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REvisTA ADM

Editorial

Vivimos la época de las grandes reformas para México
esperando que con ellas logremos en nuestro pais el
terreno propicio para el crecimiento. Entre estas reformas
se encuentra pendiente la propuesta y aprobaciéon de
aquella relacionada con la obligatoriedad de la Colegia-
cion y Certificacion Profesional para todos aquellos que
laboramos en el campo de la salud. Nuestra profesién no
estd exenta de estos cambios, que a todas luces se ven de
enorme beneficio para todos: pacientes y odontélogos.

Estamos llegando un poco tarde a este proceso de
calidad que garantiza la educacién continua de los
ofertadores de servicios de salud, sin embargo, aunque
retrasados, lo importante es que por fin llegaremos. Que,
¢habra cambios? seguramente que los habrd. De eso no
cabe la menor duda y en ese sentido la Asociacion Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas, debe estar preparada. Probablemente como
ocurre en otros ambitos de la vida nacional, se abrirdn
diversas opciones para que los odontélogos mexicanos se
afilien con quien mejor represente sus intereses. Ese es un
aspecto que debemos cuidar, el mantenernos incluyentes
de los intereses de todos.

Otro faceta de ese prisma de los cambios por venir
y que debemos vislumbrar es el de prepararnos para el
crecimiento de la membresia, con la finalidad de otorgar
los mismos beneficios, derechos y obligaciones a todos;
esta situacion podria rebasarnos si no nos preparamos.
Pero ademas, debemos estar atentos a la competencia que
representaran los nuevos colegios. En ese sentido debe-
mos trabajar desde ahora y hacer presencia en todos los
campos y desde todos los colegios; debemos renovarnos
y hacernos atractivos a las nuevas generaciones.

En lo referente a la Certificacién Profesional del
Odontélogo mexicano, ya llevamos largo camino andado
y habria que buscar estar presentes en el proceso de con-
sulta que seguramente se llevara a cabo; hacer respetar
por las autoridades nuestro proceso de certificacion y
ser flexibles en los cambios que vendran. En ese sentido
los miembros de la ADM ya tenemos camino andado,
contamos con un proceso auditado y reconocido y nos
sentimos orgullosos de la seriedad del mismo. Por muchos
cambios que hubiera, la actitud de la membresia esta
alineada con la calidad.

Mientras los cambios sefalados se gestan, ofrecemos
a los lectores el panorama general de este nimero 4 de la
Revista ADM, 2014. En la seccién de articulos de revision
puede el lector encontrar el trabajo del Dr. Agustin Ze-
rén: «Genoma, microbioma y epigenoma humano. Una
vision contemporanea de la triada ecolégica». Articulo
muy interesante en el que el autor describe la influencia
de estos tres factores en el desarrollo de la enfermedad
periodontal, destacando la importancia del tratamiento
individualizado para poder resolver exitosamente este
grupo de trastornos bucales de tan alta prevalencia en
la poblacion.

En la seccién de investigacion, este nimero cuenta
con cuatro trabajos muy interesantes. El primero de ellos
«Analgésicos en odontologfa: resultados de una encuesta
sobre su uso clinico», del Dr. Flores Ramos y colabora-
dores, reporte en el que los autores nos muestran las
preferencias de los odontélogos en la seleccion de los
antibidticos. Los invitamos a leerlo, pues encontraron da-
tos muy interesantes. «Fatiga ciclica en sistemas rotatorios
Endosequence, Liberator y K3: andlisis en microscopio
electrénico de barrido (estudio in vitro)». La Dra. Holguin
y su grupo de trabajo llevaron a cabo un estudio compa-
rativo de sistemas rotatorios, de cuyos resultados el lector
podra sacar conclusiones practicas.

«Influencia del estrés sobre los signos vitales en pacien-
tes pediatricos tratados con anestesia dentaly, de Oliva
et al., trabajo de investigacién que a diferencia de otros
realizados en diferentes grupos de la poblacién, se llevé
a cabo en nifos. De especial interés para el odontélogo
dedicado a este sector de pacientes.

El Dr. Vinitzky y colaboradores comparten con noso-
tros el trabajo «Retraso en el diagnéstico de cancer en
cavidad bucal y anexos como factor clave para el pro-
nosticoy, interesante investigacién sobre el tiempo que
se emplea para el diagnéstico de una enfermedad que,
siendo totalmente prevenible dado lo tardio de su diag-
noéstico, suele ser mortal. Les recomendamos su lectura.

En la seccién de caso clinico la Revista ADM les ofrece
en este nimero tres de ellos: «Tratamiento de desplaza-
mientos dentarios al seno maxilar, mediante antrosto-
mia Caldwell-Luc bajo anestesia local. Presentacién de
dos casos», de Molina y Manzano. Este articulo puede

Revista ADM 2014; 71 (4): 158-159
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orientar al clinico sobre las opciones de manejo de esta
complicacién quirdrgica que pudiera ser mas frecuente
de lo que se piensa.

Midobuche y Lugo presentan el caso: «Elevacién
de seno maxilar y compresién 6sea para colocacion
de implantes dentalesy, interesante descripcion de un
recurso terapéutico para la solucion de casos en los que
se requiere llevar a cabo la rehabilitacién a base de im-
plantes en una zona complicada. De interés tanto para
quienes se dedican a la implantologia como para quienes
se desempeiian en la practica general.

En el Gltimo de los trabajos: «Tratamiento con
acido clorhidrico en paciente con fluorosis dental», la
Dra. Chéavez Pérez muestra al lector paso a paso esta

alternativa de tratamiento de un problema frecuente
en México, que —como en el caso presentado— puede
ser severo, es causa de serios problemas de autoestima
y que puede solucionarse de manera exitosa con esta
técnica de trabajo.

Esperamos que el lector encuentre en la lectura de
este nimero 4 de la Revista ADM la aplicacién practica a
los temas abordados. Les recordamos que sus comentarios
y observaciones son siempre bienvenidos en diazlaura@
hotmail.com y que pueden enviarnos el material que
quisieran publicar a esa misma direccién electrénica.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Revista ADM 2014; 71 (4): 158-159
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

na vez mds, con la emocién que genera escribir para
la Revista ADM, nuestra revista, motivo de orgullo
que sin lugar a duda, al igual que nuestra asociacién, se
ha convertido en parte de nuestra ya bien escrita historia.

El mes de mayo préximo pasado, la Ciudad de Chi-
huahua, Chihuahua fue el marco de la Reunién Dental de
Provincia «Dr. Jaime Avila Soto, sin duda, un evento muy
esperado. Los detalles a punto, el Comité Organizador
haciendo los ajustes de Gltimo momento, que como bien
sabe quien ha tenido la oportunidad de formar parte de
la organizacién de un congreso, nunca faltan.

En un hecho Gnico en la historia de ADM, la sede;
para los que no lo sepan, ésta se determind con base
en un empate técnico. Al competir por ella, los votos de
los Delegados que celebraron la Asamblea de Consejo
Nacional en la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas se
dividieron equitativamente hacia el paradisiaco Canctn
y la drida Chihuahua; asi, correspondié al Presidente
del Consejo en turno, con voto de calidad, tomar la
determinacion de quién seria la siguiente sede y deci-
dir de manera saloménica atendiendo al orden en que
presentaron su propuesta: el primero en organizarla fue
Canctn y eventualmente Chihuahua. Hago mencién de
ello porque el Comité Organizador del nortefio Estado
tuvo tres afos para caminar a la par del evento; tres
largos y, a la vez, muy cortos aios; algunos de ellos se
vefan cansados, pero satisfechos. Cada uno de ellos,
como pieza clave en el ajedrez, conocia su funcion y
se esforzaba por satisfacer las demandas de nosotros los
asistentes, haciendo sentir a propios y extranos como si
estuvieran en casa, con una hospitalidad comprometida
que se hizo patente ante cada inquietud de nosotros,
los de fuera.

Sin duda el apoyo de las autoridades locales fue deter-
minante, pues ofrecieron a la organizacion del evento un
centro de convenciones de altura y calidad. La exposicion
comercial satisfizo las demandas de la concurrencia, los
eventos sociales dejaron manifiesta la entrega del comité
organizadory, a los ojos de todos, entregaron una imagen
de camaraderia, de fraterna camaraderia; ésa que sélo

se logra al caminar y trabajar junto al amigo, hombro
con hombro.

La cereza del pastel la colocé con su presencia el Go-
bernador del Estado, quien haciendo gala de elocuencia
durante su intervencién y atendiendo a todas las solici-
tudes de la «fotografia del recuerdo», dej6 un excelente
sabor de boca en la inauguracion del evento. Con su
presencia refrendé la importancia que como asociacion
tenemos dentro del marco de la odontologia en México,
situacién que por cierto es motivo de orgullo, de un or-
gullo que cala hasta lo més profundo de los huesos, de
un orgullo que emociona.

En definitiva, una felicitacion al Comité Organizador
por su esfuerzo que, al margen de que el evento cumpliera
con las expectativas que se plantearon, se convencieron
entre si que valia la pena intentarlo y el resultado se tra-
dujo en mejores amistades. Tan bueno o tan malo, como
se quiera ver, eso es trabajo para la historia.

Estoy seguro que en sus inicios, las reuniones den-
tales de provincia no se pensaron, ni se percibian como
lo son hoy: un complejo sistema de organizacion que,
por las exigencias entre académicas y comerciales, han
desplazado la cdlida intencién de reunirse que si bien,

Revista ADM 2014; 71 (4): 160-161
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Rios MOE. Suturando percepciones

hoy son el punto de encuentro para estrechar la mano
de algunos buenos amigos, creo que hemos dejado a un
lado el motivo principal de reunirnos, la convivencia y la
socializacion, como medida para favorecer el desarrollo
de la odontologia. Desde entonces, la amistad, se con-
vertia en el motivo de asistencia.

Dejo como reflexion la idea de retomar el camino que
las cred, el camino simple para conocernos con nuestros
vecinos odontélogos y explotar el potencial que tiene ADM

para acercar y fomentar las relaciones entre colegas de gran
valfa; estan ahi, con un perfil bajo, esperando ser tomados
en cuenta, para brindarse sin mds compromiso que el
afecto por nuestra profesion. Yo hago votos porque asi sea.

Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Genoma, microbioma y epigenoma humano.
Una vision contemporanea de la triada ecologica.

The Genome, the microbiome, and the human epigenome.
A contemporary view of the ecological triad.

Agustin Zeron*

RESUMEN

Estamos viviendo una época donde se estan rompiendo una gran canti-
dad de paradigmas al estar atravesando los umbrales del conocimiento
cientifico que nos estan llevando a una medicina mas predictiva y
personalizada y que se puede tomar en cuenta desde nuestras particu-
lares bases genéticas y epigenéticas, y las interacciones causales con
un microbioma que crea condiciones para desarrollar determinadas
enfermedades y, en su caso, expresar respuestas inflamatorias con
amplio potencial de dafo sistémico.

Palabras clave: Genoma, microbioma, epigenoma, periodontitis,
fenotipo, genotipo, biofilm, enfermedad periodontal.

INTRODUCCION

Los seres humanos somos ecosistemas que portamos
genes propios en cada una de nuestras célulasy, como
hospederos aparte de los genes, llevamos millones de
bacterias que en mucho superan a las de nuestras propias
células. Mapear cromosomas, contar e identificar genes
fue sélo el principio de nuestra universalidad en un cos-
mos de doble hélice. El genoma humano ha sido uno de
los descubrimientos mds importantes en la historia de la
humanidad y recientemente el microbioma humano esta
ayudando a comprender la interaccién para la expresion
de nuestros propios genes.

* Profesor de Licenciatura y de Postgrado en Periodontologia. Fundador del
Postgrado de Periodontologia de la Universidad Intercontinental cum laude
ADM. México, D.F.

Recibido: Junio 2014. Aceptado para publicacién: Junio 2014.

ABSTRACT

We are living in an age in which many paradigms are being broken
as the threshold of scientific knowledge is crossed. This, in turn, is
leading to more predictive and personalized medicine that can take
into account our particular genetic and epigenetic profiles, as well as
the causal interactions with a microbiome that create the conditions
for the development of specific diseases, and, on occasion, express
inflammatory responses with significant potential for systemic damage.

Key words: Genome, microbiome, epigenome, periodontitis, phenotype,
genotype, biofilm, periodontal disease.

Las bacterias tienen funciones compartidas en la
expresion de genes, por lo que se le ha denominado el
genoma extendido. Identificar y censar a los microorga-
nismos que habitan el cuerpo humano es considerado
como la expedicién a un nuevo sistema desconocido
que gira en torno a nuestra propia evolucién y desa-
rrollo.

La génesis es el origen de toda forma de vida, y toda
forma de vida tiene su origen en un gen o en mas de
30,000 genes. El gen (de la raiz del latin genus) es la
unidad de herencia que ocupa una posicién concreta
(locus) en el genoma'y esta constituido por una secuencia
de ADN que codifica un ARN. El gen es la unidad fisica
y funcional de la herencia. Es la secuencia lineal y com-
plementaria de nucleétidos:

* Bases nitrogenadas purinicas: adenina (A) y guanina
(G). Ambas bases forman parte del ADN y del ARN.
* Bases nitrogenadas pirimidinicas: timina (T), citosina
(O) y uracilo (U). La timina y la citosina intervienen en
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la formacion del ADN. En el ARN aparecen la citosina
y el uracilo.

EL GENOMAY LA SUSCEPTIBILIDAD

Los genes se transmiten de padres a hijos y en un
gen funcional su expresién sera concebida como una
proteina con funciones determinadas. Un ser humano
posee aproximadamente 30,000 genes en cada célula,
la combinacién de genes determina las funciones orga-
nicas y la composicién genética determina sus codigos
0 genotipos.

Los genes estan localizados en hebras de ADN, de
manera similar a un collar de cuentas. Las hebras del
ADN conforman los cromosomas. Las variaciones en la
secuencia lineal del cédigo genético estan determina-
das por los polimorfismos de un solo nucleétido (SNPs)
que juegan un papel clave en las diferencias entre los
individuos, en su estructura y funcién, determinando
la resistencia o susceptibilidad a las enfermedades. Los
genotipos de susceptibilidad marcan la posibilidad de
las enfermedades. Sin embargo, la funcién de nuestro
genoma es también dependiente de los mecanismos
epigenéticos que por definicién son expresiones «mas
alla del genomay.

Los SNPs son variaciones de la secuencia de ADN
que resultan de la alteracién de un solo nucleétido y
algunos SNPs son haplotipos especificos en cada grupo
poblacional. Mas de 10 millones de polimorfismos de un
solo nucleétido (SNP) se han identificado en el genoma
humano. Los SNPs en estos genes no resultan en la sus-
titucion de aminoacidos, pero el cambio en la posicién
de una solo letra (A-T/G-C) pueden alterar la funcién del
gen o modificar su expresion génica.’

FACTORES DE RIESGO GENOMICO

Los polimorfismos o SNPs son muy comunes en el geno-
ma humano. La susceptibilidad a diversas enfermedades
sistémicas y enfermedades orales, incluyendo las perio-
dontitis, se han estudiado buscando la asociacion de los
diversos polimorfismos genéticos. Los recientes avances
en las técnicas de ensayo genético y el aumento en las
bases de datos de los SNPs estan dando direccién a la in-
vestigacion de genes que participan en la susceptibilidad a
las periodontitis. Los genotipos de susceptibilidad son s6lo
uno de los factores de riesgo para el inicio y progresion
de las lesiones cuando interacttian con factores epigené-
ticos y, sobre todo, cuando son expresados por accién
de los genomas microbianos. De aqui la importancia de

interpretar a la triada genémica empleando conceptos de
interacciones génicas entre el genoma, el microbioma 'y
el epigenoma humano.?3

Las enfermedades periodontales se desarrollan en
relacion con una condicién multifactorial que se produ-
ce debido a la interaccién entre factores ambientales y
factores conductuales o de comportamiento, pero sobre
todo, los factores microbianos y los factores genéticos
pueden ser los determinantes para iniciar una lesién pe-
riodontal. Al menos los estudios genéticos ya han puesto
de manifiesto la naturaleza poligénica de las periodontitis
en su fenotipo crénico.*

La periodontitis crénica es una enfermedad inflama-
toria oral con la destruccién de los tejidos periodontales;
ésta es una enfermedad compleja asociada con mltiples
factores genéticos y asociada con diversos factores am-
bientales orales.”

El factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a) es una
citoquina inflamatoria primaria, producida principal-
mente por los macréfagos/monocitos y células residentes
del periodonto en la respuesta inmune innata celular
ante la presencia inicial de los patégenos residentes
del biofilm que pueden mantener o ampliar el proceso
inflamatorio en una cascada de mediadores inflama-
torios secundarios, tales como COX2, MMPs y RANK,
que son responsables de la degradacién de la matriz
extracelular y de la resorcion ésea. Los mecanismos
epigenéticos tienen una importancia fundamental en
la regulacién de la apoptosis. El TNF-a en la infeccion
crénica es responsable de la necrosis y apoptosis, que
en mucho, obedece a una regulacién epigenética. La
falta de accion epigenética puede llevar a una erratica
actividad apoptésica.

El Campylobacter rectus (Cr) es un patégeno anaero-
bio residente de bolsas periodontales que puede inducir
hiperventilacion. Los productos de la inflamacién y los
patégenos orales residentes del biofilm pueden inducir
cambios epigenéticos en las regiones promotoras que
modifican la expresién de diversos genes.®

La reaccién inflamatoria en las enfermedades pe-
riodontales es una respuesta compleja y multifactorial
que da inicio ante la presencia de agentes microbianos
virulentos, principalmente la Porphyromonas gingivalis (Pg)
que es una bacteria capaz de evadir los mecanismos de
defensa del hospedero.

La intensidad progresion y duracién de una lesion
periodontal dependen de la naturaleza del microbioma
oral existente y del impacto ante determinados factores
ambientales y la respuesta inmune derivada de las carac-
teristicas genéticas de cada hospedero.”8
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Recientemente para erradicar el efecto de la inflamacién
que favorece la proliferacion de la Pg, Hajishengallis? y sus
colegas (2014) analizaron el sistema del complemento. Este
sistema es parte del sistema innato general del complejo
inmune que no cambia con el tiempo y no es adaptable.
Este complejo se compone de aproximadamente 30
proteinas. En su estudio, los investigadores observaron
especificamente que C3 ocupa una posicién central en la
senalizacion de los circuitos que desencadenan la activacién
genémica del sistema inmune innato, junto con la cadena
de la inflamacién. El bloqueo de C3 a nivel local en boca
ayuda a romper el equilibrio de las bacterias, detiene la
pérdida 6sea y produce un efecto beneficioso en general.?

EL EPIGENOMA

Los primeros conceptos de epigénesis fueron descritos
por Aristoteles; en su teoria mencionaba que el desarrollo
de la forma organica del individuo era a partir de mate-
ria amorfa. Pero el término «epigenética» se atribuye a
Conrad Waddington (1905-1975) un biélogo, genetista
y filésofo escocés, quien a finales de 1930, escribio: «sin
duda, es evidente que el 6vulo fecundado contiene com-
ponentes que tienen propiedades definidas que permiten
s6lo un cierto ndmero limitado de reacciones a ocurrir;
en la medida en que esto es cierto, se puede decir que
las bases de su desarrollo son cualidades preformadas del
6vulo fecundado. Pero igualmente es claro que la interac-
cién de estos componentes dan lugar a nuevos tipos de
tejidos y 6rganos que no estaban presentes originalmente,
y en medida del desarrollo debe ser considerada como
una condicion epigenética». De manera simple, la epige-
nética se define como el area de la biologia que estudia
las interacciones causales entre los genes, principalmente
su regulacion y transferencia de sus productos que dan
lugar al fenotipo.

También podemos entender que el conjunto de las
relaciones y organizacion a la que un determinado tejido
se somete durante el desarrollo conforma su constitu-
cién epigenética o «epigenotipo»; por consiguiente, la
aparicion de un 6rgano en particular es el producto del
genotipo, y las condiciones con las que podrd reaccionar
con el ambiente externo es su epigenotipo. La epigenética
es una de las areas clave de investigacién que combina
la genética y el medioambiente para direccionar sistemas
biolégicos complejos.

El Proyecto Epigenoma Humano (HEP) es un consor-
cio cientifico de colaboracién publica y privada que en
unos anos definira cudles son los mecanismos que hacen
que cada gen humano se exprese o deje de hacerlo. Es-

pecificamente elaborardn un catalogo de las posiciones
variables de metilacién (MVPs) en el genoma humano y
la metilacion es el Gnico pardmetro flexible que puede
cambiar la funcién del genoma bajo determinadas in-
fluencias externas (Figura 1).1°

Al conocer el catélogo epigenético se pueden identi-
ficar e interpretar los patrones de metilacion y con ello se
podra obtener la «llave maestra» de las predisposiciones
genéticas a enfermedades crénicas, lo que serfa sélo una
de las posibilidades para el control epigenético de las
enfermedades.!

En los estudios epigenéticos se analizan las modifi-
caciones en la expresion de genes que no se encuentra
en la secuencia del ADN vy estas modificaciones pueden
ser heredables. Una de las fuentes de mayores modifi-
caciones de los genes es por los factores ambientales,
que en determinadas condiciones puede afectar a uno
o varios genes con mudiltiples funciones. Por medio de
la regulacién epigenética se puede observar como es la
adaptacion al medio ambiente dada por la plasticidad
del genoma el cual tiene como resultado la formacién
de distintos fenotipos dependientes del medio ambiente
al que el organismo se ha expuesto. Los epialelos (alelos
epigenéticos) son alelos con la misma secuencia de ADN,
pero diferentes patrones de metilacién del ADN que se
asocian con las variaciones hereditarias.

Por otro lado, se ha demostrado que cuando existe
un «epitope compartido» en alelos, es crucial no s6lo en
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Figura 1. Hacia un mapa global de variacion epigenética. El Pro-
yecto Epigenoma Humano genero perfiles de metilacion del ADN de
tres cromosomas 6, 20 y 22, en el afio 2006.
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el surgimiento de la enfermedad periodontal, sino en la
progresion y severidad, demostrandose la existencia del
denominado efecto dosis-genética en el que la severidad
de los signos de enfermedad dependen de la presencia
de un alelo determinado, y los portadores tendran una
enfermedad mas agresiva.

Nuestro cédigo genético o ADN es como una orquesta
que contiene todos los elementos que necesitamos para
funcionar, pero el cédigo epigenético es esencialmente el
director que ird guiando a los instrumentos que suenan o
se quedan enssilencio; la epigenética determina los genes
que pueden silenciarse o como pueden «orquestar» una
respuesta en un momento determinado.'?

EPIGENOMA PERIODONTAL

Los diversos factores de riesgo que estan asociados con
las periodontitis pueden deberse a los cambios en el com-
portamiento celular que actualmente son interpretados
como una accién de los mecanismos epigenéticos.

La rapida evolucién de la epigenética ha contribui-
do a comprender las interacciones entre los genes y el
medioambiente; los mecanismos epigenéticos ejercen
una capa adicional de control de la transcripcion que
regula la expresion de genes.'?

El modelo epigenético se basa en la metilacion
enzimatica de la citosina en el ADN. La metilacién del
ADN podria tener un gran efecto en la expresién génica
y los cambios en la metilacién del ADN, por lo tanto, se
puede explicar el mecanismo para el encendido y apa-
gado de los genes durante el desarrollo organico, y que
el patrén de metilacién podria tener carga hereditaria,
ya que persiste a través de divisiones celulares. En otras
palabras, durante la replicacion del ADN, los patrones
de metilacién en las bases de citosina se conservan
durante la duplicacion.

Lo mas interesante de estos nuevos enfoques es que se
sugieren mecanismos comprobables mediante los cuales
los factores ambientales, los cuales van desde el estrés,
el fumar, hasta el tipo de infecciéon y pueden influir en la
expresion genética. Ademads, estas potenciales modifica-
ciones epigenéticas pueden producirse durante toda la
vida del organismo, comenzando tan pronto como desde
el medio ambiente intrauterino y pueden irse acumulando
en las células y en los tejidos y, con el tiempo, pueden
modificar los patrones de expresién de los genes y de los
fenotipos celulares y, por tanto, en los diversos fenotipos
de las enfermedades periodontales.

Los seres humanos pueden ser susceptibles o resis-
tentes a las enfermedades, de igual forma existen razas

que son mas vulnerables e individuos mas endebles.
Respecto a las enfermedades periodontales, no es dificil
encontrar personas que tienen gran cantidad de placa
(biofilm microbiano) y poca cantidad de destruccion
6sea. Y a la inversa, existen individuos que tienen
gran pérdida de hueso y consecuentemente pérdida
de dientes, sin mostrar grandes cantidades de calculo
o placa microbiana. Esto es explicable a las posibles
interacciones entre un genoma con polimorfismos
alterados que al interactuar con microorganismos vi-
rulentos organizados en un biofilm, los cuales pueden
evolucionar més rapidamente en determinadas condi-
ciones epigenéticas.

Por lo tanto, las variaciones epigenéticas controlan
la actividad de los genes; si es alta la concentracion
de una sustancia «X», la actividad y expresién gené-
tica sera mas alta y probable expresion de lesiones
periodontales. El codigo epigenético esta constituido
por un sistema de moléculas unidas al ADN o a las
histonas, un cédigo de las histonas es el que gobierna la
expresion o silenciamiento de los genes, pues las colas
proteicas de las histonas catalizan una gran variedad de
adiciones quimicas, como los acetilos que amplifican
genes vecinos.

ESTRES Y LOS CAMBIOS EPIGENETICOS

Desde hace muchos afos ha existido una importante
asociacion entre el estrés psicolégico y las enfermedades
periodontales. Aunque quiza sea el tabaco el principal
factor modificador evitable en los modelos de enferme-
dad periodontal; la genética, el consumo de alcohol y
el estrés psicolégico pueden interactuar entre si 'y con el
tabaco exacerbar las rutas inflamatorias y destructivas de
las enfermedades periodontales.'

* El control epigenético estd involucrado en las sefiales
de estrés y las respuestas de estrés.

* El estrés puede modificar la regulacién epigenética
en muchos niveles diferentes.

* La epigenética y los componentes genéticos de las
respuestas al estrés estan conectados.

* Ladiversidad epigenética podria ser un factor impor-
tante la adaptacion al estrés.

MICROBIOTICA Y MICROBIOMA
La composicion de las comunidades de microorganismos

(microbiota) ha resultado ser sorprendentemente diversa
y abundante. Ademas, los microbios pueden variar no
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s6lo de una parte a otra del cuerpo sino también de
una persona a otra. Por ejemplo, los individuos de una
misma comunidad comparten tipos similares de bacte-
rias en su saliva. Sin embargo, las bacterias de la piel
son muy dispares entre dos personas que viven cercay,
en la cavidad oral, pueden ser diferentes las bacterias
de un diente a otro diente, de una cara a otra cara y,
determinantemente, la microbiota supragingival de la
microbiota subgingival.

El metagenoma del microbioma humano podria con-
tener 8 millones de genes codificantes de proteinas, es
decir, 360 veces mas que el genoma de los seres humanos.
El reto es «asignarles funciones a todos ellos», aclaran los
cientificos. Algunos de esos microbios han evolucionado
a la vez que las personas, ayudandolas a sobrevivir y
mejorando sus funciones vitales. Otros, por el contrario,
estan vinculados a enfermedades.

BIOFILM Y MICROBIOMA

La diversidad de las especies que componen el micro-
bioma es dificil de imaginar. Pero es atin mas dificil de
entender como el sistema inmune hace frente a este
ataque. En la boca de cualquier persona, por ejemplo, los
cientificos del Proyecto del Microbioma Humano (HMP)
encontraron alrededor de 75 a 100 especies. Algunos mi-
croorganismos de los que predominan en la boca de una
persona pueden ser raros en otra persona. Sin embargo,
la velocidad a la que se estan descubriendo indica que
puede haber hasta 5,000 especies de bacterias que viven
en la boca humana.'®

Durante los Gltimos 100 afos la medicina se ha
enfrentado a una guerra contra las bacterias, y los anti-
bidticos o antimicrobianos han sido sus armas, no nece-
sariamente letales. Las batallas contra las infecciones por
lo general han sido victoriosas, pero el enfoque empirico
esta cambiando ante la demostrada resistencia bacteriana
y los nuevos horizontes que dejan ver la existencia de 100
billones de microorganismos que dan forma al universo
vecino del microbioma.

Las enfermedades periodontales son iniciadas por
especies bacterianas que viven en las biofilms polimicro-
bianos en o por debajo del margen gingival y el progreso
es en gran medida resultado de la inflamacién provocada
por las especies subgingivales especificos.

En las Gltimas décadas, los esfuerzos para compren-
der la microbiota periodontal han llevado a un aumento
exponencial de la informacién sobre los biofilms aso-
ciados con la salud periodontal y las enfermedades.
De hecho, la microbiota oral es uno de los microbio-
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Figura 2. Triada gendmica.

mas mejor caracterizados que colonizan el cuerpo
humano. Con el aumento de informacién y el mayor
conocimiento debemos actualizar nuestros conceptos
fundamentales sobre la etiologfa y la patogénesis de las
enfermedades periodontales y analizar todo lo que ha
cambiado, particularmente en lo relacionado a la clasica
triada ecoldgica y la nueva vision biolégica con la triada
genomica (Figura 2).

En el cuerpo humano habitan células microbianas
mas de 10 veces que las células humanas, a pesar de
todo el microbioma sélo pesa alrededor de 200 gra-
mos (7,1 oz). El microbioma se caracteriza en muchos
entornos, asi como en el agua de mar y el agua dulce
y en los diversos sistemas de suelo. Se ha sugerido que
los microbios han tenido una relacién simbidtica con
otros organismos, ya que como criaturas complejas, son
las formas de vida que aparecieron por primera vez en
nuestro planeta Tierra.

Para evitar confusiones, hay que sefalar que los
microbios son generalmente no patégenos (no causan
enfermedad a menos que crezcan de forma anormal).
Existen en armonia y simbiosis con nuestras propias cé-
lulas; algunos investigadores han afirmado que la mayor
parte de la poblacién de microbios que se encuentra en
el cuerpo humano no son necesariamente bacterias, sino
una clase muy antigua de los organismos unicelulares
llamadas arqueas.

En el reciente articulo de Ricardo Teles (2013) del
Instituto Forsyth, los investigadores han hecho una revision
sobre nuestra comprension de la estructura y funcién de
la microbiota subgingival y cémo ha evolucionado a lo
largo de los afos en busca de las lecciones aprendidas,
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y no convertirse en un simple oyente de lo que marca la
microbiologia periodontal.’®

Esta revision se centr6 en dar respuesta a los siguientes
cuestionamientos:

1. ¢Coémo los datos obtenidos a través de técnicas
moleculares han impactado nuestro conocimiento
de la etiologia de las infecciones periodontales?

2. El papel potencial de los virus en la etiopatogenia de
las enfermedades periodontales.

3. ¢Cémo los conceptos de la ecologia microbiana han
ampliado nuestra comprension de las interacciones
huésped-microbio que podria conducir a enferme-
dades periodontales?

4. El papel de la inflamacién en la patogénesis de las
enfermedades periodontales.

5. El impacto de estos conceptos en evolucién en las
estrategias terapéuticas y preventivas para las infec-
ciones periodontales.

La elucidacién de estas interacciones ha requerido
nuevas tecnologfas y un enfoque no solamente de co-
nocimiento multidisciplinario, sino consistentemente
aplicado a una practica interdisciplinaria. La genémica
y la ecologia, no son disciplinas separadas, ahora estdn
mostrando una rdpida convergencia, vy, al interactuar
juntas, nos permitirdn entender las bases moleculares
subyacentes a las adaptaciones biolégicas y las posibles
interacciones de las comunidades de vida.'®

Concluyendo, después de que en el afio 2000 se
anunci6 publicamente la terminacion del primer borrador
secuenciado del genoma humano que localizaba a los
genes dentro de los cromosomas, el Proyecto Genoma
Humano abrié la puerta a la era postgenémica. Ahora el
Proyecto Proteoma Humano busca aplicar los conoci-
mientos obtenidos de la secuencia genética para conocer
el comportamiento y la funcionalidad de las proteinas.
Mientras tanto, el Consorcio Epigenoma Humano tiene
como objetivo identificar y catalogar las posiciones va-
riables de metilacién (MVP) en el genoma humano. Sin
embargo, las células de nuestro cuerpo comparten mas
que espacios fisiolégicos con un enorme niimero de mi-
croorganismos que finalmente forman parte de nuestra
biologia humana, donde se comparten funciones celulares
e innumerables interacciones para la expresién de los
genes. La fase actual del HMP (FY2013-2015) se centra
en la creacion de la primera base de datos integrada de
las propiedades bioldgicas, tanto del microbioma como
agente y el genoma como hospedero, donde veremos
cémo los estudios de cohorte encontraran plausibilidad

y causalidad con diversas enfermedades asociadas con
el microbioma. La genémica estd basada en la biotec-
nologia y las ciencias genémicas hoy son parte de los
grandes descubrimientos del siglo XXI. Mientras tanto,
hoy comprendemos que nuestro cédigo genético (es
decir, nuestro ADN) contiene toda la informacién para
producir los elementos que necesitamos para funcionar
y nuestro codigo epigenético determina cuando y dénde
los genes se deben expresar.

Sin el codigo epigenético, el codigo genético es como
una orquesta sin director. Aunque ahora hay una cantidad
sustancial de investigacion publicada en la epigenética
en la medicina y la biologia, la epigenética en la inves-
tigacion de la Medicina Periodontal ha comenzado a
ser estudiada. Sin embargo, la epigenética promete ser
cada vez mds relevante para la odontologia debido al
papel que desempefia en la expresién génica durante el
desarrollo y posteriormente potencialmente influir en la
susceptibilidad a enfermedades orales.

Los factores de riesgo genéticos pueden influir en
la historia natural de las enfermedades periodontales
y enfermedades sistémicas. La presencia del factor de
riesgo genético aumenta la probabilidad de desarrollo
de algin tipo de enfermedad periodontal cuando se
expone a complejos microbianos organizados en un
biofilm. La investigacién genémica y proteémica ha de-
mostrado recientemente que la susceptibilidad se debe
a multiples polimorfismos de un solo nucleétido (SNPs)
en la regién no codificante del cromosoma 9p21 para
la periodontitis agresiva, y que pueden compartir un
gen con la enfermedad coronaria, lo que sugiere que
los mecanismos patogénicos inflamatorios, cuando son
comunes, pueden contribuir en la aparicién y progresién
de ambas enfermedades.

Por otra parte, los factores genéticos, epigenéticos
y ambientales, asi como factores de riesgo adquiridos,
tales como la diabetes mellitus y el tabaquismo aceleran
y agravan los procesos inflamatorios en las periodontitis.
Aunque reconocemos que las bacterias pueden iniciar
una periodontitis, existe un potencial patogénico que
puede y debe asociarse con diversos virus y a un amplio
espectro de arqueas. La modificacion de factores de
resistencia y otros factores de riesgo, parecen influir mo-
lecularmente en la incidencia, severidad y progresion de
las enfermedades periodontales destructivas.'®2!

DISCUSION

El reconocimiento de la interaccién génica es muy im-
portante porque, en el caso de la salud oral, los factores
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Lineas trazan el arbol genealogico
de algunos de los microbios en el
cuerpo humano. Las bacterias que
pueden causar enfermedades estan
marcados con el punto negro.'”
http:/www.nytimes.com/interacti-
ve/2012/06/19/science/0619-micro-
biome.html?_r=0

epigenéticos pueden ayudar a orquestar estados saluda-
bles y no saludables en nuestras bocas. Esto responde a
la corriente de medio ambiente local, tales como el tipo
y el nivel de los microorganismos orales y a la regulacion
de los genes que estan activos. Significa que podriamos
utilizar este conocimiento para determinar el estado de
salud de un individuo o incluso influir en cémo los genes
se comportaran para correlacionar el fenotipo de las en-
fermedades. Actualmente no podemos cambiar el cédigo
genético subyacente, pero si podrfamos ser capaces de
cambiar efectos epigenéticos como determinantes que
activan y desactivan los genes.??
La comprensién actual de como surgen los comple-
jos genotipos-fenotipos es de moléculas individuales y
de sus interacciones epigenémicas, lo que convierte a
esto en uno de los principales desafios en la biologia

Bacteroidetes
/ Actinobacteria

O
P
’% '4"’//70
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molecular con enfoques computacionales para detectar
los parametros cinéticos a fin de poder llegar a la pro-
gramacion celular en la funcién de modelos bioldgicos
integrales.?3
Sabemos que nuestro genoma juega un papel clave
en el desarrollo dental y en una serie de enfermedades
orales; igualmente sabemos que la microbiota oral
también juega un papel clave en el estado de la salud;
ahora tenemos el potencial para desarrollar un perfil
epigenético de cada paciente y el uso de los factores
gendémicos para proporcionar un nivel mas persona-
lizado en la atencion de la salud y en el manejo de
las diversas enfermedades que se manifiestan en la
cavidad oral.
Otros objetivos potenciales del estudio de la epigené-
tica para la salud oral incluyen las respuestas inflamatorias
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e inmunes que llevan a la periodontitis que puede causar
no solamente la pérdida de dientes, sino una escalada de
danos vasculares a nivel sistémico, incluso el desarrollo y
la progresion de los canceres orales.

Los cambios en el microbioma pueden ser confirma-
dos como un biomarcador potencial de enfermedades
periodontales, cancer oral o lesiones precancerosas e
incluso puede llegar a tener utilidad para interpretar la
capacidad bacteriana o de células malignas para desarro-
llar metastasis en los ganglios linfaticos o a los lechos vas-
culares. Ademas, hay otros desafios en el manejo clinico
de las enfermedades periodontales que se beneficiarian
al obtener mejores herramientas para el diagndstico fe-
notipico que permita desarrollar nuevas clasificaciones
de enfermedades orales.

Lo més interesante de la medicina predictiva es la
posibilidad de la deteccién de muchos de estos posibles
problemas de salud desde temprana edad para que
podamos prevenir las enfermedades orales o reducir
su impacto en la salud en general, porque salud oral es
salud global.

El microbioma y la formacién de un biofilm en
cavidad oral, derivados en factores de virulencia
bacteriana y productos de la reaccién inflamatoria, se
suman a las evidencias de fenotipos de susceptibilidad
por polimorfismos genéticos que tienden a manifestar

personalizada» para el manejo de las enfermedades
orales comunes.
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Analgesicos en odontologia:

resultados de una encuesta sobre su uso clinico.
Analgesics in dentistry: Results of a survey on clinical use.

José Maria Flores Ramos,* Maria Guadalupe Ochoa Zaragoza,** José Justo Romero Paredes,*** Horacio Barraza Salas***

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue identificar los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) de mayor uso en odontologia,
la forma de prescribirlos, ya sea en forma aislada o en combinacion con
fines sinérgicos y el empleo de antiinflamatorios esteroideos, asi como
la administracion de analgésicos opioides. Material y métodos: Se
realiz6 una encuesta de manera aleatoria a 113 dentistas, a quienes se les
visito en sus centros de trabajo para realizarles preguntas relacionadas
con el uso preferencial de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos,
la forma de prescribirlos, el empleo de combinaciones de analgésicos
para lograr efectos sinérgicos y el uso de antiinflamatorios esteroideos,
asi como la utilizacion de analgésicos de tipo opioide. Resultados: La
mayoria de los dentistas prefieren el uso de paracetamol, seguido por el
ibuprofeno y el ketorolaco. La prescripcion analgésica es principalmente
por razén necesaria. No se recomienda en su mayoria, la prescripcion
de analgésicos combinados; el naproxeno es el antiinflamatorio de
eleccion; muy pocos recomiendan antiinflamatorios esteroideos asi
como analgésicos de tipo opioide. Conclusiones: La prescripcion de
analgésicos se encuentra dentro de los parametros publicados en la
literatura internacional, pero se siguen recetando principalmente por
razon necesaria. El empleo de combinaciones de analgésicos no tiene
arraigo y el antiinflamatorio de primera eleccion parece no tener mejores
cualidades que otros farmacos. Los antiinflamatorios esteroideos se usan
poco, lo mismo que los analgésicos de tipo opioide.

Palabras clave: Analgésicos no esteroideos, paracetamol, ibuprofeno,
ketorolaco, naproxeno, antiinflamatorios esteroideos, analgésicos
opioides.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to identify the non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) most commonly used in dentistry, how
these are prescribed (i.e., in isolation or in combination as part of a
synergistic treatment), the use of steroidal anti-inflammatory drugs,
and the administration of opioid analgesics. Material and methods:
113 dentists were randomly surveyed at their place of work, regarding
their preferred choice of non-steroidal anti-inflammatory drug; how
they prescribed these; their use of combinations of analgesics to achieve
synergistic effects; and their use of steroidal anti-inflammatory drugs
and opioid analgesics. Results: The most popular analgesic among
dentists is paracetamol, their next most popular choices being ibupro-
fen and ketorolac respectively. Analgesics are primarily prescribed
on an «as-needed» basis. Few dentists recommend a combination of
analgesics and the anti-inflammatory of choice for most is naproxen.
Similarly, few dentists use steroidal anti-inflammatory drugs or anal-
gesic opioids. Conclusions: The prescription of analgesics is within the
parameters described in the international literature and these continue
to be used primarily on an as-needed basis. The use of combinations of
analgesics is not widespread and the anti-inflammatory drug of choice
for most dentists does not appear to be any more effective than other
drugs. The use of steroidal anti-inflammatory drugs is not common nor
is that of opioid analgesics.

Key words: Non-steroidal anti-inflammatory drugs, paracetamol,
ibuprofen, ketorolac, naproxen, steroidal anti-inflammatory drugs,
opioid analgesics.

INTRODUCCION

os analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

forman grupos quimicamente distintos que difieren en
sus acciones analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias.’
Asi, por ejemplo, se conocen los derivados del 4cido sa-
licilico, los derivados del acido propiénico, los derivados
del &cido acético, los derivados del para-aminofenol, fena-
matos y acidos endlicos, entre otros.? Su efecto analgésico
se debe a la inhibicin de la sintesis de prostaglandinas,?
especialmente a la inhibicion de las prostaglandinas que
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se sintetizan por la via de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) y
muy especificamente las prostaglandinas de la serie E,*
ya que la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas de-
rivadas de la ciclooxigenasa 1 (COX-1), es la responsable
de los efectos adversos gastrointestinales y renales que se
observan debido a su consumo.?

El uso de los AINE se encuentra muy extendido en
el tratamiento de enfermedades artriticas, asi como en
el control de la fiebre, la inflamacién y el dolor agudo y
crénico,>® de tal manera que son considerados los far-
macos de mayor prescripcién y consumo.” En el campo
de la odontologia, los AINE han sido empleados en el
control del dolor y la inflamacién postquirtrgicos,®
en el manejo del dolor pulpar,'>13 en afecciones perio-
dontales' y traumatismos,'> asi como en tratamientos
ortodéncicos,'® entre otros. La utilizacién de AINE en
odontologia es variada y se emplean farmacos tales como
piroxicam y naproxeno;'” diclofenaco y celecoxib;'® aci-
do acetilsalicilico, ibuprofeno y paracetamol,’ aunque las
preferencias de eleccién parece ser que podrian cambiar
de acuerdo con la temporalidad.?®

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal mediante
una entrevista aleatoria a 113 cirujanos dentistas para
conocer sus preferencias de eleccién entre los distintos
analgésicos disponibles en el mercado nacional mexicano.
Realizaron la encuesta once estudiantes de la carrera de
cirujano dentista de la Unidad Académica de Odon-
tologia de la Universidad Auténoma de Nayarit en los
centros de trabajo de los profesionales para preguntarles
sobre el analgésico no esteroideo de primera eleccion,
la forma de recetarlo, ya sea en caso de dolor o durante
un tiempo definido con dosis y horario; el empleo de
analgésicos combinados para obtener efectos sinérgicos,
el antiinflamatorio no esteroideo de primera eleccion, el
antiinflamatorio esteroideo de primera eleccién y el uso
de analgésicos opioides. Se realizaron tablas de distribu-
cién de frecuencia, tablas de contingencia y pruebas de
x* para variables cualitativas con un nivel de significancia
de 0.05.

RESULTADOS
Analgésico de primera eleccion
El 23.9% (n = 27/113) de los dentistas prefiere el para-

cetamol como analgésico de primera eleccion, el 19.5%
(n = 22/113) el ibuprofeno, el 18.6% (n = 21/113) el

ketorolaco, el 14.1% (n = 16/113) el naproxeno, el 7.1%
(n = 8/113) el diclofenaco, el 4.4% (n = 5/113) el keto-
profeno, mientras que el 11.5% (n = 13/113) prefiere
otros analgésicos. S6lo un profesional (n = 1/113; 0.9%)
no utiliza analgésicos en su practica privada (Figura 7). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para el analgésico de primera eleccién entre paracetamol,
ibuprofeno, ketorolaco y naproxeno (p < 0.05).

Forma de recomendar los analgésicos

El 55.8% (n = 63/113) prescribe los analgésicos solo si el
paciente siente dolor. En el argot médico, a esta forma
de prescripcién se le conoce «por razén necesariay. El
43.3% (n = 49/113) recomienda el uso de los analgési-
cos con horario fijo, es decir, una dosis preestablecida a
determinados intervalos de tiempo aun en ausencia de
dolor y con una duracién definida de dias. El 0.9% (n =
1/113) no recomienda analgésicos en el ejercicio de su
practica profesional.

Combinaciones de analgésicos

La combinacién mas frecuente es la del paracetamol
mas naproxeno (26.54%; n = 30/113), seguida por la
del paracetamol més diclofenaco (3.53%; n = 4/113). El
9.73% (n = 11/113) utiliza diferentes combinaciones de
farmacos, mientras que tres quintas partes (60.2%; n =
68/113) no emplean analgésicos combinados (Figura 2).

Antiinflamatorio de primera eleccion

EI AINE utilizado como antiinflamatorio de mayor uso es el
naproxeno (32.7%; n = 37/113), seguido del ibuprofeno
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Figura 1. Analgésicos de primera eleccion. Para (paracetamol), Ibu
(ibuprofeno), Ktrl (ketorolaco), Npx (naproxeno), Dic (diclofenaco),
Ktpf (ketoprofeno).
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Figura 2. Combinaciones de analgésicos mas empleadas en odonto-
logia. No = no combinan analgésicos, Para + Npx (paracetamol mas
naproxeno), Para + Dic (paracetamol mas diclofenaco).
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Figura 3. Antiinflamatorio no esteroideo de primera eleccion. Npx
(naproxeno), Ibu (ibuprofeno), Dic (diclofenaco), Nmsl (nimesuli-
da), Ktrl (ketorolaco), Ktpf (ketoprofeno), Para + Npx (paracetamol
mas naproxeno).

(18.6%; n = 21/113), diclofenaco (10.6%; n = 12/113),
nimesulida (7.1%; 8/113), aunque también se consideran
el ketorolaco, ketoprofeno y la combinacién paracetamol
mads naproxeno (Figura 3).

Antiinflamatorios esteroides
El 7.1% (n = 8/113) prescribe glucocorticoides, mien-
tras que el 92.9% (n = 105/113) no los recomienda
(Figura 4).
Analgésicos opioides
El 0.9% (n = 1/113) utiliza analgésicos de tipo opioide,

mientras que el 99.1% (n = 112/113) refirié no utilizarlos
(Figura 5).
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Figura 4. Porcentaje de dentistas que emplean glucocorticoides
como antiinflamatorios.
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Figura 5. Porcentaje de dentistas que emplean analgésicos opioides.

DISCUSION

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos son
los medicamentos més cominmente empleados en
terapéutica odontoldgica,” aunque el paracetamol no es
considerado como un AINE,"?" se encuentra, al igual que
el ibuprofeno, entre los analgésicos més utilizados en el
manejo del dolor dental.®22 En el presente estudio, la
tendencia de eleccién parece favorecer al paracetamol,
aunque, mas bien, dicha preferencia se encuentra com-
partida con el ibuprofeno, el ketorolaco y el naproxeno
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas
entre ellos (p < 0.05).

En algunos estudios realizados en modelos clinicos
de dolor dental, se ha encontrado que la capacidad de
aliviar el dolor entre el paracetamol y el ibuprofeno no
ha sido diferente,?* aunque otros autores han reportado
una menor eficacia del paracetamol y un requerimiento
mayor de medicacién de rescate en comparacion con
el ibuprofeno.?* Es importante sefalar también que la
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combinacién paracetamol mas codeina no ha sido mas
eficaz que el ketorolaco para aliviar el dolor por perio-
dontitis apical aguda® y se tienen evidencias de que la
capacidad analgésica del ketorolaco es comparable a la
de la meperidina, un analgésico opioide.?® Incluso el
paracetamol ha demostrado una menor eficacia que el
naproxeno tanto en el tratamiento del dolor dental,?’
como en el tratamiento del dolor por dismenorrea.?® De
acuerdo con lo anterior, parece ser que el paracetamol
no tiene eficacia superior al ibuprofeno, ketorolaco o
naproxeno y, si bien, la mayoria de los dentistas encues-
tados prefiere el uso del paracetamol, probablemente se
deba a que éste es uno de los primeros medicamentos a
considerar al momento de elegir un analgésico para tratar
el dolor de leve a moderado, ya que es muy seguro si
se emplean dosis terapéuticas tanto en nifos como en
adultos.?? Por dltimo, el profesional (n = 1/113) que no
emplea analgésicos en su practica privada corresponde
a un ortodoncista.

El 55.8% (n = 63/113) de los dentistas prescribe
analgésicos sélo si el paciente siente dolor, es decir, no
lo hace con horario fijo. Esta forma de recomendar los
analgésicos no permite que el farmaco alcance una con-
centracion plasmdtica adecuada y que se mantenga asf
por determinado tiempo, por lo que el paciente puede
acusar sintomas dolorosos al existir un decremento de
dicha concentracion.3Y Esto se demuestra en los ensayos
clinicos de dolor dental, en los cuales las monodosis
utilizadas son eficaces durante las primeras horas y se
tiene que recurrir a dosis de rescate para evitar el dolor
subsecuente.?*31

Las interacciones farmacoldgicas pueden ocurrir me-
diante la administracién simultdnea de dos medicamen-
tos con el fin de alcanzar mayores efectos analgésicos.
Sin embargo, la sola combinacién de analgésicos al azar
no es suficiente para alcanzar sinergismo. Este deberfa
lograrse si se toman en cuenta algunas consideraciones,
por ejemplo, el hecho de que ambos farmacos presen-
ten diferentes mecanismos de accion,?? como ocurre
con los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y la cafeina; mientras que los AINE interfieren la
sintesis de prostaglandinas mediante el bloqueo de la
ciclooxigenasa,® la cafefna antagoniza los receptores A, ,
y A, de adenosina.?334 También se han estudiado inte-
racciones sinérgicas entre el paracetamol y los AINE;3>
el paracetamol y los analgésicos opioides®® o los AINE
y los opioides.37-3?

Un ejemplo de efecto sinérgico en un modelo de
dolor dental lo constituye el diclofenaco combinado con
paracetamol al proporcionar un mayor alivio del dolor

postoperatorio que cuando se usan ambos farmacos en
forma individual.*® En el presente trabajo la combina-
cion mas comdn fue la del paracetamol més naproxeno
(26.54%; n = 30/113), seguida por la del paracetamol
mas diclofenaco (3.53%; n = 4/113); sin embargo, la
mayoria de dentistas no utiliza formulaciones combi-
nadas (Figura 2). La utilizacién de una combinacién de
analgésicos podria ser de mayor eficacia que el uso de
un analgésico simple porque se activan miltiples vias
inhibitorias del dolor.3?

La combinacién paracetamol mas naproxeno tiene la
particularidad de que ambos medicamentos tienen vidas
medias (T, ,) desiguales, ya que la T, , del paracetamol
es de dos horas, mientras que la del naproxeno es de
14.2 Aqui existe una ventaja desde el punto de vista de
inicio y duracion del efecto, ya que mientras se termina
el efecto del paracetamol, el del naproxeno se mantiene
vigente; sin embargo, la combinacién de paracetamol con
analgésicos de vida media larga puede tener desventajas
farmacocinéticas.*!

Cuando se trata de combatir un proceso inflamatorio,
los encuestados refirieron utilizar el naproxeno como
primera opcién seguido por el ibuprofeno, diclofenaco
y nimesulida. El naproxeno ha sido probado en modelos
de dolor e inflamacién dental; sin embargo, en un régi-
men de tres dias de tratamiento se ha encontrado que su
eficacia antiinflamatoria no es superior a la del paraceta-
mol, un analgésico antipirético carente de propiedades
antiinflamatorias,*? y los mismos resultados se encontra-
ron cuando se comparé el ibuprofeno (600 mg cada 6
horas) con un gramo de paracetamol cada 6 horas.?* Una
respuesta a este Ultimo resultado podria deberse a que
una dosis de 2,400 mg al dia de ibuprofeno sélo tiene
propiedades analgésicas y no antiinflamatorias.** Por otro
lado, hay estudios que sefalan la escasa actividad antiin-
flamatoria del diclofenaco sédico cuando es comparado
con placebo,** pero existen otras evidencias que indican
lo contrario y presentan diferencias estadisticamente
significativas cuando se compara diclofenaco potdsico
con naproxeno y etodolaco.*> Respecto a la nimesulida,
debido a su alta toxicidad hepética y a que ha provocado
algunas muertes, este medicamento ha sido retirado del
mercado en algunos paises,*® incluyendo México.

El uso de antiinflamatorios esteroides no se encuentra
difundido en la practica odontolégica (7.1%; n = 8/113)
a pesar de que su empleo ha tenido una gran aceptacion
por poseer mayor eficacia antiinflamatoria que los AINE.#
Datos recientes sefialan al fosfato sédico de betametasona
mas acetato, como los responsable de la inhibicién total
de los signos clinicos de la inflamacién en un 37.5% de
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los pacientes sometidos a cirugia del tercer molar inferior
retenido; en un 45.8% permitié solamente inflamacién
leve.8

A diferencia de otros estudios donde el uso de
analgésicos opioides en odontologia es frecuente,*? en
este trabajo sélo el 0.9% (n = 1/113) de los dentistas
emplean tales tipos de analgésicos. En algunos estudios
clinicos, el tramadol (un opioide débil) ha mostrado
poseer un mayor efecto analgésico que el ketorolaco;>°
sin embargo, otros estudios han encontrado resultados
diferentes.>>2

Por otro lado, como lo demuestra este estudio, los
analgésicos inhibidores selectivos de la COX-2 son uti-
lizados en menor medida que los AINE tradicionales®?
y, probablemente, esto no se considere en detrimento
de la buena atencién del paciente dental, ya que no
han demostrado ser superiores en eficacia a los anal-
gésicos antiinflamatorios tradicionales;*3:>* en cambio
si tienen un alto precio que los mantiene lejos del
alcance de gran parte de la poblacién.>* Existen, sin
embargo, publicaciones que demuestran que el etori-
coxib (inhibidor selectivo de COX-2) tiene una eficacia
analgésica superior a la de la combinacién paracetamol
mds oxicodona.>”

CONCLUSIONES

El manejo de los AINE deberia sujetarse a las condiciones
clinicas del paciente con base en el efecto buscado, ya sea
analgésico o antiinflamatorio, pues estos medicamentos
tienen un potencial variable segln la clase a la que per-
tenezcan. Con fines de lograr una respuesta duradera y
sostenida, se recomienda que su administracion sea con
dosis y horario fijo para mantener un nivel plasmatico
adecuado, ya que de lo contrario podrian existir fluctua-
ciones en el efecto. Por otro lado, la educacién continua
es importante para actualizar algunos conceptos como
el de la administracion de analgésicos combinados y la
prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos, asi como
de los antiinflamatorios esteroideos y de los analgésicos
opioides.

Este estudio se realizé en la poblacién abierta y no
dentro de una institucién de salud o en una clinica den-
tal universitaria, por lo que se sugiere que los resultados
aqui presentados se encuentran acordes con la realidad
y reflejan lo que ocurre en la practica privada.
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Fatiga ciclica en sistemas rotatorios Endosequence, Liberator y K3:

analisis en microscopio electronico de barrido (estudio in vitro).
Cyclic fatigue in the EndoSequence, Liberator and K3 rotary systems:
Analysis under scanning electron microscope in an in vitro study.
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RESUMEN

Los sistemas rotatorios son elaborados a base de aleaciones de niquel-
titanio, son elasticos y mas flexibles que las limas de acero. Esto permite
realizar tratamientos de conductos curvos, logrando remover restos
pulpares, limalla dentinaria, y conformar el conducto. La mayoria
funcionan entre 250 y 500 rpm. El objetivo de esta investigacion es
evaluar la fatiga ciclica en la estructura y punta de limas rotatorias
Endosequence, Liberator y K3 luego de la instrumentacion de con-
ductos radiculares. Material y métodos: Se utilizaron 15 molares
extraidos desinfectados con NaOCI, se desgastaron las cuspides para
tener puntos de referencia planos, se dividieron aleatoriamente en tres
grupos y fueron instrumentados con Endosequence, Liberator y K3,;
posteriormente, las limas fueron observadas con microscopio electr6-
nico de barrido (MEB), con la finalidad de evaluar la fatiga ciclica.
Resultados: Endosequence presentd menor fatiga a lo largo de su
estructura y dafio en la punta, obteniendo una variacion de +2.96/-.08;
Liberator de estrias lisas present6 dafio importante en el cuerpo de la
lima y dafio en la punta no cortante, con variacion de +5.83/-13.48,
mientras que K3 mostr6 desgaste a lo largo de su estructura y dafio im-
portante en la punta, con una variacion de +5.57/-32.05. Conclusiones:
Los sistemas rotatorios evaluados sufren fatiga ciclica después de cinco
tratamientos de conductos; la lima Liberator mostré mayor desgaste en
su superficie, mientras que la lima K3 sufrié mayor desgaste en la punta
y Endosequence mostr6 la menor fatiga en su superficie y en la punta.

Palabras clave: Sistemas rotatorios, Endosequence, Liberator, K3.

ABSTRACT

Rotary systems are resilient files made from nickel-titanium alloys that
are more flexible than their steel counterparts. This enables curved
canals to be treated and the remaining pulp and dentin debris to be
removed, as well as allowing the canal to be shaped. Most operate
at between 250 and 500 rpm. The aim of this study is to assess cyclic
fatigue on the body and tip of the EndoSequence, Liberator, and K3
rotary files after instrumentation of root canals. Material and methods:
15 extracted molars were disinfected using NaOCI; cusp ridges were
worn down to provide a smooth reference point. The molars were then
randomly divided into three groups and instrumented using Endo-
Sequence, Liberator, and K3 rotary files, which were then examined
under a scanning electron microscope (SEM) to measure cyclic fatigue.
Results: The EndoSequence presented less fatigue along its structure
and damage to the tip, with a variation of 2.96/-0.08; the straight-fluted
Liberator presented significant damage to the body of the file and a
certain amount of damage to its non-cutting tip, with a variation of
5.83/-13.48; the K3, meanwhile, displayed wear along its structure and
major damage to the tip, with a variation of 5.57/-32.05. Conclusions:
The rotary systems in question suffer from cyclic fatigue after five canal
treatments. The Liberator displayed the most wear on its surface, while
the K3 suffered more wear to the tip, with the EndoSequence showing
the least fatigue on its surface and tip.

Key words: Rotary systems, EndoSequence, Liberator, K3.
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LIMAS DE NiQUEL-TITANIO

A partir de los 90, comenzé a ser fabricada una nueva
generacién de limas endoddnticas como consecuencia
de la aleacion de niquel-titanio (55% de niquel y 45%
de titanio). La aleacion de niquel-titanio (NiTi) posee
una elasticidad que equivale a la cuarta o quinta parte
del acero inoxidable, lo que le proporciona un amplio
margen de deformacion elastica.?

Endosequence (Brassler). Lima de NiTi que va de la
lima 15 ala 60 en conicidades .04 y .06, en presentacion
de 21, 25 y 31 mm. Tienen disefo de punto alterno de
contacto, que permite mantener centrado al instrumento
dentro del conducto y evita el enroscado dentro del mis-
mo; a diferencia de las de estrias helicoidales, posee una
superficie electropulida que elimina las imperfecciones
que pueden predisponer a una fractura.

Sistema K3. Desarrollado por John Mac Spadden.
Las limas NiTi van del nimero 15 al 60 en conicidades
.02, .04y.06, en 21, 25 y 30 mm; presenta tres angulos
diferentes de corte positivo, angulo helicoidal variable,
punta segura y amplias superficies radiales. El presentar
tres angulos diferentes de corte positivo le confiere al
sistema un alto poder para cortar.

Liberator (Miltex). Son limas NiTi que van de la 15
ala 80 en conicidad .02 ydela 15ala 70 en .04y .06,
disenadas con estrias lisas que no se autoatornillan; la
seccion transversal es triangular y posee una punta no
activa (Roane).

El accidente mas frecuente que puede ocurrir en la
instrumentacion con sistemas rotatorios es la fractura, lo
cual lleva a comprometer el éxito del tratamiento en-
dodontico; la causa de dicha fractura es la fatiga de los
instrumentos. Existe una gran cantidad de sistemas rotato-
rios, y es importante para el endodoncista establecer cual
presenta mayor resistencia a la fatiga para poder elegir el
mejor sistema y evitar fracturas en la instrumentacion de
conductos radiculares curvos.

Estos tres sistemas —al igual que todas las limas ro-
tatorias de NiTi— sufren una fatiga ciclica después de
llevarse al sistema de conductos;? esto se refiere a los
cambios dimensionales que el instrumento presenta cada
vez que es utilizado debido al movimiento de flexion y
deflexion, o explicitamente, al nimero de rotaciones a
la cual ha sido expuesto dentro del sistema de conductos
radiculares. Este factor, por regla general, aumentara con
el grado de curvatura que el conducto presente y los
métodos de esterilizacién utilizados,* ademas del uso
de algunas sustancias irrigantes que pudieran influir en
el dafo a las limas.

En este estudio se revisaron estas tres diferentes limas,
Endosequence, Liberator y K3, en aspectos como sus
caracteristicas, revoluciones en las que deben manejarse,
presentacion comercial y el dafio sufrido en el instrumen-
to por medio del anélisis del microscopio electrénico de
barrido (MEB).

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la fatiga ciclica en la estructura y punta de las
limas rotatorias Endosequence, Liberator y K3 luego de
la instrumentacion del sistema de conductos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la fatiga ciclica en la estructura y punta de las
limas Endosequence, Liberator y K3.

2. Comparar la fatiga ciclica entre un sistema de ins-
trumentacion de estrias lisas contra dos sistemas de
estrias helicoidales.

3. Determinar el porcentaje de composicion de niquel
y titanio de cada uno de los sistemas rotatorios.

MATERIAL Y METODOS
Este estudio es experimental, descriptivo y prospectivo.
Criterios de exclusion

Dientes unirradiculares con curvatura menor a 20°, segtin
el método Schneider.

Criterios de inclusion

Molares con curvatura radicular superior a 20°y menor
a 28°, seglin el método Schneider.

Las limas 30.06 de cada sistema se sometieron a un
proceso de esterilizacién en autoclave M11 de Midmark
a 275 °F por un tiempo de cinco minutos antes de cada
instrumentacion y fueron observadas antes de la instru-
mentacion con un microscopio electronico de barrido
marca FEl modelo QUANTA 600, facilitado por la empre-
sa MET-MEX PENOLES, con el que se obtuvo el porcentaje
de composicion, asi como el estado de desgaste después
de la instrumentacion.

Se utilizaron un total de 15 molares extraidos divididos
aleatoriamente en tres grupos; se desgastaron las ctispides
para tener puntos de referencia planos, se utilizaron limas
manuales 15 y 20 para patentizar el conducto y Gates #
3,2, 1 como abridores. Se irrigd con 10 mL de hipoclorito
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de sodio al 5.25%, se utiliz6 RcPrep (glycol, peréxido de
urea y EDTA) como lubricante y se procedié a la instru-
mentacion rotatoria con las diferentes limas rotatorias,
Endosequence, Liberator y K3, de la siguiente manera:

e Grupo uno: cinco dientes trabajados con Endose-
quence a 500 rpm, contrangulo endomate torque
control inalambrico, reduccién 16:1, segtin lo marca
el fabricante.

* Grupo dos: cinco dientes trabajados con Liberator
a 1500 rpm, contrangulo endomate, torque control
inaldmbrico, reduccién 16:1, segtin lo marca el fabri-
cante.

* Grupo tres: cinco dientes trabajados con K3 a 375
rpm, contrdngulo endomate, torque control, reduc-
cion 4:1, seglin lo marca el fabricante.

Tras la instrumentacién rotatoria, las limas fueron
llevadas una vez mas al MEB para evaluar el desgaste.

RESULTADOS

En el analisis del MEB, se obtuvieron los siguientes resul-
tados: Liberator report6 una mayor cantidad de titanio en
su composicion, con 54.07%, seguida de Endosequence,
con 48.8% y K3, con 47.27%; en el contenido de niquel,
K3 reporté mayor cantidad en su composicién, siendo de
52.73%, seguida por Endosequence, con 51.52% y Libe-
rator, con 45.93% (Figura 1). Este dato se obtuvo mediante
el microscopio electrénico de barrido, el cual arroja los
datos wt —relativo al peso—y At —que es la concentracién
en porcentaje de los materiales que lo componen.

En lo que respecta al dafio en la superficie de la lima,
se observé que Endosequence presenté menor fatiga a lo

largo de su estructura y dafo en la punta, obteniendo una
variacién de +2.96/-.08 (Figura 2); Liberator de estrias
lisas present6 dafo en el cuerpo de la lima, asi como dafo
en la punta no cortante, con variacién de +5.83/-13.48
(Figura 3), mientras que K3 mostré desgaste a lo largo de
su estructura y dafo importante en la punta, con una
variacién de +5.57/-32.05 (Figura 4).

Con lo anterior concluimos que los sistemas rota-
torios evaluados sufren fatiga ciclica después de cinco
tratamientos de conductos; la lima Liberator mostré
mayor desgaste en su superficie, mientras que la lima
K3 sufri6 mayor desgaste en la punta; Endosequence
mostré la menor fatiga en su superficie y en la punta
(Cuadro l'y Figura 5). Los resultados de estas mediciones
se muestran en micras en el cuadro I, donde se observa
fatiga ciclica antes y después de la instrumentacién con

56
54
52
50 1
48 1
46
44 1
42 1

%

Endosequence Liberator K3

B Niguel

Figura 1. Composicién en porcentaje de niquel y titanio en cada una
de las limas utilizadas.

. Titanio

Figura 2.

Variacion en estructura y punta de
limas rotatorias Endosequence. La
lima usada mostré un mayor des-
gaste en su punta y, en menor me-
dida, a lo largo de su estructura.
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cada uno de los sistemas, asi como las conclusiones se apega mas cercanamente en contenido a las normas
arriba descritas. del fabricante recomendadas para las aleaciones NiTi,
que son de 55% niquel y 45% titanio; con ello logra la

DISCUSION propiedad de superelasticidad —también llamada me-

moria mecanica—, que le permite ser deformado hasta

En relacion con el contenido de niquel-titanio que el MEB un 8% y recordar y recuperar la forma predeterminada
reportd, pudimos observar que K3 es el instrumento que al ser liberado del esfuerzo mecanico; las variantes en

Figura 3.

El sistema Liberator de estrias li-
sas mostrd el mayor desgaste en su
punta no cortante y no se observa
un dafio importante en el cuerpo
de la lima.

Figura 4.

Variacion en estructura y punta de
limas rotatorias K3. La lima usada
mostré un mayor desgaste en su
punta.

Cuadro I. Fatiga ciclica antes y después de la instrumentacion con cada uno de los sistemas.

Nueva Usada Variacion
Limas Estructura Punta Estructura Punta Estructura Punta
Endosequence 227.32 160.38 230.28 160.30 +2.96 -.08
Liberator 142.82 104.56 148.65 91.08 +5.83 -13.48
K3 250.88 221.55 256.45 189.50 +5.57 -32.05
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. Variacion estructura . Variacion punta

Figura 5. Variacion en estructura y punta de cada una de las limas
utilizadas.

composicion del sistema Liberator y Endosequence no
son significativas.

Durante la preparacién de los conductos radicula-
res, los instrumentos rotatorios de niquel-titanio sufren
estrés de torsion y flexion.> Segin el estudio de Varela
Patifio acerca del efecto que producen en las limas los
distintos tipos de rotacion, ya sea alterna o continua, la
incidencia de fracturas de instrumentos en bloques de
resina fue mucho menor utilizando rotacién alternante
que utilizando rotaciéon continua. En el caso de la ro-
tacion alterna, las limas se usaron entre 9 y 10 veces,
mientras que en la continua, las limas tuvieron entre
4 y 5 usos. En el presente estudio se utilizé rotacién
continua y no se observé diferencia entre el desgaste
sufrido por un sistema de estrias lisas y los sistemas de
estrias helicoidales.®

Los sistemas rotatorios sufren un acortamiento verti-
cal en la zona de la punta y todas las limas presentaron
ensanchamiento en su dimensién horizontal en la punta;
sufrieron fatiga ciclica en su estructura debido a los usos
y a los ciclos de esterilizacién, siendo Endosequence el

que sufrié menor fatiga en todas sus dimensiones; esto
puede deberse a su mayor contenido de niquel, aunado
al proceso de electropulido al que es sometido, que dis-
minuye la corrosion y le da mayor durabilidad.

CONCLUSIONES

1. Todos los sistemas rotatorios evaluados sufren fatiga
ciclica en su estructura.

2. Los sistemas de estrias lisas sufren desgaste de igual
manera que los sistemas de estrias helicoidales.

3. El sistema Endosequence presenté menor fatiga.

4. Elsistema Liberator presenté mayor desgaste a lo largo
de su estructura.

5. El sistema K3 presenté mayor dafo en la punta.
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Influencia del estrés sobre los signos vitales

en pacientes pediatricos tratados con anestesia dental.
Effect of stress on vital signs in pediatric patients treated
with dental anesthesia.

Karla Ivette Oliva Olvera,* Erika Cenoz Urbina,* Enrique Ensaldo Carrasco,*
José Martin Nuiiez Martinez,* Carmen Osorno Escareiio,* Patricia Alfaro Moctezuma*

RESUMEN

Antecedentes: Diversos estudios han identificado el efecto de la lidocaina
con epinefrina sobre los signos vitales; sin embargo, la influencia del estrés
sobre dichos valores ha sido poco analizada en la poblacion pediatrica. Ob-
jetivo: Determinar el efecto del estrés sobre los signos vitales de pacientes
pediatricos sometidos a rehabilitacion odontologica de corta duracion, con
infiltracion de lidocaina con epinefrina. Material y métodos: Estudio
prolectivo, descriptivo y longitudinal, en el que se incluyeron pacientes
pediatricos aparentemente sanos que requerian tratamiento en la arcada
inferior, que acudieron a las clinicas estomatologicas de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco. A cada paciente se le
tomaron signos vitales en dos ocasiones: previo a la infiltracion anestésica
y 10 minutos después. Antes de la infiltracion anestésica, se valoro el
grado de estrés mediante una escala de percepcion de eventos estresantes
(EPEE). Resultados: E1 57.1% de los pacientes fueron nifias y el 42.9%
nifos (edad = 8.71 + 0.78 anos). El grado de estrés que presentaron se
identific6 como leve en un 31.43%, moderado en 31.43%, severo en
22.86% y nulo en 14.28%. Empleando una prueba de t de Student para
muestras pareadas, se identificaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre las primeras y segundas mediciones de frecuencia cardiaca (p =
0.0001), frecuencia respiratoria (p=0.0001), tension arterial sistolica (p =
0.0001) y tension arterial diastolica (p=0.0003). Mediante una prueba de
ANOVA, se identificaron diferencias significativas entre grado de estrés
y frecuencia cardiaca inicial (p = 0.0001), frecuencia respiratoria inicial
(p = 0.0001) y tensién arterial sistolica inicial (p = 0.006). Del mismo
modo, mediante ANOVA se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre los cambios cuantitativos de la frecuencia respiratoria
inicial y final respecto a los niveles de estrés (p = 0.02). Conclusiones:
La infiltracion de lidocaina con epinefrina en nifios no increment6 en
general los signos vitales; sin embargo, éstos fueron influenciados por la
presencia de diferentes niveles de estrés.

Palabras clave: Estrés, lidocaina con epinefrina, signos vitales,
odontopediatria.

ABSTRACT

Background: Numerous studies have recognized the effect of epi-
nephrine-containing lidocaine on a patient’s vital signs. However, the
influence of stress on these in the pediatric population has been largely
ignored. Objective: To determine the effect of stress on the vital signs
of pediatric patients undergoing short dental rehabilitation procedures
involving infiltration of epinephrine-containing lidocaine. Material and
methods: A prolective, descriptive, longitudinal study of apparently
healthy pediatric patients attending dental clinics at the Autonomous
Metropolitan University’s Xochimilco Unit to receive dental treatment
in the lower jaw. The vital signs of each patient were taken twice:
first prior to anesthesia infiltration and then 10 minutes after. Before
anesthetic infiltration, the patient’s stress level was assessed according
to a perceived stress scale (PSS) consisting of four levels: none, mild,
moderate, and severe. Results: 57.1% of the patients were girls and
42.9% boys (age = 8.71+0.78 years). Of these, 31.43% displayed a mild
level of stress; 31.43% moderate; 22.86% severe, and 14.28% none.
A Student’s t-test for paired samples showed statistically significant
differences between the first and second measurements of heart rate
(p = 0.0001), respiratory rate (p = 0.0001), systolic blood pressure
(p = 0.0001), and diastolic blood pressure (p = 0.0003). An ANOVA
test found significant differences between stress level and initial heart
rate (p = 0.0001), initial respiratory rate (p = 0.0001), and baseline
systolic blood pressure (p = 0.006). Similarly, the ANOVA identified
significant differences between the quantitative changes in the initial
and final respiratory rate with respect to the levels of stress (p = 0.02).
Conclusions: Infiltration of epinephrine-containing lidocaine in chil-
dren generally did not increase their vital signs; however, these were
influenced by the presence of different levels of stress.

Key words: Stress, epinephrine-containing lidocaine, vital signs,
pediatric dentistry.
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INTRODUCCION

I Estrés» es una palabra inglesa que implica una
(( reaccion fisiologica del organismo en la que se

llevan a cabo diferentes mecanismos de autodefensa para
enfrentar situaciones de tension; Amar y colaboradores
lo definen como un «Estadio de tensién aguda del orga-
nismo forzado a movilizar sus defensas para hacer frente
a una situacién amenazantey; el agresor puede ser fisico
(un traumatismo, un agente téxico o infeccion) o bien,
psicolégico (emocién).! La reaccion del organismo se
caracteriza por modificaciones neuroendocrinas estre-
chamente mezcladas, que ponen en juego al hipotdlamo
(centro de la emocién en el cerebro), la hipdfisis y las
glandulas suprarrenales (centro de la reactividad). Esta
reaccion —que es la respuesta normal a un agente especi-
fico— se produce en todo individuo sometido a agresion.!

El estrés se presenta en forma mas intensa cuando
se advierte un desequilibrio entre el reto y los recuerdos
disponibles para encararlo; pone al individuo en apuros,
excita e influye en el comportamiento. A pesar de que
produce consecuencias negativas, a menudo se experi-
mentan intensas reacciones emocionales en situaciones
que plantean problemas, exigencias y riesgos.?3

A pesar de que el estrés es un hecho de caracter
eminentemente personal, existen situaciones que nor-
malmente lo originan, en las cuales intervienen factores
como intensidad, duracién e imprevisibilidad.>*

Campbell y su equipo hacen referencia a que todos
los agentes que provocan estrés —como el frio, el calor y el
traumatismo— aumentan las demandas metabdlicas de la
apofisis y la corteza suprarrenal, produciendo cantidades
excesivas de hormonas para aumentar la resistencia y
provocando la aparicién de signos de adaptacién como,
por ejemplo, la hipertension.

En investigaciones sobre efectos biol6gicos del sonido
relacionados con el estrés humano, se encontr6 que el
ritmo de ondas musicales incrementa o disminuye la
energia muscular, la respiracion se acelera o altera su
regularidad, la presion sanguinea y la funcion endocrina
tienden a variar, provoca cambios en el metabolismo y
biosintesis de procesos enzimaticos.>

En la practica odontolégica —y mds en la odonto-
pediatria—, el estrés juega un papel importante, ya que
puede influir sobre el comportamiento y/o cooperacién
del paciente y sistémicamente, sobre algunos indicadores
fisiol6gicos como los signos vitales.®

Existen variaciones importantes con respecto al pul-
so antes y después de comenzar con la rehabilitaciéon
odontoldgica en pacientes pediétricos; esta respuesta

esta relacioanda con una situacién de estrés (temor a ser
anestesiados y miedo a lo desconocido).”

Por otro lado, existen estudios que analizan los efectos
de los anestésicos sobre los signos vitales; cuando se admi-
nistran dichos farmacos directamente por via intravenosa
a dosis altas o cuando se absorben con rapidez desde lo-
calizaciones periféricas, pueden alcanzar concentraciones
plasmaticas suficientes para afectar la fisiologfa de varios
sistemas organicos, en particular el Sistema Nervioso
Central y el sistema cardiocirculatorio.??

El conocimiento previo de una infiltracién anesté-
sica local en odontologia provoca estrés y miedo en el
paciente pedidtrico, sobre todo si ésta no es realizada
adecuadamente o bien, si no se selecciona la técnica de
distraccion conductual adecuada, lo que causa la libe-
racion de catecolaminas endégenas, originando efectos
cardiotoxicos. 01

La respuesta hemodinamica del uso de vasocons-
trictores en anestésicos locales de cardcter odontoldgico
ha sido objeto de varias investigaciones con respecto a
la poblacién infantil. Meechan y su grupo informan que
tanto la frecuencia cardiaca como la tension sistélica
aumentan a los 20 y 30 minutos de la administracién de
lidocaina con epinefrina. Aunque existen otros autores
que anteponen dichos resultados, como Neves y Vernale,
ellos mencionan que el uso de lidocaina con epinefrina
como anestésico local odontolégico proporciona una
adecuada anestesia local y no causa incremento alguno
en la frecuencia cardiaca.’?4

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio prolectivo, descriptivo y longi-
tudinal, en el que se incluyeron pacientes pediatricos
aparentemente sanos, sin distincién de sexo, que acu-
dieron a las clinicas estomatoldgicas de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco. Todos los
pacientes requerian rehabilitacién bucal, ya que presen-
taban lesiones cariosas en arcada inferior. El anestésico
local utilizado en todos los casos fue lidocaina al 2% con
epinefrina a 1/100,000 (Zeyco®). Antes de la infiltracion
anestésica, se valoro el grado de estrés mediante una es-
cala de percepcion de eventos estresantes (EPEE) (Cuadro
), identificindose cuatro categorias de estrés: nulo, leve,
moderado y severo.

El operador realiz6 la misma técnica y aplicé la
misma dosis de anestesia en todos los casos. Los datos
se registraron en dos ocasiones: el primer registro fue
antes de la infiltracion anestésica local, donde se obtuvo
tension arterial sistélica (TAS1), tension arterial diast6lica
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(TAD1), frecuencia cardiaca (FC1) y frecuencia respira-
toria (FR1); el segundo registro fue 10 minutos después
de la infiltracién anestésica, pero sin haber comenzado
con la rehabilitacion bucal, y se obtuvo TAS2, TAD2,
FC2 y FR2. Se utilizé la misma técnica de palpacién de
la arteria radial para medir la FC y se us6 el mismo bau-
manémetro digital en cada paciente, verificando que la
camara inflable rodeara por completo la circunferencia
del brazo izquierdo, que éste se encontrara descansando
sobre una superficie plana, y verificando que el paciente
hubiera estado previamente sentado en el sillon dental
por 10 minutos, evitando asi datos de fatiga; todo esto
con el fin de obtener una lectura fiel, sin sobrestimaciones.
Tanto a los padres como a los participantes se les informé

Cuadro L. Escala de percepcion de eventos estresantes

(EPEE).

Caracteristicas del paciente pediatrico

* Obedece indicaciones

* Respiracion normal

* Tranquilidad

* No se mueve en el sillon dental

* Muestra interés en el tratamiento
+ Cooperacion total

Nulo

Leve * Se percibe distraido o pensativo
* Obedece indicaciones

+ Siente dolor en el estomago

* No se mueve en el sillon dental

* Acepta cauteloso el tratamiento

Moderado * Le sudan las manos

* Se muerde las unas

* Se mueve en el sillon dental

* Esta irritable

* Esta sensible

¢ Obedece las indicaciones mas sencillas

* Dificilmente acepta el tratamiento

Severo + Contesta con agresividad
¢ Llora sin motivo aparente
* No cooperador

* Rechaza el tratamiento

Alberto J. Cordoba Alcaraz, Calleja Nacira, Inventario de Escalas
psicosociales en México. México: Universidad Nacional Autonoma de
México; 2011. pp 92.

acerca de este estudio y aceptaron participar firmando
un consentimiento informado.

Se analizaron todos los datos obtenidos con el pro-
grama estadistico JMP 8.

RESULTADOS

Se incluyeron 35 pacientes en el estudio, 20 femeninos
(57.1%) y 15 masculinos (42.9%), con edad promedio de
8.71+0.78 anos de edad. El 85.72% de los nifos presentd
estrés (EPEE) en algln grado: leve en un 31.43%, mode-
rado en 31.43%, severo en 22.86%. No hubo diferencia
en el estrés segln el sexo (y?, p = 0.64).

Se compararon los valores iniciales de los signos vitales
(antes de la administracién anestésica) con los valores
finales de los signos vitales (10 minutos después); en
todos los valores de los signos vitales hubo disminucién.
Empleando una prueba de t de Student para muestras
pareadas, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre FC1y FC2 (98.03 £ 10.75y 89.83 +
6.92, p = 0.0001), FRTy FR2 (25.74 £5.80y 22.11 £
3.36, p=0.0001), TAST y TAS2 (121.49+12.51y 116.80
+10.49, p = 0.0001) y finalmente, TAD1 y TAD2 (89.11
+3.84y 86.86 + 4.01, p = 0.0003) (Cuadro II).

Con el propésito de identificar las diferencias entre
los grados de estrés (nulo, leve, moderado y severo) y
los signos vitales iniciales, se empleé una prueba de
ANOVA de una via, identificando diferencia significativa
en EPEE con FC1 (nulo: 112.00 + 3.45, leve: 102.27 +
2.32, moderado: 94.63 + 2.32 y severo: 88.12 + 2.72;
p = 0.0001), EPEE con FRT (nulo: 34.20 + 1.58, leve:
28.72+1.07, moderado: 21.63 £ 1.07 y severo: 22.00 +
1.25; p = 0.0001) y EPEE con TAST (nulo: 133.6 + 4.82,
leve: 126.36 +3.25, moderado: 116.63 + 3.25 y severo:
113.87 + 3.81; p = 0.006) (Cuadro llI).

Para identificar si estaban asociados los cambios
cuantitativos entre los SV iniciales y finales respecto a los
niveles de estrés, también se utiliz6 ANOVA, encontrando
diferencias significativas entre dichos niveles respecto de
los cambios en FR (nulo: 0.40 £ 1.57, leve: 5.45 + 1.06,
moderado: 4.63 + 1.06 y severo: 1.37 +1.24; p = 0.02)
(Cuadro V).

DISCUSION

Factores como el estrés en pacientes sometidos a trata-
mientos odontolégicos producen cambios hemodina-
micos importantes en pacientes infantiles. Existe poca
evidencia cientifica sobre la repercusién de este factor
en la frecuencia cardiaca y respiratoria asociado a la
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Cuadro II. Resultados de la prueba de t de Student entre los signos vitales iniciales y finales.

N Media DE P

Par 1 FC-inicial 35 98.03 10.753 0.0001*
FC-final 35 89.83 6.926

Par 2 FR-inicial 35 25.74 5.802 0.0001*
FR-final 35 22.11 3.367

Par 3 TAS-inicial 35 121.49 12.514 0.0001*
TAS-final 35 116.80 10.490

Par 4 TAD-inicial 35 89.11 3.841 0.0003*
TAD-final 35 86.86 4.016

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
DE = desviacion estandar.

Cuadro III. Resultados de la prueba de ANOVA entre escala de percepcion de eventos estresantes y signos vitales iniciales.

Escala de percepcion de eventos estresantes

Nulo (n=5) Leve (n=11) Moderado (n = 11) Severo (n=8§)
X+ DE X+ DE X+ DE X+DE Valor de p
FC 112.0+3.45 102.2+£2.32 94.6+2.32 88.1+2.72 0.0001*
FR 342+1.58 28.71£1.07 21.63 +1.07 22.0+1.25 0.0001*
TAS 133.60 + 4.82 126.36 +3.25 116.63 +3.25 113.87 +3.81 0.0065*
TAD 92.80+ 1.62 89.27+1.09 87.72 +1.09 88.50 +1.28 0.09

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
DE = desviacion estandar, X = media

Cuadro IV. Resultados de la prueba de ANOVA entre escala de percepcion de eventos estresantes

y las diferencias de los signos vitales iniciales y finales.

Escala de percepcion de eventos estresantes

Nulo (n=5) Leve (n=11) Moderado (n=11) Severo (n=8§)
X+DE X+ DE X+ DE X +DE Valor de p
FC 42+3.70 10.18 £2.49 9.00+2.49 8.78 £2.92 0.6117
FR 0.40 + 1.57 545+ 1.06 4.63+1.06 1.37+1.24 0.0208*
TAS 7.40 +2.84 545+1.92 4.81+1.92 6.37+2.25 0.8790
TAD 2.80+1.58 327+1.06 2.63+1.06 2.00+1.25 0.8935

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
DE = desviacion estandar, X = media.
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infiltracién de un anestésico local. Contrariamente a lo
anterior, encontramos bibliografia enfocada al estrés y su
repercusién sobre la tensién arterial durante tratamientos
dentales; éstos concluyen que no hay diferencias signifi-
cativas con el uso de lidocaina sin vasoconstrictor.'”

Los hallazgos en nuestra poblacién arrojan que el
85.72% de la poblacion presenté estrés en algin grado;
esto concuerda con lo sefialado por Aboites y colabora-
dores, sobre la respuesta de presentarse de forma natural
cierto grado de estrés ante una consulta odontoldgica.®
Con mayor edad, se presenté mayor grado de estrés; no se
encontré diferencia significativa entre sexo y estrés, pero si
se detectd la disminucion de los SV entre el momento 1y
2, coincidiendo con Sosa Cy su grupo, quienes reportaron
resultados similares, en donde la tension arterial y la ten-
sién sistdlica asociadas a situaciones de estrés aumentan
con mayor edad, lo que nos indica que las variaciones en
la tension arterial pueden ser inducidas por el estrés més
que por el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor.!”

CONCLUSIONES

La infiltracién de lidocaina con epinefrina en nifios no
incrementd, en general, los signos vitales; sin embargo,
éstos fueron influenciados por la presencia de diferentes
niveles de estrés. Por ello, resulta mas importante el con-
trol conductual para disminuir alteraciones en los signos
vitales en pacientes pediatricos sometidos a manejo den-
tal, en donde su condicion sistémica lo amerite.
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Retraso en el diagnostico de cancer en cavidad bucal

y anexos como factor clave para el pronaéstico.
Delayed diagnosis of cancer in the oral cavity and adnexa
as a key factor in prognosis.
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RESUMEN

El cancer bucal tiene una tasa de supervivencia baja que va del 20 al
50%. Se han descrito diversos marcadores pronosticos; sin embargo,
la etapa del tumor en el momento del diagndstico es la mas importante.
Desafortunadamente, cerca de la mitad de las neoplasias malignas
bucales se diagnostican en etapas tardias. El objetivo del trabajo fue
identificar el tiempo de retraso en el diagnostico del cancer bucal. Se
realizé un estudio descriptivo, transversal y observacional encontrando
un retraso importante entre la aparicion de los sintomas y el diagnos-
tico definitivo, por lo que se debe intensificar la labor de los médicos
y odontélogos encaminada al diagnéstico temprano de las neoplasias
malignas en los tejidos bucales. Cuando se tratan pacientes con neopla-
sias malignas bucales, un diagnéstico oportuno es la clave para mejorar
el pronostico y la supervivencia.

Palabras clave: Cancer bucal, diagndstico oportuno, odont6logo.

INTRODUCCION

| cancer oral se ha convertido en un problema de

salud global, sobre todo en paises subdesarrollados
y en ciertas zonas geograficas en donde la incidencia y
tasa de mortalidad son particularmente elevadas.! Las
malignidades ubicadas en la cabeza y el cuello represen-
tan el 17.6% de la totalidad de las neoplasias malignas
reportadas al Registro Histopatoldgico de las Neoplasias
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ABSTRACT

Oral cancer has a low survival rate that ranges from 20 to 50%.
However, there are various prognostic markers, the stage of the
tumor at diagnosis being the most significant. Unfortunately, nearly
half of all malignant oral neoplasms are diagnosed at a later stage.
The aim of this study was to identify the length of delay in the diag-
nosis of oral cancer. We carried out a descriptive, cross-sectional,
observational study and found a significant delay between the onset
of symptoms and final definitive diagnosis. Therefore, the efforts of
physicians and dentists to ensure early diagnosis of malignant tumors
in the oral cavity need to be intensified. When we treat patients with
malignant oral neoplasms, early diagnosis is the key to improving
prognosis and survival.

Key words: Oral cancer, early diagnosis, dentist.

en México (RHNM) en el ano 2002.% Especificamente, el
cancer bucal en México corresponde aproximadamente
entre un 2 y un 5% del total de las mismas.® De la tota-
lidad de las neoplasias malignas que pueden afectar la
cavidad bucal, se estima que un 90 a 95% corresponde
a carcinoma de células escamosas (Figuras 1 a 3), siendo
el resto ocupado por lesiones de estirpes diversas como
melanomas, linfomas, adenocarcinomas, sarcomas, etc.

En México, el cancer bucal se presenta con una
incidencia aproximada de 0.6 a 0.8 por cada 100,000
habitantes, con una edad promedio de presentacién
de 60 afos, afectando 67% a hombres por un 33% de
mujeres y ocasionando un aproximado de 623 muertes
al ano.* Existen diversos factores etiol6gicos que se han
asociado con el cancer de cavidad bucal; el tabaco en sus
diferentes modalidades es probablemente el que tenga
una mayor relevancia; se estima que entre el 85y 90%
de las neoplasias de vias aerodigestivas son explicados
por la exposicién al tabaco y el riesgo es proporcional a

Revista ADM 2014; 71 (4): 188-191

188

www.medigraphic.com/adm



Vinitzky Bl y cols. Retraso en el diagnostico de cancer en cavidad bucal

Figura 2. Carcinoma verrucoso en cavidad bucal.

la intensidad de la exposicién.? Esto explica claramente
el por qué de la incidencia tan elevada en paises como
la India donde este habito estd altamente arraigado en
la sociedad, por lo que el cancer bucal es la enfermedad
maligna mas frecuente y explica mas del 50% de los caso
de cancer.® Otros factores asociados son: la radiacion
UV (especificamente cuando se localiza en labio, el
alcohol,” algunos virus como el Epstein Barr® y virus del
Papiloma Humano,? deficiencias nutricionales e higiene
oral deficiente.™®

Aunque como se ha mencionado, la incidencia global
es baja, lamentablemente el cancer bucal, a pesar de los
avances en cuanto a tratamiento, tiene una de las tasas
mas bajas de supervivencia.'

Figura 3. Carcinoma escamocelular en cavidad bucal.

Se han descrito diversos marcadores pronésticos
en relacion al cancer oral, como lo son: edad, estado
inmunolégico y nutricional, tamafio y localizacion del
tumor, etapa, expresion oncogénica y afeccion ganglio-
nar; sin embargo, la etapa del tumor en el momento
del diagnéstico es actualmente el marcador pronéstico
mds importante para el cancer de cavidad bucal.m!
Desafortunadamente, casi la mitad de las neoplasias
bucales se diagnostican en etapas Ill o IV, con tasas
de supervivencia de un 20 a 50% dependiendo de la
localizacién.!? El tamano del tumor en el momento del
diagnéstico influencia directamente en el tratamiento y
el pronéstico, ya que los carcinomas de tamanos con-
siderables se han relacionado con un mayor riesgo de
metdstasis asi como una pobre sobrevida.'? El porcentaje
de pacientes que se diagnostican y tratan tardiamente,
permanece alto a nivel mundial, con rangos desde tres
semanas hasta cuatro meses de retraso en paises de
Europa y Asia.™ En México no se han encontrado datos
relevantes en la literatura que nos aporten informacién
confiable sobre el retraso en el diagnéstico y tratamiento
de estos pacientes.

Los motivos por los cuales se retrasa el diagnéstico de
los pacientes con neoplasias en cavidad oral son diversos,
algunos atribuibles al paciente como una inadecuada
cultura de prevencién y revisiones periédicas, aunado a
factores socioeconémicos.'® Otros atribuibles a los servi-
cios de salud, como la falta de acceso de algunos pacientes
a servicios basicos de esta area o bien en ciertos paises la
saturacion que tienen las instituciones de salud publica
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que retardan la atencion de los pacientes,’*y finalmente
existen factores relacionados con el clinico, ya sea médico
u odontélogo; éstos se deben bésicamente a no realizar
un examen completo y minucioso de la cavidad oral,
a un indice bajo de sospecha o falta de experiencia y
conocimientos sobre la enfermedad.

La falta de conocimiento sobre el cancer bucal por
parte del personal de salud, es una realidad a nivel mun-
dial y se ha relacionado como un factor muy influyente
en el retraso del diagnéstico y tratamiento del paciente
y como consecuencia un peor pronéstico.' 1 Los odon-
t6logos son los profesionales de la salud que trabajan en
relacion directa con la cavidad bucal, es por ello que su
participacion, ya sea del odontélogo general o especialista
en el diagnéstico oportuno de neoplasias bucales, es de
suma importancia, ya que puede ser un factor esencial y
determinante en el pronéstico y sobrevida del paciente.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y observa-
cional. La muestra estuvo constituida por los pacientes
con diagndstico de neoplasias malignas en cavidad bucal,
y anexos que acudieron a consulta externa del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan), durante cinco dias.
Se explicé y solicité el consentimiento de los pacientes,
se reunié la informacién en una ficha de recoleccién de
datos respecto a edad, género, diagndstico, etapa, tiempo
de evolucion, y la relacién que tuvo el odontélogo y/o
médico en el diagnéstico de la lesion.

Se concentré la informacién en una base de datos
para obtener los resultados, se analizaron y se realizaron
pruebas de independencia entre variables.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 27 pacientes, de los
cuales el 56% (15 pacientes) fueron hombres y el 44%
(12 pacientes) mujeres, con una relacion hombre-mujer
de 1.3:1. El rango de edad fue de 18 a 85 afos, con una
media aritmética de 60.5 y moda de 73 afios, el mayor
nimero de casos se observé en la octava década de la
vida, seguida por la quinta década, con el 25.9'y 22.3%
de los casos respectivamente.

El mayor nimero de casos correspondié al diagnéstico
de carcinoma escamocelular, con 18 pacientes (66.7%),
seguido por tres casos (11.1%) de carcinoma adenoideo
quistico, de condrosarcoma, adenocarcinoma de parétida,
carcinoma ex-adenoma pleomorfo, melanoma, carcinoma
basocelular y leucemia, habiéndose registrado un caso de

cada uno (3.7%). El 7.2% de los casos se diagnosticaron
en etapa |, el 35.7% en etapa II, el 21.4% en etapa Ill y
el 35.7% en etapa IV, sumando 92.8% de casos diagnosti-
cados en etapas avanzadas de la enfermedad y mas de la
tercera parte con metdstasis al momento del diagndstico.

La localizacién més frecuente en los pacientes estu-
diados fue la lengua con ocho casos (29.7%), en el labio
inferior se registraron cuatro casos (14.8%), en la glandula
parétida y paladar duro tres casos (11.1%) cada uno.

El tiempo de evolucién antes del diagnéstico fue
para mas de la mitad de los pacientes (51.8%) de un afio
aproximadamente.

El 55.5% de los pacientes fueron remitidos al INCan
por un médico, el 29.7% por odontélogos y el restante
14.8% por alguna persona ajena al drea de la salud.

En cuanto al nimero de consultas que realizaron los
pacientes a odontélogos y médicos para el diagnéstico
de la lesion se encontré que, respecto a las consulta a
odontélogos, el 40.7% de los pacientes no realizaron
ninguna, 44.4% so6lo una consulta, 11.1% dos consultas
y 3.7% tres consultas, quedando un promedio de 0.8
consultas por pacientes, mientras que todos los pacientes
visitaron de 1 hasta 6 médicos generales o de diversas
especialidades, con un promedio de 2.3 visitas al médico;
al sumar las consultas que realizaron los pacientes con
fines de diagndstico, tanto a odontélogos como a médicos,
encontramos un promedio de tres visitas, oscilando entre
1y 6 antes del diagnéstico de la lesién, tardando entre
un mes y tres afos para ser diagnosticados y remitidos al
INCan para el inicio del tratamiento.

DISCUSION

El cancer de cabeza y cuello es el quinto tipo de céncer
en frecuencia;!” en nuestro pais, ha incrementado su
prevalencia de forma importante en los Gltimos afos;
desafortunadamente la expectativa de vida para los pa-
cientes es pobre debido al retraso en el diagndstico.* En
el presente trabajo se reporta un retraso que va de un
mes a tres anos desde el momento en que el paciente
solicita por primera vez una consulta para tal motivo,
ocasionando que la neoplasia evolucione, invada local-
mente y posteriormente dé metdstasis, impactando todo
ello desfavorablemente en el paciente, debido a que
evoluciona el estadio de la enfermedad dificultando el
éxito del tratamiento. Para contrarrestar este efecto es
necesario el diagnéstico temprano de la enfermedad o
mejor aun la identificacion de los desérdenes potencial-
mente malignos,'® con el fin de mejorar el pronéstico de
vida en los pacientes.
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La leucoplasia y eritroplasia son las lesiones canceriza-
bles més comunes; la leucoplasia se define como una placa
blanca que no desprende al raspado y no corresponde
a otra lesién blanca, en tanto que la misma descripcién
aplica para la eritroplasia, pero siendo esta lesion de color
rojo; se asume que un buen porcentaje de los carcinomas
escamocelulares bucales identificados iniciaron como una
de estas entidades, 819 asi que todos esos casos de cancer
invasivo pudieron ser diagnosticados como lesiones locales
sin ser francos carcinomas, si hubieran sido examinados los
pacientes por un odontélogo experimentado.

En este estudio, se observé que la mayoria de los
pacientes se diagnosticaron en etapas avanzadas de la
enfermedad, incluso algunos casos mostraban ya metas-
tasis al momento del diagnéstico. El retraso en el diag-
néstico de las lesiones aument6 el tiempo de evolucién
y referencia al INCan, retrasando de forma importante
el inicio del tratamiento.

Todo profesional de la salud debe promover en sus
pacientes un examen oral convencional; los odontélogos
en especial deben realizar una revision minuciosa de las
estructuras bucales durante la primera consulta y cada
afo, o si existieran factores de riesgo en el paciente, la
evaluacion debiera hacerse con una frecuencia mayor
(bianualmente). Estas acciones pueden contribuir de for-
ma importante en la deteccién y diagnéstico temprano de
desérdenes potencialmente malignos, como la leucoplasia
y eritroplasia, asi como la identificacién de neoplasia
malignas bucales en etapas tempranas.

CONCLUSIONES

Cuando tratamos a pacientes con neoplasias malignas bu-
cales, un diagndstico oportuno es la clave para mejorar el
prondstico y la supervivencia. Actualmente observamos un
retraso importante entre la aparicién de los sintomas y el
diagnéstico definitivo, por lo que se debe intensificar la labor
de los médicos y odontélogos encaminada al diagnéstico
temprano de las neoplasias malignas en los tejidos bucales.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tratamiento de desplazamientos dentarios al seno maxilar,
mediante antrostomia Caldwell-Luc bajo anestesia local.

Presentacion de dos casos.
Treatment of tooth displacements into the maxillary sinus
involving Caldwell-Luc antrostomy under local anesthesia. Report of two cases.

Guillermo Molina Vidal,* Penélope I Manzano Galindo**

RESUMEN

El desplazamiento iatrogénico de terceros molares y raices dentales
maxilares es una complicacion pocas veces reportada con una incidencia
desconocida. Los terceros molares superiores pueden tener sélo una
delgada capa 6sea que los separa del seno maxilar. El diente o la raiz
pueden ser desplazados dentro del seno maxilar si no es realizada una
técnica quirdrgica correcta. Las causas mas comunes son una excesiva
fuerza apical y una mala técnica quirdrgica. Generalmente las raices
dentales o el diente completo pueden ser removidos por un abordaje
Caldwell-Luc, bajo anestesia local. El diagndstico temprano y un ade-
cuado manejo de las complicaciones minimizaran las consecuencias
como la sinusitis maxilar.

Palabras clave: Desplazamiento, seno maxilar, Caldwell-Luc.

INTRODUCCION

| seno maxilar es también llamado antro de Highmore y

es el seno paranasal mas grande. Este ocupa el cuerpo
del maxilar en los adultos, es de forma piramidal y su base
tiene relacion con la pared lateral de las fosas nasales y el
vértice con el hueso cigomatico. La pared anterior separa el
seno maxilar de la piel de la mejilla y contiene los nervios
alveolares superiores anterior y medio que inervan caninos,
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Facultad de Estomatologia, Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.
Adscrito al Hospital General de Cholula, Puebla, SSA. Servicio de Cirugia
Maxilofacial. Practica Privada Cirugia Oral, Maxilofacial e Implantologia
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Puebla. Prictica Privada Cirugia Oral, Maxilofacial e Implantologia Dental.

Recibido: Febrero 2014. Aceptado para publicacion: Junio 2014.

ABSTRACT

latrogenic displacement of maxillary third molars and root tips is a
rarely reported complication with an unknown incidence. Maxillary
(upper) third molars may have only a thin layer of bone separating them
from the maxillary sinus. The tooth or the root can be displaced into
the maxillary sinus if the wrong surgical technique is used. The most
common causes of such displacement are excessive apical force and
poor surgical technique. In general, either the root or the entire tooth
can be removed using a Caldwell-Luc procedure under local anesthesia.
Early recognition and the proper management of complications will
minimize consequences such as maxillary sinusitis.

Key words: Displacement, maxillary sinus, Caldwell-Luc.

premolares y primeros molares. El nervio infraorbitario se
encuentra aproximadamente 1.5 cm encima del primer
y segundo premolar; esto es de importancia cuando se
realiza la diseccion de la pared anterior del seno maxilar,
el techo de éste es también el piso de la 6rbita.’

El piso del seno maxilar es de importancia debido a
su fntima relacién con los dientes maxilares. La raiz me-
siobucal del segundo molar maxilar en el adulto es la mas
cercana al piso del seno maxilar (promedio 1.97 mm) y el
apice de la raiz bucal del primer premolar maxilar es el
mds lejano del piso del seno (promedio 7.5 mm).2 El sitio
mas comin asociado con la extraccion de un diente y la
subsecuente formacién de fistula oroantral es el primer
molar maxilar seguido por el segundo molar y segundo
premolar.3 En algunos casos los dpices de las raices estan
en contacto directo con la mucosa del seno maxilar, esto
es un factor de importancia para los desplazamientos
dentarios.’
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La remocién de los tercero molares es uno de los
procedimientos mds comunes llevados a cabo por
cirujanos maxilofaciales y la mayoria de estas cirugias
son realizadas sin dificultades intra o postoperatorias.
En todos los procedimientos quirdrgicos es necesario
un plan de tratamiento adecuado y la combinacién
de una técnica quirdrgica impecable para disminuir la
incidencia de complicaciones. La posibilidad de esos
eventos debe discutirse con los pacientes antes del
procedimiento de manera oportuna por el cirujano.
Las complicaciones relacionadas con la remocion
de los terceros molares varia de 4.6 al 30.9%; éstas
pueden ocurrir intraoperatoriamente o desarrollarse
en el periodo postoperatorio, siendo las cuatro mas
cominmente reportadas en la literatura la alveolitis,
infeccion, sangrado y parestesia. Las complicaciones
mayores como fractura mandibular hemorragia severa
y desplazamiento iatrogénico de los terceros molares
son raras, no hay estudios que evalGen su incidencia o
factores predisponentes, debido a que son dificiles de
llevar a cabo vy la literatura es limitada.*>

El desplazamiento iatrogénico de los terceros
molares y restos radiculares dentro del seno maxilar
puede ser una complicacién y esta reportado en la
literatura. Una fuerza excesiva apical y una técnica
quirdrgica incorrecta son las causas mds comunes de
desplazamiento.®8

El tratamiento aceptado para estos desplazamientos
dentarios es su remocién para prevenir futuras infeccio-
nes.*? La sinusitis de origen odontogénico ha sido descrita
y esta relacionada, entre otras, con el desplazamiento
de un diente o raiz dentro del seno maxilar."1® Pogrel
recomienda, en un primer intento, la recuperacién del
diente desplazado, colocando la punta de la aspiracién
en la apertura hacia el seno. Si la aspiracion aplicada a la
apertura hacia el seno maxilar no permite la recuperacion,
entonces el seno puede ser irrigado con solucién salina
y la punta de la aspiracion, aplicada nuevamente a la
apertura hacia el seno. Si el segundo intento no es exito-
so, deben evitarse mds intentos y se tiene que prescribir
al paciente tratamiento antibiético y descongestionantes
nasales.

La recuperacion del desplazamiento dentario al
seno maxilar puede hacerse mediante un abordaje
Caldwell-Luc en un segundo procedimiento quirdr-
gico.!

Existe discusién en cuanto al tiempo recomenda-
do para la remocién del desplazamiento dentario.
Sverzut y colaboradores expusieron que la remocién
debe realizarse durante el mismo procedimiento,

pero indican que el tratamiento posterior no siempre
precipita una enfermedad activa del seno maxilar y
que este intervalo asintomatico puede durar varios
meses antes de presentarse sintomatologia por parte
del paciente.!?

Es necesario, antes de llevar a cabo el procedi-
miento quirdrgico para recuperar los dientes des-
plazados, hacer una valoracién imagenolégica con
radiografias convencionales periapicales, panoramicas
y laterales de crdneo o mds precisas, como la tomo-
grafia computarizada.?

Figura 1. Radiografia periapical que muestra el desplazamiento de
la raiz hacia el seno maxilar.

Figura 2. Abordaje en fondo de vestibulo superior que expone pared
anterior de seno maxilar.
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El abordaje para el seno maxilar fue descrito por Henri
Luc y George Caldwell como un método para eliminar
la enfermedad del seno maxilar y proporcionar un dre-
naje hacia la cavidad nasal; actualmente con la cirugfa
endoscépica, los procedimientos han cambiado, dejando
este abordaje obsoleto. Sin embargo, se mantiene como
un procedimiento (til en cirugia oral y maxilofacial, asi
como en otorrinolaringologia para la remocién de cuerpos
extranos, pélipos, tumores e injertos como la elevacion
de seno maxilar, entre otros procedimientos.! La técnica

Figura 6.

Radiografia
panordmica que
muestra el despla-
zamiento del tercer
molar al seno
maxilar.

Figura 5. Radiografia panoramica muestra el tercer molar superior Figura 7. Abordaje en fondo de vestibulo, exponiendo la pared an-
derecho antes del procedimiento. terior de seno maxilar.

Revista ADM 2014; 71 (4): 192-196 194 www.medigraphic.com/adm



Molina VG y col. Tratamiento de desplazamientos dentarios mediante antrostomia Caldwell-Luc

Figura 8. Ventana 6sea que muestra el interior del seno maxilar.

Figura 9. Recuperacion de tercer molar desplazado al seno maxilar.

puede llevarse bajo anestesia local con sedacion intrave-
nosa o anestesia general; se hace una incisién en el fondo
del vestibulo maxilar, extendiéndola del canino al primer
o segundo molar. Se eleva un colgajo de espesor total,
exponiendo la pared anterior maxilar y la fosa canina,
con sumo cuidado de identificar, proteger y preservar
el nervio infraorbitario; se utiliza una fresa redonda
para crear una ventana, disecando cuidadosamente la
membrana del seno para explorar el seno maxilar. Las
complicaciones son raras si el procedimiento es llevado
a cabo meticulosamente.®/11-14

Figura 10. Imagen postoperatoria inmediata.

CASO CLINICO 1

Paciente masculino de 54 afnos de edad que es referido
por el odont6logo general, quien durante un procedi-
miento de exodoncia quirlrgica realiza desplazamiento
dentario de la raiz mesiobucal de segundo molar superior
derecho. Después de miltiples intentos por recuperar
la raiz el paciente es enviado para su valoracién vy tra-
tamiento. Cuenta con radiografia periapical donde se
observa desplazamiento al seno maxilar de raiz dentaria
(Figura 1).

El paciente es tratado con terapia antimicrobiana a
base de amoxicilina y dcido clavulanico, y descongestio-
nantes nasales y abordado al dia siguiente, se realiz6 una
antrostomia Caldwell-Luc bajo anestesia local, se utiliz6
articaina al 4% con epinefrina al 1:100 000 y bupivacaina,
mediante técnica troncular, para la remocién de resto
radicular (Figuras 2 a 4).

CASO CLINICO 2

Paciente femenino de 21 afos de edad, quien acude de
forma espontanea a la consulta. Fue tratado por un odon-
t6logo general, quien durante la remocién quirtrgica del
tercer molar superior derecho desplaza el 6rgano dentario
al seno maxilar.

La paciente fue tratada mediante terapia antibidtica
y descongestionantes nasales de la misma manera que el
caso anterior (Figuras 5y 6).

La cirugfa fue programada al tercer dia después del
incidente, con un abordaje Caldwell-Luc bajo anestesia
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local utilizando articaina al 4% con epinefrina al 1:100
000 y bupivacaina, mediante técnica troncular para la
remocién de diente desplazado (Figuras 7 a 10).

CONCLUSIONES

La remocion de terceros molares es uno de los proce-
dimientos quirdrgicos mas comunes realizados por un
cirujano oral y maxilofacial. Es necesario un extenso en-
trenamiento, habilidad y experiencia para llevar a cabo
este procedimiento con un minimo trauma. Cuando el
profesional que realiza este procedimiento no esta en-
trenado y es inexperto, la incidencia de complicaciones
aumenta significativamente.

Es necesaria una valoracién y diagnéstico radiografico
previo a la realizacion del procedimiento. Debe haber un
manejo cuidadoso de los instrumentos, especialmente
cuando se luxa una raiz, evitar la manipulacion si el area
de trabajo no es visible por hemorragia o mala ilumina-
cion y finalmente, eliminar intentos indtiles por obtener
el diente desplazado, ya que esto complica atin més el
postoperatorio y origina mas molestias al paciente.

El abordaje Cadwell-Luc es un abordaje seguro y
confiable en manos de especialistas, que puede ser utili-
zado para recuperar dientes o raices desplazadas al seno
maxilar e incluso puede realizarse bajo anestesia local,
como en los casos presentados en este articulo.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Elevacion de seno maxilar y compresion osea

para colocacion de implantes dentales.
Maxillary sinus lift and bone compression for placement of dental implants.
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RESUMEN

La pérdida dental provoca con el tiempo reabsorcion 6sea en el area
edéntula por falta de estimulacion del hueso. Los implantes dentales
son la primera eleccion para reemplazar la funcion de dientes ausentes.
Sin embargo, existen limitaciones anatémicas causadas por la pérdida
dental, como la neumatizacion del seno maxilar y poca altura entre el
hueso alveolary el seno maxilar, que impiden la colocacion de implan-
tes. No obstante, el hueso maxilar posee caracteristicas estructurales que
permiten la condensacion 6seay posicionan el implante con estabilidad.
En este caso clinico se relata el procedimiento para retener el hueso
comprimiéndolo lateral y axialmente para crear un lecho implantario
ideal. Después de la osteotomia inicial se realizé condensacion del
hueso utilizando oste6tomos de didmetro creciente con una matraca,
para realizar la elevacion del seno maxilar y permitir la colocacion de
los implantes dentales. Esta es una técnica que realizada correctamente
puede crear suficiente cantidad y calidad de hueso para colocar implan-
tes, permitiendo aumentar el volumen en altura de la cresta 6sea alveolar
por su base, y poder rehabilitar protésicamente un espacio edéntulo,
evitando asi la necesidad de preparar dientes sanos adyacentes.

Palabras clave: Implantes dentales, elevacion del seno maxilar, com-
presion 6sea, devolver funcion, pérdida dental, técnica de Summers.

INTRODUCCION

Los implantes dentales son la primera opcién para
remplazar la raiz dentaria ausente y la forma y
funcién de los mismos. Para ser candidato a implantes
dentales, un paciente debe tener suficiente hueso en
el reborde edéntulo para la colocacién de éstos.! Sin
embargo, son frecuentes la presencia de limitaciones
anatémicas, principalmente en el sector posterior del
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ABSTRACT

Tooth loss causes bone resorption over time in edentulous areas due
to the lack of bone stimulation. Dental implants are the treatment of
choice to replace the function of missing teeth. However, there are
anatomical limitations caused by tooth loss, such as maxillary sinus
pneumatization and the lack of elevation between the alveolar bone
and maxillary sinus, which prevent implant placement. Nevertheless,
the jawbone possesses structural features that allow bone condensation
and provide primary stability of the implant. In this clinical case report
we describe a procedure to retain bone by compressing it laterally and
axially to create an ideal implant bed. Following initial osteotomy, bone
condensation was performed using osteotomes of increasing diameters
with a ratchet for the maxillary sinus lift and to allow the placement the
dental implants. When performed correctly, this technique can create
a sufficient quantity and quality of bone for the placement of implants,
thus allowing us to increase the volume level of the alveolar bone crest
around its base and to restore an edentulous space prosthetically, so
avoiding the need to prepare healthy adjacent teeth.

Key words: Dental implants, sinus lift, return function, dental loss,
bone compression, Summers technique.

maxilar superior, como una béveda palatina plana,
deficiente altura alveolar, alveolo inadecuado, neuma-
tizacién del seno maxilar y poca altura entre el hueso
alveolar y el seno maxilar. A causa de estas limitaciones
se tienen que realizar procedimientos de injerto 6seo
en bloque o elevacion de seno maxilar con ventana
lateral®2 y si no existe estabilidad inicial no se pueden
colocar los implantes hasta dejar pasar alrededor de seis
meses, que es prolongar por mas tiempo la rehabilitacion
y en caso que el injerto fracase o se exponga, exige mas
tiempo. Si afladimos a esto que el hueso maxilar en area
posterior estructuralmente es medular y trabecular, y
tiene menos cantidad y densidad 6sea que la premaxila
o mandibula, puede dificultar atin més en ciertos casos
la colocacion de implantes.3
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Es indudable que el éxito del tratamiento con im-
plantes requiere de suficiente densidad 6sea y apropiado
volumen de hueso.* Cuando hay deficiente calidad y
altura 6sea, se puede lograr mayor estabilidad primaria
del implante a través de la técnica de ostetomos para
condensar el hueso,?” lo que permite preparar el sitio
implantario del hueso maxilar y evitar el riesgo de gene-
racién de calor y consecuente osteonecrosis. Con este
procedimiento se puede retener el hueso que de otra
forma seria removido, comprimiéndolo lateral y axial-
mente para crear un lecho implantario ideal. La técnica
de oste6tomo es usada principalmente para hueso de
tipo 3 y 4, segun la clasificacién de Linkow en 1970"6 y
puede ser usada para expansion del reborde cuando el
ancho del reborde alveolar no cuenta con el tamafo su-
ficiente y condensacion de hueso esponjoso de reducida
densidad, si se requiere mejorar la estabilidad primaria
del implante.”

En los pacientes geriatricos con edentulismo (parcial
o total), el seno maxilar aumenta su volumen (neumati-
zacioén), lo que reduce el hueso alveolar remanente. En
casos de atrofia avanzada, la altura 6sea remanente es
insuficiente para soportar implantes dentales, y el piso
del seno debe ser elevado para obtener un aceptable
volumen 6seo. Para lograr esto, se introduce debajo de
la elevacion de la membrana del seno maxilar un injerto
de hueso que puede ser autélogo, aloinjerto, xenoinjerto,
aloplastico o combinacion de éstos.®8

La elevacién del piso del seno estd indicada en
aquellos casos donde no es posible colocar implantes de
longitud adecuada en la cresta ésea posterior edéntula
del maxilar superior.2?10 Es necesario utilizar implantes
de una longitud minima de 10 mm y del mayor didametro
que permita la anatomia.’” Cuando el ancho del reborde
alveolar posterior superior no es el adecuado y al ser un
tipo de hueso esponjoso, se puede utilizar la técnica de
compresion 6sea para lograr el ancho éseo deseado.”8

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 51 anos de edad, que acude
a consulta debido a que quiere: «reponer los dientes
perdidos». Al explorar clinicamente se observa pérdida
dental de dientes posteriores de los cuadrantes I, Il 'y IV.
La radiografia panordmica muestra limitada altura 6sea en
el cuadrante | en el drea de premolares y neumatizacion
del seno maxilar derecho (Figura 1).

La paciente comenta que perdié el érgano dentario
14 hace cuatro anos y el diente 15 hace dos anos debi-
do a caries y consecuente fractura de éstos. Se realizd

una tomografia axial computarizada para valorar en los
cuadrantes I, Il y IV para la colocacion de implantes; la
tomografia sirvié para rectificar mas precisamente la altura
del hueso en drea de premolares hacia el seno maxilar
derecho. Se hicieron mediciones por medio del Software
Nobel Clinician (Figura 2), y la medida fue 6.6 mm en
area de 6rgano dentario 14 y 7 mm en area del 15, lo
que permitia una estabilidad primaria éptima.

Por medio del Software se planearon los implantes
(Figura 3). Cuando se realizé la técnica de osteotomia,
los sitios de implante se prepararon inicialmente con una
fresa punta de lanza de 2 mm de didmetro colocando la
guia quirtrgica hecha siguiendo el encerado diagnéstico
para la rehabilitacion protésica. Esto fue seguido por
la condensacién del hueso utilizando oste6tomos de
diametro creciente (MIS Bone Compression Kit) utili-

Figura 1. Radiografia panordmica inicial.

Figuras 2. Tomografia axial computarizada. a) Area de OD14. Me-
didas de altura y ancho del hueso maxilar. b) Area de OD15, hueso
alveolar remanente.
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zando una matraca para realizar todo el procedimiento
(Figura 4).

Se toma gran cuidado para proceder tan lentamente
como sea posible, y empleando continua irrigacién salina
externa para minimizar el dafo 6seo causado por el so-

Figuras 3. Planeacion de implantes en el software. a) Implante 3.5 x
10 mm en &rea de OD14. b) Implante 4.3 x 10 mm en &rea de OD15.
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A
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Figura 4. Diagrama que muestra como se utilizan los compresores.
*Cortesia MIS implants.

brecalentamiento. Después de cada media vuelta, se hace
una pausa de 20-30 segundos antes de girar la matraca
la otra media vuelta. Esto es importante porque por cada
media vuelta, el oste6tomo profundiza més, el hueso
necesita tiempo para acomodarse a la expansion. Esto se
debe tener en mente, ya que la expansion répida llevara
a la fractura de la cortical labial y esto debe ser evitado.
Después de que cada osteotomia alcanzé la profundidad
deseada (ésta se revisa por las marcas indicadoras en el
oste6tomo), que se le permitié permanecer en el lugar de
la colocacién del implante por minimo un minuto antes
de que se utilizara el oste6tomo del siguiente didmetro.
La medida en sentido horizontal inicial era de 4.6 mmen
area del diente 14 y 5 mm en area del 6rgano dentario15,
logrdndose la expansién para asi tener el ancho suficiente
para el grosor minimo de la tabla bucal y palatina. Este
sistema permite alternar los ostetomos para compresion
y para realizar la elevacién de seno por medio de la
técnica de Summers.'? Una vez que ambos sitios de la
osteotomfa se terminaron, se colocé el xenoinjerto éseo
particulado (Nukbone, Biocriss 500 um de particula)
compactandose en el lecho implantario.

Se realiza una carga de injerto 6seo por cada milimetro
de elevacién. Finalmente se introduce el implante en toda
su longitud completando la elevacién con el mismo, y se
colocaron los implantes en area de OD 14 y 15 Nobel
Replace de ¢3.5 y #4.3 mm x 10 mm respectivamente.
Se colocé tornillo de cierre y se dejaron sumergidos
afrontando el colgajo con puntos de sutura. Se tomé
radiografia periapical de drea de premolares y primer
molar (Figuras 5y 6).

Figura 5. Radiografia periapical de la colocacion de implantes y ele-
vacion de seno maxilar derecho.

Revista ADM 2014; 71 (4): 197-201

www.medigraphic.com/adm



Midobuche PEO y cols. Elevacion de seno maxilar y compresion 6sea para colocacion de implantes dentales

Figura 6. Vista oclusal de implantes en OD14 y OD15, al afio, con
manejo de tejidos blandos.

DISCUSION

En el paciente edéntulo es comin la presencia de limita-
ciones anatémicas en la parte posterior de la maxila, que
impiden la rehabilitacion con implantes.'# Para solucionar
estos inconvenientes, se ha empleado con éxito la técnica
de Summers, elevando el seno maxilar a una altura que
permita colocar implantes dentales.?

Con la técnica en un paso, los implantes son colocados
de forma simultanea con la elevacion del piso sinusal,?
siempre y cuando la altura del piso antral tenga mas
de 6 mm, permitiendo una estabilidad primaria de los
implantes.”® Cracias a esta técnica empleada, se evita
prolongar el tratamiento del paciente como ocurriria con
una técnica de ventana lateral Caldwell-Luc, en la que se
tendrian que esperar seis meses para poder colocar los
implantes en el drea donde se realizé la elevacion de seno
maxilar '* o con injertos éseo en bloque, que requieren
para su integracion 5 a 6 meses, mas el tiempo de oseoin-
tegracion de los implantes dentales, de aproximadamente
de 3 a 4 meses mas.

En este procedimiento, también llamado elevacién
atraumatica con injerto, se consigue de 4 a 5 mm de
elevacion.® Se debe considerar la altura 6sea alveolar, que
nos permite optar entre estas dos técnicas mencionadas.

La elevacién del piso del seno tiene los mismos
mecanismos biol6gicos de un callo 6seo y la elevacion
de la membrana del seno funciona con el principio de
«tienda de campana» que caracteriza a la regeneracion
6sea guiada.b Los injertos osteoconductores obrarian
como una estructura de soporte para que no se colapse
la membrana y ademds permiten que en sus intersticios

se forme una red vascular y la formacién de nuevo
hueso inmaduro fase | y luego sera reemplazado por el
mecanismo de reabsorcién y reemplazo por hueso fase
Il laminar o maduro.*

En este caso clinico se utilizaron diferentes marcas
de kit de compresién 6sea y de implante; siendo el
implante cénico al igual que el kit de compresién ésea
fueron compatibles, se adecuaron teniendo en cuenta la
diferencia en diametro que existe entre las marcas. Era
poca la altura 6sea que se requeria, por lo que se optd
por la técnica de Summers. Los oste6tomos se usaron
por medio de la matraca (Ratchet) para asi tener mas
control sobre el hueso y evitar fracturar la cortical 6sea.
El fabricante describe que se puede hacer manual o con
el motor de implantes.

Esta técnica de elevacién de seno y compresion 6sea,
se puede utilizar si se requiere la expansion de la cresta 'y
la condensacién de hueso esponjoso de densidad reduci-
da para mejorar la estabilidad primaria del implante, ¢
con excelente prondstico, reduccién del tiempo de
tratamiento del paciente y clinico y se obtienen buenos
resultados a largo plazo.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tratamiento con acido clorhidrico

en paciente con fluorosis dental.
Hydrochloric acid treatment in a patient with dental fluorosis.

Rita Chavez Pérez*

RESUMEN

Una sonrisa perfecta en forma, proporcion, color y alineacion de los
dientes representa un modelo de belleza para la sociedad. Poseer
dientes dentro de este patron estético proporciona a los individuos
reflejos positivos en su autoestima. Cada vez es mayor el nimero de
pacientes que buscan soluciones para problemas de desarmonia estética
de la sonrisa, en especial cuando compromete a la pigmentacion de los
tejidos dentales mineralizados. La solucion estética a los diversos tipos
de alteraciones de color de los dientes representa un gran desafio para
el odontdlogo. El diagndstico correcto permite que el profesional pueda
decidir sobre el mejor tratamiento estético u optar por la asociacion de
diferentes métodos de tratamiento a fin de alcanzar un resultado estético
satisfactorio con un minimo desgaste de las estructuras dentales. Con
la intencion de promover tratamientos mejores para la estética de la
sonrisa en pacientes con fluorosis dental, se presenta como una opcion
de tratamiento un caso clinico de blanqueamiento dental con acido
clorhidrico al 12%, en combinacién con la micro-abrasion y sellado
final del esmalte con adhesivo autograbante.

Palabras clave: Tratamiento con &cido clorhidrico, fluorosis dental,
blanqueamiento dental.

INTRODUCCION

a fluorosis dental es el resultado de una alteracién

metabdlica de los ameloblastos en funcién de la alta
concentracién de fluoruro en el periodo de formacién
del esmalte, lo que da como resultado una formacién
y/o maduracion deficiente.’

El flGor dietético contribuye a la reduccién de la caries
dental mediante la incorporacion de fluoruro en la red
cristalina de hidroxiapatita, lo cual logra estabilizar la
estructura cristalina del esmalte. Sin embargo, el fluoruro

* Postgrado de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia,
Universidad De La Salle Bajio, Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Abril 2014. Aceptado para publicacion: Junio 2014.

ABSTRACT

A perfect smile, in terms of shape, proportion, color, and tooth align-
ment, constitutes a model of beauty for society. Having teeth that meet
this aesthetic standard has a positive impact on a person’s self-esteem.
An increasing number of patients are now seeking solutions to prob-
lems of aesthetic disharmony of the smile, particularly pigmentation
of mineralized dental tissues. Finding the right aesthetic solution
for the various types of tooth discoloration is a major challenge for
dentists. Correct diagnosis allows the professional to decide on the
best aesthetic treatment or to choose to combine various treatment
methods in order to achieve a satisfactory cosmetic result with minimal
tooth wear. In order to promote better treatments for smile aesthetics
in patients with dental fluorosis, we present a treatment option based
on a clinical case of teeth whitening using 12% hydrochloric acid, in
combination with micro-abrasion and final sealing of the enamel with
self-etching adhesive.

Key words: Hydrochloric acid treatment, dental fluorosis, dental
whitening.

en el agua potable en concentraciones superiores a 2 ppm
durante el desarrollo de los dientes puede causar fluorosis
dental, un defecto en el esmalte que produce porosidad
y un aspecto moteado de los dientes.? Los mecanismos
que explican la patologia del exceso de fluoruro son la
interferencia con el crecimiento de cristal mineral y las
enzimas proteoliticas responsables del procesamiento de
la matriz orgdnica secretada, asi como los efectos sobre
las células que producen los tejidos mineralizados.'?
Clinicamente, la fluorosis dental se puede observar
como pequenas manchas blancas que se encuentran en
todas las superficies dentales, manchas color café que
siguen la forma de la linea de la sonrisa 0 manchas color
marrén que estan distribuidas en todas las superficies
dentales. La blsqueda de una substancia y técnica que
elimine estos defectos y proporcione un mejoramiento
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estético ha sido intensa. Se considera a Kane, en 1916, el
primero en usar substancias quimicas para remover man-
chas de fluorosis, al utilizar dcido muriético.>* Desde esa
época se han utilizado varias substancias como peréxido
de hidrégeno, éter, acido clorhidrico, hipoclorito de sodio,
acido muridtico y dcido fosférico. Sin embargo, la técnica
de Croll, en la cual se utiliza acido clorhidrico al 18%,
tierra pémez y fluoruro de sodio al 1.1% que provoca
una micro-abrasién del esmalte es hoy la més utilizada.”

A pesar de que estas técnicas han logrado ser efectivas
para eliminar algunas pigmentaciones, poco se conoce
sobre la manera en que actian y la respuesta pulpar ante
estos dcidos.?® Stanley y Colén han sugerido que cuando
la pulpa coronal esta cubierta por dentina reparadora, ésta
estd protegida contra la mayoria de los agentes quimicos.'
El acido clorhidrico es suficientemente fuerte para causar
un grabado considerable después de sélo dos minutos de
aplicacion y, aunque han demostrado que este grabado
resulta en una disminucién de la permeabilidad del diente
in vitro, los efectos a largo plazo in vivo son desconocidos
todavia.??

Un método diferente, basado en las caracteristicas
estructurales del diente fluorético, incluye tres etapas
principales:

1. Grabado de esmalte con HCL al 12% con el fin de
eliminar la capa calcificada que cubre la superficie
del esmalte fluorético.

Figura 1.

Ingreso del paciente a la Clinica
de Postgrado de Prostodoncia e
Implantologia de la Universidad

De La Salle Bajio.

Figura 2.

Fotografia de exposicion dental en
sonrisa media. Fotografia intraoral
de pigmentaciones por fluorosis
dental.

2. Aplicacién de hipoclorito de sodio al 2% para eliminar
manchas.

3. Llenar las microcavidades quimicamente abiertas con
un adhesivo dental autograbante fotopolimerizable
para proporcionar una superficie suave y uniforme.

El objetivo de este articulo consiste en mostrar la
aplicacion de una técnica modificada de Croll, aplicando
el HCI al 12% y colocando al final del tratamiento un
adhesivo autograbante fotopolimerizable (Futurabond,
Voco) para sellar las micro cavidades. Con esta nueva
técnica se intenta verificar la funcionalidad del tratamiento
con acido clorhidrico en pacientes con fluorosis dental
e identificar la afectacién de la vitalidad pulpar posterior
al sellado de las superficies.

DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino que ingresa a la Clinica del
Postgrado de Prostodoncia e Implantologfa de la Univer-
sidad De La Salle Bajio. En la primera visita se realiza la
historia clinica completa y se determina el diagnéstico de
flourosis dental (Figuras 1y 2).

Se propone tratamiento para la eliminacién de man-
chas pigmentadas. En la primera sesién de tratamiento,
se realiza aislado completo con dique de hule y se coloca
un sellado cervical mediante la colocacién de hilo dental
en todos los margenes cervicales de los dientes; de esta
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manera aseguramos el perfecto sellado del dique de hule
(Figura 3).

Se prepara una pasta con piedra pémez y acido
clorhidrico al 12%. Se inicia procedimiento de micro-
abrasién mediante un cepillo y la pasta anteriormente
descrita.? La micro-abrasién debe extenderse en cada
diente por un tiempo de cinco segundos, posteriormente
se lava con agua por 30 segundos y se coloca fluoruro de
sodio al 2% por un minuto para ayudar a evitar la posible
sensibilidad posterior.

Si el tratamiento no ha cumplido al ciento por ciento
las expectativas del paciente y del clinico en la primera
intervencion, la realizacién de una segunda visita es
conveniente. La aplicacién del acido clorhidrico por
segunda ocasién no logra causar irritacion en la dentina

Figura 3.

Procedimiento clinico: aislado
absoluto de maxilar superior, colo-
cacion de hilos en cuellos denta-
les, aplicacion de &cido clorhidrico
y piedra pomez con cepillo para
micro-abrasion. Colocacion de
fluoruro de sodio al 2%.

Figura 4.

Resultados de primera sesion con
aplicacion de &cido clorhidrico.

Figura 5.

Aplicacion de adhesivo autogra-
bante Futurabond (Voco).

y pulpa de los dientes, tal cual como menciona Stanley
y Colon; si la pulpa coronal esta cubierta por dentina,
no se lograra la penetracion de la mayoria de los agentes
quimicos.’

En la segunda visita, se realiza el mismo procedimiento
que la primera sesion y al término de ésta, se realiza la
aplicacién de adhesivo autograbante Futurabond (Voco)
fotopolimerizable. Finalmente se dan indicaciones de
control por posible sensibilidad dental y se indica al pa-
ciente el seguimiento mediante pasta recalcificante Mi
Paste (Recaldent, GC) (Figuras 4 a 6).

Se realizan pruebas de sensibilidad y la paciente refie-
re no tener sintomatologia de dolor. Se evalué el grado de
satisfaccion y la paciente menciona estar completamente
satisfecha por el cambio presentado.
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Figura 6.

Resultado final.

DISCUSION

La fluorosis dental es una alteracién en la formacion
del esmalte, la cual suele ser muy comin en paises de
Latinoamérica. El método de Crol, modificado en este
articulo, ha dado resultados positivos en la eliminacién
de las manchas producidas por esta alteracién.

La técnica de micro-abrasion de esmalte fue descrita
como un procedimiento por el cual una pequeia capa
superficial del esmalte que presenta alguna forma de alte-
racion (color, estructura o desmineralizacion) es removida
por medio de la acciéon conjunta de un agente erosivo
(&cido clorhidrico o fosférico) y un agente abrasivo (piedra
pémez o carburo de silicio), exponiéndose una capa mas
profunda de esmalte con caracteristicas normales.

La micro-abrasién del esmalte estd indicada, se-
gin Crol, en situaciones como manchas fluoréticas,
lesiones hipoplasicas e irregularidades en la textura
del esmalte.

El tratamiento de micro-abrasion es poco invasivo,
ya que crea un desgaste de 350 micras cada vez que
éste se realiza.® Esta técnica estd justificada en casos
de fluorosis de moderada a severa afectacion, ya que
la sola colocacién del acido sin la micro-abrasién no
lograria la eliminacién de las manchas producidas por
la enfermedad.

La gran ventaja de esta técnica consiste en que pre-
senta resultados inmediatos y permanentes, restablece
la estética con un desgaste minimo de esmalte, sin
necesidad de preparar cavidades y restauraciones; el
tiempo de tratamiento es corto, es de facil ejecucion,
bajo costo y no provoca dafios a la pulpay a los tejidos
periodontales, ademas de posibilitar la asociacién con
otras técnicas, como el blanqueamiento dental y las
restauraciones estéticas.

Los dientes tratados con micro-abrasién y macro-
abrasion se deben sellar posteriormente para que no

absorban pigmentos de la dieta o ambientales. Los
casos de fluorosis son restaurables pero debe darse-
les seguimiento porque la fluorosis se mantiene. A
diferencia de la caries dental, la fluorosis no es una
afeccion localizada, por lo que al restaurar las lesiones
existentes no se elimina el problema, sino que per-
manece latente debido a la porosidad y la fragilidad
generalizada de los tejidos dentarios.®”

CONCLUSION

Se presenta un caso clinico exitoso de tratamiento de
fluorosis dental en el que se empleé una técnica modi-
ficada de Croll, aplicando el HCl al 12% y colocando
al final del tratamiento un adhesivo autograbante
fotopolimerizable (Futurabond, Voco) para sellar las
micro cavidades.

En el caso presentado después de la primera
aplicacion del tratamiento para eliminar manchas
por fluorosis con acido clorhidrico, se obtuvieron
resultados positivos con superficies de menor grado
de pigmentacién.

Los casos de fluorosis son restaurables pero debe
darseles seguimiento para evitar recidivas.
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Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera,
06030, México, D.F

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al odontélogo
de practica general. Incluirdn su publicacion trabajos de Investi-
gacion, Revision bibliografica, Practica Clinica y 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.

1. Trabajos de Investigacion. Se recomendaran para su pu-
blicacion las investigaciones analiticas tales como encuestas
transversales, investigaciones epidemioldgicas, estudios de
casos y controles, asi como ensayos clinicos controlados.
La extensiéon maxima sera de 12 paginas (incluida la biblio-
grafia. 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 revisién. Se aceptardn aquellos articulos que
sean de especial interés y supongan una actualizacion en
cualquiera de los temas. Tendran una extensién maxima
de 12 péaginas (incluida la bibliografia. No incluye la pa-
gina 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 clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practica
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Instrucciones de publicacion para los autores

general. No tendrdn una extensién mayor de 8 péginas
(incluida la bibliograffa. No incluye la pagina inicial, ni las
de los restimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener mas de ocho fotografias y dos tablas.
Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos de
temas diversos como mercadotecnia, ética, problemas y
soluciones de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendrdn una extensién mayor de seis paginas
(incluida la bibliografia o incluye la pagina inicial, ni las
de los restimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener més de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo
lo requiere, podran aceptarse hasta 15 imagenes.
Educacion continua. Se publicaran articulos diversos. La
elaboracién de este material se hara a peticion expresa de
los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

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

Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el resu-
men en espaiol e inglés y, cuando se trate de un trabajo
de investigacion original la estructura debe tener estos
apartados: antecedentes, objetivos, materiales y métodos,
conclusiones. Enseguida deben ir las palabras clave (3 a 10).
El resumen debe ser muy explicito y cuidadoso (Entre 150y
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.

Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados, segtin se trate de un trabajo de investigacion, de
revisién o casos clinicos. Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos,
disefo del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave,
introduccién, materiales y métodos, resultados discusién, con-
clusiones y bibliografia.

Trabajos de revision

Resumen .Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo del
trabajo. Cuando se revisen Enfermedades debera, de ser posible,
abordar los siguientes apartados: antecedentes, epidemiologfa,
etiopatogenia, cuadro clinico, eximenes complementarios,
diagnéstico, prondstico, tratamiento, bibliograffa.

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

y bibliograffa.
Casos clinicos

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Palabra clave, introduccién,
descripcién del caso clinico, discusion y bibliograffa.

Practica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabra clave, introduccién,
cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones, bibliografia.

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

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacion original; deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan en el texto.
Los abstracts no sirven como referencia. No se podran utilizar
como referencias, observaciones no publicadas. Evite utilizar
comunicacion personal a menos que 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 carcinoma
of the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral Pathol
1991;71:701-707.

Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix In: De Vita VT,
Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lippin-
cott; 1997. pp. 741-801.
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