para mejorar
los resultados del embarazo. La terapia periodontal es
considerada segura en mujeres embarazadas y puede
resultar en una mejora para la salud periodontal, pero
se solicita a los odontélogos cumplir con las directrices
generales obstétricas sugiriendo que los procedimientos
electivos se deben evitar en el primer trimestre del em-
barazo (se llama procedimiento electivo habitualmente
al acto quirdrgico que se realiza sin caracter de urgencia,
eligiendo el momento y no forzados por la existencia de
una complicacién del proceso patolégico que obliga a
adelantar su realizacion).

La evidencia sugiere una relacién entre la perio-
dontitis y otras enfermedades sistémicas, incluyendo
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
neumonia, enfermedad renal crénica, la artritis reuma-
toide, el deterioro cognitivo, la obesidad, el sindrome
metabdlico y el cancer. Sin embargo, todavia se nece-
sitan estudios adicionales para comprender mejor estas
asociaciones.

El Consenso AAP-EFP informa también sobre las reco-
mendaciones identificadas para investigaciones futuras,
tales como estudios de intervencién bien disefados y
ensayos clinicos aleatorizados, para mejorar la compren-
sién de lo que una periodontitis produce y el impacto
del tratamiento periodontal en la salud en general. Es
muy importante apreciar el esfuerzo de la Academia
Americana de Periodontologia y la Federacién Europea
de Periodontologia para poner en linea los informes com-
pletos de este consenso de manera gratuita. Las actas del
taller fueron publicados conjunta y simultaneamente en
la Journal of Clinical Periodontology'y Journal of Periodon-
tology (mayo 2013) (Figuras 2y 3).

Los informes de este consenso se desarrollaron en un
taller conjunto donde participaron més de 70 expertos
internacionales que se reunieron para llevar a cabo una
intensa revision de la evidencia disponible, que apoya la
asociacion entre la periodontitis y otras enfermedades

Figura 2. En el taller se organizaron tres grupos de trabajo para dis-
cutir cada uno de los temas.

Figura 3. Cada uno de los participantes expuso su punto de vista.

sistémicas y posteriormente redactaron las publicaciones
que pueden ser revisadas en extenso.
Los informes completos se pueden ver aqui:

* http://www.joponline.org/toc/jop/84/4-s

* http://perioworkshop.efp.org

* http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
jcpe.2013.40.issue-s14/issuetoc2dmmsmid=73647
&dmmspid=7170760&dmmsuid=19552808&global
Message=0

«Estos informes de consenso confirman que la
periodontitis estd relacionado con otras condiciones,
especialmente la diabetes, la enfermedad cardiovascular
y-los resultados adversos del embarazo. Ya sabemos
que casi‘la mitad de los‘adultos estadounidenses tienen
periodontitis; es imperativo que los pacientes sean cons-
cientes de su mayor riesgo de enfermedad sistémica, dijo
el Dr. Robert Genco, copresidente del Comité Organiza-
dor del Seminario (EFP-AAP 2012 Workshop) y Profesor
Distinguido en la Universidad Estatal de Nueva York en
Buffalo. «La colaboracién de la AAP con la EFP ofrece

Revista ADM 2013; 70 (4): 213-223

215

www.medigraphic.com/adm



Zerén A. 9° Taller Europeo-Enfermedades periodontales y Enfermedades sistémicas

la posibilidad de promover a gran escala la importancia
de la salud periodontal en el mantenimiento de la salud
en general.»

La Dra. Nancy L. Newhouse, Presidenta de la Acade-
mia Americana de Periodontologia, y Profesora Asistente
en la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Missouri-Kansas City, ha mencionado: «La AAP
tuvo el honor de ser parte de este importante evento.
Tanto la Academia Americana de Periodontologia (AAP)
como la Federacion Europea de Periodontologia (EFP)
entienden la importancia de la sintesis de la literatura ac-
tual para proporcionar informacién Gtil a los profesionales
de la odontologia. Los especialistas en periodontologia
y todos los profesionales de la odontologia comparten
la responsabilidad en promover la salud periodontal en
todos sus pacientes. Estos resultados sélo nos ayudaran
a ser mas eficaces.»

El taller conjunto EFP y la AAP en el enlace periosis-
témica fue apoyado por una subvenciéon educativa de
Colgate-Palmolive. «Esta iniciativa en el cuidado dental
es crucial en el desafio global para mejorar la salud en
general», dijo el Dr. Foti Panagakos, Director Global de
Asuntos Cientificos, Colgate-Palmolive Co. «Hay una fuer-
te asociacion entre las enfermedades periodontales y las
condiciones que afectan a muchos otros sistemas del cuer-
po.» «Colgate-Palmolive se enorgullece de apoyar esta
campafa y ayudar a crear conciencia de la importancia
de las encfas sanas como elemento fundamental para la
calidad de vida de los pacientes.»

MANIFIESTO DE LA SALUD PERIODONTAL
Y LASALUD EN GENERAL

Los resultados del taller estan representados por la si-
guiente informacion y objetivos:

1. Enfermedades periodontales

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica
multifactorial iniciada por el biofilm de microorganismos
bacterianos que se caracteriza por una inflamacién
crénica severa que conduce a la destruccién progresiva
del aparato de soporte dentario, la pérdida de dientes.y,
finalmente, la disfuncién masticatoria.

La periodontitis:
* Es una enfermedad muy comin en la poblacién

mundial.
¢ Reduce la funcién masticatoria.

* Perjudica la estética.

* Causa la pérdida de dientes.

* Causa discapacidad.

* Conduce a la desigualdad social.

* Reduce la calidad de vida.

* Tiene un impacto significativo en los costos en au-
mento de salud puablica.

Ademads, la periodontitis es una enfermedad inflama-
toria crénica con consecuencias potencialmente negativas
para la salud en general. Estudios epidemiolégicos trans-
versales y prospectivos han mostrado que la periodontitis
aumenta el riesgo de mal control glucémico en pacientes
con diabetes mellitus, asi como complicaciones en la
diabetes y una alta morbilidad asociada.

La terapia periodontal exitosa también mejora el
control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2. La
periodontitis se asocia de forma independiente con las
enfermedades cardiovasculares y los resultados adversos
del embarazo en algunas poblaciones.

Las pruebas adicionales también parecen vincular a la
periodontitis con infecciones pulmonares nosocomiales,
la artritis reumatoide y ciertos tipos de cancer.

2. Diabetes

La evidencia de una asociacién entre la diabetes y la
periodontitis es la siguiente:

* Plausibilidad. La diabetes tipo 2 es precedida por
la inflamacion sistémica, lo que lleva a una reduc-
cién de la funcion pancreatica de las células B, la
apoptosis y la resistencia a la insulina. El aumento
de la evidencia cientifica apoya que la inflamacién
sistémica elevada (de fase aguda y los marcadores de
estrés oxidativo) es resultante de microorganismos
periodontales y sus factores de virulencia que entran
en la circulacion, lo que proporciona mecanismos
biolégicamente admisibles que sustentan el impacto
adverso de la periodontitis sobre la diabetes y sus
complicaciones.

» Datos epidemioldgicos. Existe evidencia consistente
que demuestra que la periodontitis severa afecta ad-
versamente el control glucémico en la diabetes, y la
glucemia en los pacientes no diabéticos. Ademds, en
los pacientes con diabetes hay una relacién directa y
dependiente entre la dosis y la gravedad de la perio-
dontitis y las complicaciones de la misma. Las nuevas
pruebas indican un mayor riesgo de aparicién de la
diabetes en pacientes con periodontitis severa.
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Estudios de intervencién. Ensayos clinicos aleatorios
demuestran que el desbridamiento de las bolsas
periodontales en la terapia periodontal se asocia con
una reduccién de aproximadamente el 0.4% de he-
moglobina glucosilada (HbA1C) a los tres meses del
tratamiento. Un impacto clinico equivalente existe al
afadir un segundo farmaco a un régimen farmacolé-
gico de la diabetes.

3. Enfermedades cardiovasculares

La evidencia de una asociacién entre las enfermedades
cardiovasculares y la periodontitis es la siguiente:

Plausibilidad. La periodontitis conduce a la entrada de
bacterias en el torrente sanguineo (metdstasis micro-
biana). Las bacterias activan la respuesta inflamatoria-
inmune del huésped por varios mecanismos. Varios
modelos animales han demostrado que la respuesta
inflamatoria del huésped favorece la formacion de
ateromas, su maduracién y exacerbacién.

Datos epidemiolégicos. Existe evidencia epidemio-
l6gica de que la periodontitis representa un mayor
riesgo en las enfermedades cardiovasculares, inde-
pendientemente de otros factores de confusion.
Estudios de intervencion. Hay pruebas moderadas de
que el tratamiento periodontal reduce la inflamacion
sistémica, como se evidencia por la reduccion de la
proteina C-reactiva (CRP) y el estrés oxidativo. Y la
terapia periodontal conduce a una mejora en las me-
didas clinicas y bioquimicas de la funcién endotelial
vascular.

4. Resultados adversos durante el embarazo

La evidencia de una asociacion entre la periodontitis y los
resultados adversos durante el embarazo es la siguiente:

Plausibilidad. La evidencia actual apoya la idea de
que los microorganismos orales y sus productos entran
en la circulacion de la sangre y viajan directamente al
entorno fetal donde provocan respuestas inflamatorias
e inmunes que afectan a la unidad feto-placentaria.
Estas bacterias en el torrente sanguineo también
pueden circular hacia el higado, donde se producen
los agentes inflamatorios, que a su vez se distribuyen
a los fetos en desarrollo.

Epidemiologia. En los estudios clinicos, el bajo peso al
nacer, parto prematuro y preeclampsia han sido aso-
ciados con la presencia de periodontitis en la madre,

cuando todos los factores de riesgo se han tenido en
cuenta. Sin embargo, la fuerza de la conexién entre
la periodontitis y estos resultados del embarazo varia
en los estudios, y algunos no muestran ninguna aso-
ciacion. La heterogeneidad de los datos se debe a las
diferencias en los disefios de los estudios, las pobla-
ciones de estudio y los diferentes métodos utilizados
para la evaluacién y clasificacion de tipo probable de
enfermedad periodontal.

Estudios de intervencion. Los resultados de los ensayos
clinicos han demostrado que, en general, el raspado y
alisado radicular llevados a cabo durante el segundo
trimestre del embarazo, con o sin tratamiento con an-
tibidticos, no mejora significativamente los resultados
adversos del mismo, como parto prematuro y bebé
con bajo peso al nacer. Sin embargo, algunos ensayos
clinicos reportaron un efecto favorable en general, y
es posible que ciertas poblaciones de mujeres emba-
razadas pueden beneficiarse de la terapia periodontal,
a pesar de que otras no lo harédn. Una de las razones
para los resultados negativos del estudio puede ser que
la interaccion entre la periodontitis y los resultados
del embarazo es mas compleja que el conocimiento
actual, y los resultados del estudio pueden haber
sido afectados por el tipo, el tiempo de tratamiento
empleado y el tipo de pacientes seleccionadas.

5. Otras enfermedades

Existe evidencia emergente para asociar la periodontitis
con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la
enfermedad renal crénica, la artritis reumatoide, el de-
terioro cognitivo, la obesidad, el sindrome metabdlico y
algunos tipos de cancer. Hasta la fecha, la Ginica evidencia
de causalidad esta relacionada con los microorganismos
del biofilm oral/periodontal que colonizan las vias respi-
ratorias y, posteriormente, puede causar una neumonia
nosocomial (adquirida en el hospital) en pacientes bajo
respiracion artificial.

Plausibilidad. Los patégenos acumulados en el biofilm
oral/periodontal pueden ser aspirados y proliferar en
las vias respiratorias en ciertos pacientes de riesgo,
y en-entornos hospitalarios provocar una neumonia
nosocomial.

Datos epidemiolégicos. Se apoya el papel del biofilm
oral y/o periodontal que actda como un depésito
microbiano en las vias respiratorias; estos agentes
patégenos en pacientes con mala higiene oral y pe-
riodontitis pueden causar neumonia nosocomial.
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* Estudios de intervencion. Los estudios controlados
aleatorios apoyan ampliamente el principio de me-
jorar la higiene oral para la prevencién de neumontas
nosocomiales agudas en entornos hospitalarios y
residencias de pacientes ancianos.

6. Recomendaciones

Este manifiesto exige un cambio fundamental en la
percepcién de los profesionales de la salud y en las
responsabilidades en relacién con el logro de mante-
ner la salud general de los pacientes, y afirma que las
necesidades de los pacientes se alcanzardn mas féacil a
través del desarrollo de colaboracién entre las comu-
nidades médicas y odontolégicas en la aplicacién de
enfoques multidisciplinarios, interdisciplinarios y en
las directrices para la atencién de los pacientes, inde-
pendientemente de la ubicacién o de la presentacion
de un paciente.

Diabetes

Dada la evidencia actual, es oportuno hacer las siguien-
tes pautas para el cuidado periodontal en pacientes con
diabetes para el conocimiento de los profesionales a fin
de hacer las recomendaciones médicas y dentales en los
pacientes y el piblico en general:

* Los pacientes con diabetes deben saber que el riesgo
de enfermedad periodontal aumenta con una diabetes
mal controlada. También que si sufren de enferme-
dad periodontal el control de su glucemia puede ser
mas dificil de manejar, y estaran en mayor riesgo de
complicaciones de la diabetes, como el desarrollo de
una enfermedad cardiovascular y renal.

* Como parte de su evaluacién inicial, los pacientes con
diabetes tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (CDM)
deben recibir un examen oral completo que incluya
un minucioso examen periodontal.

* Para todos los nuevos diagnésticos en pacientes con
diabetes tipo 1 y tipo 2, deben realizarse examenes
periodontales (seglin las indicaciones de los profe-
sionales de la odontologia) como parte de la gestion
normal de su diabetes. Incluso si no'se diagnostica
periodontitis inicialmente, se recomienda hacer una
revision periodontal anualmente.

* Pacientes con diabetes que presentan sintomas y
signos evidentes de una periodontitis, incluyendo
pérdida de dientes (no asociados a un traumatismo)
— movilidad dental, o separacién de los dientes, o

abscesos gingivales, o supuracion gingival, requieren
una inmediata evaluacién periodontal.

* Los pacientes con diabetes que tienen una amplia
pérdida de dientes deben ser alentados a proseguir la
rehabilitacién dental para restaurar la funcién mastica-
toria adecuada a fin de tener una nutricién favorable.
La educacion para la salud oral debe ser proporcionada
a todos los pacientes con diabetes.

e Para los nifios y adolescentes diagnosticados con
diabetes, se recomienda la remisién a un odontélo-
go para realizar exdmenes orales anuales a partir de
los 6-7 anos. Los pacientes con diabetes deben ser
advertidos de que pueden aparecer otros problemas
orales, tales como sequedad de boca o boca ardorosa,
y si es asi, deben consultar con su odontélogo. Ade-
mas, los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo
de infecciones micéticas orales, y experimentan una
cicatrizacion lenta de las heridas, en comparacién con
los que no tienen diabetes.

* Los pacientes que se presentan al consultorio sin un
diagnéstico de diabetes, pero con factores de riesgo
obvios para diabetes tipo 2, y con signos de perio-
dontitis deben ser informados acerca de su riesgo
para desarrollar diabetes. Es recomendable que en
el consultorio del odont6logo se haga una sencilla
prueba de HbATC para hacer la referencia a un
médico para un diagnéstico basado en pruebas de
laboratorio complementarias, y llevar los cuidados de
seguimiento.

Enfermedad cardiovascular
Recomendaciones claras que se pueden hacer:

* Los profesionales deben estar al tanto de que las nuevas
evidencias y pruebas que fortalecen la periodontitis
son un factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular aterosclerética e informar a los pacientes
sobre el riesgo que implica la inflamacién periodontal
en la salud oral, asi como la salud en general.

* Con base en el sustento de recientes pruebas cientifi-
cas, los pacientes con periodontitis se suman a otros
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, como la hipertensién, el sobrepeso/
obesidad, tabaquismo, etc. Los pacientes que no han
visto a un médico en el Gltimo ano deben ser referidos
para realizarse un examen médico.

* Los factores de riesgo asociados a la periodontitis
(y la enfermedad cardiovascular aterosclerética)
relacionados a los estilos de vida modificables,

Revista ADM 2013; 70 (4): 213-223

218

www.medigraphic.com/adm



Zerén A. 9° Taller Europeo-Enfermedades periodontales y Enfermedades sistémicas

deberian abordarse en la consulta odontolégica y
en el contexto de la terapia periodontal integral.
Esto incluye programas para dejar de fumar y el
asesoramiento sobre las modificaciones de estilo
de vida (dieta y ejercicio). Esto puede lograrse en
colaboracion con los especialistas médicos corres-
pondientes y puede traer beneficios para la salud
mas alla de la cavidad oral.

* El tratamiento de la periodontitis en pacientes con
antecedentes de eventos cardiovasculares debe
seguir las recomendaciones de la Asociacion Ame-
ricana del Corazén (AHA) para los procedimientos
electivos.

Resultados adversos durante el embarazo

El embarazo es un periodo de cambios fisiol6gicos
profundos. Estos cambios, principalmente hormonales,
pueden afectar la salud oral de la mujer embarazada
como resultado del incremento en la vascularidad gin-
gival y una tendencia a la inflamacién relacionada a la
presencia de gingivitis o periodontitis. Al mismo tiempo,
la evidencia cientifica demuestra que tenemos que estar
conscientes de las posibles consecuencias que tiene
una deficiente salud periodontal en la salud general de
la madre y el feto en desarrollo. Asi, mientras que en
la mayoria de la poblacién la periodontitis no aparece
actualmente como un verdadero factor de riesgo en
los resultados adversos durante el embarazo, si puede
ser un factor de riesgo en grupos especificos. Por estas
razones, se debe prestar atencion especial a la salud
periodontal de una mujer antes (si es posible) y durante
todo el embarazo.

Neumonia nosocomial

En base de la informacién que brindan cinco estudios
controlados aleatorios (cuatro hospitalarios y uno en un
hogar de ancianos), se recomienda lo siguiente:

* El personal del hogar. El cuidado responsable de los
pacientes de edad avanzada y/o personas fragiles
debe ser un procedimiento entrenado por los que
desarrollan la higiene oral basica en pacientes inca-
paces del autocuidado. Y en los que son capaces del
autocuidado, la aplicacion de la higiene oral debe
realizarse al menos dos veces al difa.

* El personal del hospital dentro de los entornos de
cuidados intensivos debe ser entrenado en el uso de
métodos manuales y antisépticos para la reduccion

de la carga microbiana oral en pacientes bajo respi-
racién artificial.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Las investigaciones futuras deberdn centrarse en aspec-
tos especificos, con el fin de proporcionar informacién
cientifica s6lida en diferentes areas:

Diabetes

Se necesitan ensayos clinicos aleatorios para evaluar
los efectos de la terapia periodontal sobre el control
glucémico, con un mayor niimero de sujetos y de
seguimiento a mas largo plazo. Y en los resultados, las
terapias periodontales complementarias (incluidos los
medicamentos antimicrobianos) deben ser evaluados
subsecuentemente.

Las enfermedades cardiovasculares

Se necesitan estudios de intervencién bien disenados
sobre el impacto del tratamiento periodontal en la pre-
vencion de las enfermedades cardiovasculares ateroscle-
réticas, utilizando los resultados clinicos dificiles, tales
como la reduccién de las tasas de infarto de miocardio y
los procedimientos de revascularizacién.

Los resultados adversos durante el embarazo

Son necesarios estudios de intervencién bien disefiados
sobre el impacto del tratamiento periodontal en la pre-
vencion de efectos adversos durante el embarazo. Y en
poblaciones de riesgo especifico deben realizarse medidas
bien definidas en la exposicion y en las intervenciones
periodontales, debiendo ser prestados en plazos adecua-
dos y durante todo el tiempo del embarazo.

Otras condiciones sistémicas

Se necesitan grandes estudios epidemioldgicos prospec-
tivos en diversas poblaciones para reforzar los nuevos
datos que demuestran que la periodontitis se asocia con
enfermedades sistémicas'y otras entidades distintas a la
diabetes, las enfermedades vasculares aterogénicas y los
resultados adversos durante el embarazo. Es innegable
la necesidad de estudios de intervencién bien disefiados
para determinar los beneficios inherentes de la terapia
periodontal en la calidad de vida y en cada una de sus
relaciones sistémicas correspondientes.
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Sistema de colaboracion
y cooperacion

Este manifiesto hace un llamado a la colaboracién de
todos los involucrados en la salud y a los grupos de interés

en el bienestar de las personas (Figuras 4 y 5).

MANIFIESTO GENERAL

Este manifiesto hace un llamado a todos los odontélogos,
médicos y profesionales de la salud para actuar en la
prevencion, el diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz

Figura 4. En las sesiones plenarias se llegaron a conclusiones, y és-
tas fueron redactadas en las actas para publicacion.

Figura 5. En Consenso AAP-EFP acordaron las recomendaciones y
las investigaciones futuras, tales como estudios de intervencion bien
disefiados y ensayos clinicos aleatorizados para mejorar la compren-
sion de lo que una periodontitis produce y el impacto del tratamiento
periodontal en la salud en general.

de las enfermedades periodontales con el fin de combatir
los devastadores efectos sobre la salud oral y sistémica,
para beneficio del individuo en particular y de la sociedad
en general:

1. Las pruebas cientificas que demuestran la asociacién
entre las enfermedades periodontales y ciertas con-
diciones sistémicas, como la diabetes, las enferme-
dades cardiovasculares y los resultados adversos del
embarazo son bastante convincentes, y constituyen
la verdadera base de los siguientes puntos de vista,
objetivos y metas.

2. Este manifiesto exige un cambio fundamental en la
percepciéon de las responsabilidades profesionales
dentales «respecto a la salud general» del paciente;
esto se logrard a través de la promocién de enfoques
interdisciplinarios y la emisiéon de nuevas directri-
ces para la atencion de los pacientes, no sélo con
sustento odontolégico, sino también con el soporte
médico.

3. Con el fin de proporcionar informacién cientifica
sélida, la investigacion futura debe incluir amplios
y bien disefados estudios centrados en cuestiones
especificas en diferentes areas:

¢ Diabetes.

e Enfermedades cardiovasculares.

¢ Resultados adversos del embarazo.
e Otras condiciones sistémicas.

4. Este manifiesto hace un llamado a la colaboracion de

todos los grupos profesionales interesados:

* Comunidad Odontolégica: periodontélogos,
odontélogos, higienistas, Sociedades Cientificas
y Asociaciones Dentales.

* Profesionales de la salud: cardiélogos, endocrinélo-
gos, ginecologos, médicos generales y farmacéuticos.

* Universidades y centros de investigacion.

* Instituciones y responsables de las politicas de
atencién de la salud.

* Las empresas y los financiadores.

¢ _ Los pacientes, los organismos sociales y los medios
de comunicacién.

5. Este manifiesto hace un llamado para apelar con el
maximo rigor cientifico en la emisién de toda la in-
formacion, las recomendaciones, las directrices y las
declaraciones relativas a las enfermedades periodon-
tales como un problema importante de salud publica,
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y siempre mantener los beneficios de la salud para
el paciente y para la sociedad, ya que es el principal
objetivo de toda actividad profesional. La salud no es
anatémica, la salud es un estado de bienestar, estar
bien de los dientes a los pies.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién

Dental Mexicana, Federacién Nacional de Colegios
de Cirujanos Dentistas A.C., es una publicacién que res-
ponde a las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacion abierto a la participacion
universal asi como a la colaboracién de sus socios en sus
diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de
publicaciones encontrardn en las recomendaciones de
este documento valiosa ayuda respecto a cémo hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacion. Debido a la extension de las recomendacio-
nes del Comité Internacional, integrado por distinguidos
editores de las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo
se tocardn algunos temas importantes, pero se sugiere
que todo aquel que desee publicar, revise la pagina de
Internet www.icmje.org

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacién del articulo con las implicaciones académicas,
sociales y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucién sustancial en la concepcién, diseno y
adquisicion de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacién de la versién final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberén calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicion de fondos, recoleccion de datos y
supervisién no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es
una parte muy importante en el proceso cientifico de la

publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cuéles articu-
los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM serd sometido a este proceso
de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitara a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

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

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberdn enviarse al editor el manuscrito (escrito en
Word, en tamano de letra 12, a doble espacio en letra
Times New Roman) por correo electrénico y se remitirdn
original y dos copias en papel y en hojas numeradas, a
doble espacio, con margenes amplios para permitir la
revision por pares. Los trabajos se enviaran a la siguiente
direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes Nam. 92, Col. Tabacalera,
México, 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odonté-
logo de practica general. Incluirdn su publicacién trabajos
de investigacion, revision bibliogréfica, practica clinicay
casos clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran
en qué seccién debe quedar incluido, aunque el cuerpo
de editores después de revisarlo decida modificar su
clasificacion.
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Instrucciones de publicacion para los autores

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacién las investigaciones analiticas tales como
encuestas transversales, investigaciones epidemiolé-
gicas, estudios de casos y controles; asi como ensayos
clinicos controlados. La extension maxima serd de 12
paginas (incluida la bibliografia. No incluye la pagina
inicial, ni las de los resimenes, Copyright o conflicto
de intereses.) No deben de tener més de cuatro figuras
y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacién en cualquiera de los temas. Tendrdn una ex-
tension maxima de 12 paginas (incluida la bibliografia.
No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
Copyright o conflicto de intereses). No deben de tener
mas de cuatro figuras o fotografias y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de practica general. No tendran una extensién mayor
de ocho péginas (incluida la bibliografia. No incluye
la pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright
o conflicto de intereses). No deben de tener més de
ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccion se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia. Ftica, pro-
blemas y soluciones de casos clinicos y/o técnicas o
procedimientos especificos. No tendran una extensién
mayor de 12 paginas (incluida la bibliograffa o incluye
la pagina inicial, ni las de los resimenes, Copyright o
conflicto de intereses). No deben de tener mas de 10
figuras o fotograffas. Si el trabajo lo requiere podran
aceptarse hasta 15 imagenes.

5. Educacién continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracién de este material se hard a peticion
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La primera pagina debe comenzar

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

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espafol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-

teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir

las palabras clave (3 a 10). El resumen debe ser muy

explicito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No

debe incluirse el nombre de los autores.

Tercera pagina. Pagina de Copyright.

Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos

de intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de

Internet www.icmje.org

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

w

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos,
disefio del estudio, resultados y conclusiones. Palabras
clave, introduccion, materiales y métodos, resultados
discusién, conclusiones y bibliograffa.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave,
cuerpo del trabajo. Cuando se revisen enfermedades
deberd, de ser posible, abordar los siguientes apartados:
antecedentes, epidemiologia, etiopatogenia, cuadro clini-
co, exdmenes complementarios, diagndstico, pronéstico,
tratamiento, bibliograffa.

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

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave,
introduccion, descripcion del caso clinico, discusion y
bibliografia.

Practica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabra clave, in-
troduccion, cuerpo del trabajo, discusion, conclusiones

y bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacion
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberan
elaborarse profesionalmente y tener calidad digital, de-
biéndose enviar en un formato JPG.
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Instrucciones de publicacion para los autores

Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberan ser
directas de una investigacion original, deberdn ir nume-
radas consecutivamente en el orden en que aparezcan
en el texto. Los abstracts no sirven como referencia. No
se podran utilizar como referencias observaciones no
publicadas. Evite utilizar comunicacién personal a menos
que ésta sea fundamental; sin embargo debera contar con
el permiso escrito de los autores.

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

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL.
Human papillomavirus DNA types in squamous cell car-
cinoma of the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral
Pathol. 1991; 71: 701-707.

— Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB,
Forastiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal
sinuses, nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In:
De Vita VT, Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer
principles and practica of oncology. 5? ed. Philadelphia,
PA, USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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Tecnologia superior basada en evidencia para el
alivio instantaneo* y prolongado
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Pasta Desensibilizante Colgate® Sensitive Pro-Alivio™ 1
Alivia significativamente (p<0.05)
la hipersensibilidad dentinaria al estimulo tactil.

79%  150%

de diferencia
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Pasta desensibilizadora
Colgate® Sensitive Pro-Alivio™

. Control negativo:
Pasta profilactica sin fldor

El efecto de la Pasta Desensibilizante Colgate® Sensitive
Pro-Alivio™ fue contrastado con una pasta de profilaxis
control, midiendo la reduccién de la hipersensibilidad
dentinaria a partir de una Unica aplicacién inmediatamente
posterior a una limpieza profesional y nuevamente
después de 4 semanas.

Gramos por fuerza (sonda Yeaple)

> T Doble ciego, estudio de grupo paralelo de 68 sujetos con
hn;:sede Intermedio 4 semanas hipersensibilidad dentinaria establecida.

1.- Shift et al. Am J. Dent. 2009, 22 (Sepc Iss A) 8A -15A.

* El alivio instantaneo se obtiene con la aplicacién tépica directa de la crema dental con un masaje

en el diente sensible por un lapso de 1 miruto.
Para uso exclusivo del Odontdlogo
www.colgateprofesional.com.mx
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‘ SABOR MAS SUAVE,
ZERO ALCOHOL.

§ 2 AYUDA A ELIMINAR HASTA EL 99% DE LOS GERMENES DE TU BOCA

SABOR MAS SUAVE
L IMPIEZA PROFUNDA

NUEVO LISTERINE® ZERO™:

- LIBRE DE ALCOHOL.

-MANTIENE NUESTRA EXCLUSIVA FORMULA A BASE DE 4
ACEITES ESENCIALES.

-SEGURO Y EFICAZ AYUDANDO A ELIMINAR LAS BACTERIAS QUE CAUSAN
EL MAL ALIENTO Y LA PLACA, MANTENIENDO LAS ENCIAS SALUDABLES.

CONSULTA REGULARMENTE A TU ODONTOLOGO



INSCRIBETE A 1A ASOCIACION DENTAL MEXICANA
GANA Y OBTEN LOS B S ADM
Yn il
00

antes del 25 de Octubre

Y GANA
una LAMPARA DE POUMERIZACION

Bases del Concurso

Tipos de Membresia

’;Se "e;’g"; a czabol lindlaNAsc‘lmb:fa Profesionista | Pasante | Estudiante
eneral Ordinaria e e Noviembre

de 2013 de 5 a 6 PM. $1,200.00 $700.00 | $500.00

* Se seleccionard una hoja de registro

y se realizard una pregunta. Formas de Pago
* Se le hard una llamada felefénica al | pepssito Cuenta Bancomer 0442645467
numero que haya registrado. a nombre de la Asociacion Dental Mexicana
(Al no contestar la llamada se seleccionaré ofro 2. Transferencia Cuenta Clabe 18 digitos
= ndmero registrado). 012180004426454678
*Importante 3. Pago con tarjeta (se aceptan todas las
Ingresa a www.adm.org.mx tarjetas excepto AMERICAN EXPRESS).
Vamasa descarga la hoja de registro y enviala elabora la hoja de registro y enviala

fealth Innovation adjunta a tu ficha de depdsito al correo: Al correo: cuotaregistroadm@gmail.com

cuotaregistroadm@gmail.com

TN

*Tu documentacién de dfiliacion serd entregada a fravés del Colegio de tu localidad.

Cursos ADM S

CUPO LMITADO

Ponente fecha Horaric

Tema

Manejo de Tejidos C.D. Efrén Pérez Castanon 20 de Septiembre 9:00 a 14:00

Control de Infecciones C.D. Raymundo Sandoval Quistiano 17 de Octubre 9:00 a 13:00

Nuevas fendencias en adhesion C.D. Enrigue Kogan Frenk 22y 23 de Noviembre  9:00 a 14:00
y obturaciones Directas

de resina: ultrasonido

Actualizate, asiste a 3 GOMNFERENGIAS ADM
y obten UNA GRATIS GONsTANGIA
GOl YAIOR GURRIGUWAR
Cuota Recuperacion: $1,000.00 Socios ADM: $800.00
Deposita a la Cuenta Bancomer 0179843841 a nombre de la Asociacion Dental Mexicana
6 Paga en sitio (tarjeta de crédito a 3 meses) Envia tu nombre y ficha de depésito al
orreo: eduadm12@gmail.com Informes: Tel. 3000 0350 / 5546 7083 www.adm.org.mx
Atencién: Karla Herrera

Sede: Sala de Conferencias ADM

WMontes No. 92 Col. Tabacalera Delegacion Cuauhtémoc Cp. 06030
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para una mejor salud bucal
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Compruebe la eficacia de la nueva crema dental Colgate® Total 12°
Professional Encias Saludables y recomiéndela a sus pacientes.

¥ Reduce hasta un 98% las bacterias de la placa.
v Reduce hasta un 88% los problemas gingivales.'
v’ Proporciona 12 horas de proteccion antibacterial clinicamente comprobado.

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

Referencia:
1. Garcia-godoy Fetal. (1990)AmJDent3 (Specissue): S15-26.
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