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Editorial

En esta época en que la poblacién de nuestro pais
esta necesitada de buenas noticias, la Odontologia
Mexicana parece estar lista para aportarlas. Finaliza el
ano y se cierran ciclos, vislumbrandose que en el futuro
tendremos muchas oportunidades de mejorar.

En este afo, el XXXII Congreso Internacional «Sin
fronteras» que la Asociacién Dental Mexicana llevard a
cabo del 13 al 15 de noviembre de 2014 en la Ciudad
de México, incluye en su programa a mas de 55 con-
ferencistas nacionales e internacionales, de 12 paises,
cubriendo 18 especialidades. Este congreso, organizado
por el Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso, permite
que la ADM retome el liderazgo nuevamente como el
congreso mexicano mas importante del pafs. Sumando
esfuerzos con la Agrupacién Mexicana de la Industria
y Comercio Dental A.C. (AMIC Dental), tendremos
la mayor exposicién de este género en México, en la
que se podran adquirir los materiales y el equipo de
Gltima generacion.

Si ya es buena noticia que la ADM retome el lide-
razgo en estos rubros, una mas lo es el hecho de que
se reanuden los trabajos del Comité Técnico en Odon-
tologia. Convocada por la Direccién de Profesiones, la
ADM participa en este grupo integrado por todos los
actores y representantes de la profesién, como son el
sector salud, el sector de formadores de recursos huma-
nos en salud y el gremio, entre otros. Aqui se debaten
de manera plural todos los temas de la profesién y se
gestan las regulaciones. Grandes noticias estan por venir
para el siguiente ano. Habra que verlas cristalizar en los
proximos meses.

En este nimero 6 de la Revista ADM se cierra el
ciclo 2014 con un grupo de articulos que seran de in-
terés general. En la seccién de Investigacién publicamos
el trabajo «Autopercepcién de caries y enfermedad
periodontal en un grupo de adultos mayores del esta-
do de Hidalgo», de Taboada y Cortés; «Efectos de la
coldgena-polivinilpirrolidona en la regeneracion 6sea
posterior a la cirugia de terceros molares retenidos.
Ensayo clinico controlado», de Macfas-Herndndez y
colaboradores y «Prevalencia de habito de respiracién
oral como factor etiolégico de maloclusién en escolares
del Centro, Tabascoy, de Silva y colegas. Trabajos to-

dos de gran calidad y de los que se pueden identificar
aplicaciones précticas.

En la seccién de Caso Clinico, presentamos los
trabajos: «<Ameloblastoma desmoplésico periférico. Pre-
sentacién del caso clinico de un paciente mexicano y
revision de la literaturay, de Fernandez y colaboradores.
En este articulo, los autores describen una condicién
patolégica poco frecuente pero de gran interés por las
repercusiones que esta lesion puede generar en quien
la sufre. Por su parte, la Dra. Paz presenta: «Alternativa
en la provisionalizacién inmediata a la colocacién de un
implante postextraccién en la zona estética. Reporte de
un caso». Interesante descripcién de una técnica que
puede facilitar al clinico la ubicacién correcta de este
tipo de aditamentos. Les recomendamos la lectura de
ambos trabajos.

El lector puede encontrar en la seccién de Practica
Clinica el articulo: «El consentimiento informado en la
investigacién clinica en estomatologfa», trabajo del Dr.
Cerda y su grupo. Interesante revision de un tema de
calidad y ética, que no sélo debe ser leido por quien
trabaja en investigacion, sino que las reflexiones que
de él emanan son de aplicacién también en la practica
general. Por su parte, el Dr. Espinosa envia a publicacion
un trabajo muy interesante: «El peritaje intrabucal con
microscopio dental: Una oportunidad para la odonto-
logfa forense. Presentacion de un caso»; en él se descri-
ben las aplicaciones al uso del microscopio dental, que
incluyen, entre otras, la identificacion de problemas y
complicaciones a los procedimientos dentales. El Gltimo
de los trabajos: «Carillas de porcelana. Restableciendo
estética y funciény, de ifiguez y Gutiérrez, es un articu-
lo en el que se describe cémo, de manera exitosa, se
restablece la salud y la estética de los dientes anteriores
de un paciente.

Comentario aparte merece una breve resefia sobre
un exitoso evento de investigacion organizado por el
Colegio de Odonté6logos de Nuevo Le6n. Generar nuevo
conocimiento y difundirlo merece siempre distinguirse,
razén por la que aqui le damos espacio.

Quiero aprovechar para desear a todos nuestros
lectores, con anticipacién, una muy Feliz Navidad y un
venturoso 2015.

Revista ADM 2014; 71 (6): 270-271

www.medigraphic.com/adm
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También es momento de agradecer desde esta colum-
na al Dr. Oscar Rios Magallanes por permitirme estar este
2014 al frente de la Revista ADM, al personal de apoyo
en la ADM, a Medigraphic por su gran apoyo editorial,
en especial a la Dra. Ma. de la Luz Rosales Jiménez y a
Ma. Loreto Echeverria. Mi agradecimiento y carifio al Dr.
Armando Enrique Lee Gémez, Co-editor de esta revista,

por su trabajo, recomendaciones y buenos consejos, a
los autores y al Comité Editorial. Muchas gracias a todos.
Les envio un abrazo y espero que el 2015 sea el mejor
de los anos.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Revista ADM 2014; 71 (6): 270-271
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

Recibe de mi parte un cordial saludo, en espera de
que todo en torno tuyo esté en armonia, como siem-
pre. Para mi es un singular placer escribir estas lineas y
compartir con ustedes una vez mds algunas reflexiones.

Estamos en la vispera de la Asamblea General de la
Asociacién Dental Mexicana, a celebrarse en la Ciudad de
México en el mes de noviembre; el tiempo siempre parece
poco, los compromisos y el trabajo alrededor de ella nun-
ca parecen terminar, los detalles de dltimo momento, los
cambios imprevistos, en fin, todo debe estar sincronizado.
El apoyo del personal en la ADM se convierte en el brazo
derecho de nosotros, el Comité Directivo Anfitrion (llamese
Presidencia, Consejo de Certificacion o Consejo Nacional);
algo que pocos notamos, es el doble esfuerzo que ellos
desempefian al realizar las cotidianas tareas, sumadas a las
solicitudes que por lo general son expeditas y deben ser
resueltas de manera mds que veloz; de repente parece que
hubiéramos sacado la solicitud de bajo la manga. La sonrisa
siempre en los labios, la actitud de apoyo siempre manifiesta,
nunca pueden decir que no, lo sabeny, sin embargo, hacen
que nuestro trabajo, al final, el de ellos, luzca impecable. Al
personal mi reconocimiento y agradecimiento total.

No puedo dejar de ligar en esta vispera la experiencia
del reciente viaje a la India, donde como asistente a la
Asamblea de la Federacién Dental Internacional, fui testigo
del desarrollo de la misma, amén del trabajo que existe de
parte de los organizadores, la reunién se desarrollé con total
orden y bajo un contexto de civilidad, evitando atropellos
sin restar bajo ningtin concepto importancia al tiempo de
los demas. El orden del dia parecia estar cronometrado, los
puntos a desahogar se llevaron automaticamente ajustados
al horario, las intervenciones por parte de los delegados
del mundo estuvieron centradas y concretas en el punto
a tratar, cada uno propuso, sin imponer, las votaciones sin
rodeos; se dijo previamente lo que se tenia que decir, todos
quedamos satisfechos al final; fue, con mucho, un ejemplo
a seguir, para nosotros como asociacion en México.

Me detengo un poco a pensar en nuestras asambleas,
sin que sea un comentario peyorativo: nos desgastamos en
vano, en algunos momentos sobre cuestiones sin impor-
tancia y desviadas de los temas de interés. El protagonismo
en algunos de nosotros, la revancha en otros, la actitud
defensiva y de ataque por sistema, nos llevan a contrariar

las ideas aunque buenas, por el hecho de haber salido de
la boca de otro, y éstas no pueden progresar. Envenena-

~mos al vecino con el fin de atacar al otro, y no sélo eso,

lo hacemos participe y complice del lento desarrollo de la
reunién, invitindolo a no volver jamdas en el mejor de los
casos, o en el peor, a volver con el bélico &nimo de seguir
perpetuando una manera negativa de actuar. No sé hasta
dénde nos hemos hecho dafio con un exceso de democra-
cia al interior de la ADM, donde todo debe ser consensado
y se expone al criterio cambiante de la asamblea.

Aspiro, como presidente, a lograr reuniones donde se
asista sin tedio, reuniones en las que se logre avanzar, reu-
niones donde el tiempo invertido se convierta en tiempo
productivo en beneficio de todos, reuniones en las que el
trabajo de unos sea el ejemplo de otros, reuniones en las
que se rescate el compromiso de todos los que asistimos.
Espero, al término del bienio, haber avanzado en ello, y oja-
4 sea la base para las asambleas del futuro. Estoy seguro de
que se puede hacer; lo vivi'y fui testigo de que si se puede;
quienes estuvimos en la India, sin conocernos, lo hicimos.

¢Serd acaso tan dificil para nosotros en México?

Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociaciéon Dental Mexicana

Revista ADM 2014; 71 (6): 272
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ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Autopercepcion de caries y enfermedad periodontal

en un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo.
Self-perception of caries and periodontal illness
in a group of senior citizens in the state of Hidalgo.

Olga Taboada Aranza,* Ximena Cortés Coronel**

RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento de la poblacién es para algunas
sociedades uno de los retos por lo que ésta representa en cuanto a los
costos sociales de las enfermedades sistémicas y bucodentales. La salud
bucal no s6lo queda a este nivel, existen estudios que muestran que la
mayoria de los adultos mayores tienen problemas de masticacién —con
repercusion en su nutricién—, dolor y dificultades al comer, al hablar y
al socializar, es decir, en su calidad de vida. Objetivo: Determinar la
autopercepcion de caries y la enfermedad periodontal en un grupo de
adultos mayores del estado de Hidalgo. Material y métodos: Estudio
observacional, prolectivo, transversal y descriptivo en 102 adultos ma-
yores de ocho comunidades rurales del estado de Hidalgo, a los cuales
se les aplic6 el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) para
contrastar su percepcion con su estado de salud bucodental. Resultados:
La puntuacién obtenida en el indice GOHAI de la autopercepcién de
los problemas de salud bucal de los adultos mayores fue de 42.3 (+
11.0), calificacién que muestra una mala percepcion en lo fisico, en
lo psicosocial, asi como la presencia de malestar o dolor y una salud
bucodental deficiente. Esta poblacion se ubica en un nivel socioecond-
mico bajo, y esto podria explicar el porqué el 73.5% de ellos percibe
su condicién de salud bucal como mala, el 12.7% regular y el 13.7%
como buena. En el andlisis de las variables demograficas y GOHAI
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas; en los
indices de salud bucodental y necesidades de atencién se observé que
los adultos mayores con una mala higiene bucal (IHOS > 1.0) tienen
tres veces més la percepcién de que su salud bucal es deficiente (RM
=4.5;1Cys,, 1.1-17.9, p < 0.03). Conclusiones: Sin importar la edad,
el sexo o el nivel educativo del adulto mayor, el estudio muestra que
la salud bucodental en este grupo etario tiene una gran influencia en
su calidad de vida.

Palabras clave: Adultos mayores, ancianos, autopercepcién, GOHALI,
caries coronal, caries radicular, periodontopatias.

ABSTRACT

Introduction: Dealing with an increasingly aging population is a
challenge faced by certain societies due to the high social costs that
systemic and orodental diseases in the elderly represent. However,
disease is not the only issue in oral health. There are studies that show
that most senior citizens have problems with chewing (which in turn
affects their nutrition), and also experience pain and difficulty when
eating, speaking, and socializing; indeed, oral health can affect their
overall quality of life. Objective: To determine the self-perception of
caries and periodontal disease in a group of senior citizens in the state
of Hidalgo. Material and methods: Observational, prolective, cross-
sectional, descriptive study involving 102 senior citizens from 8 rural
communities of the state of Hidalgo. We applied the Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI) to contrast the subjects 'perception
with their actual state of their orodental health. Results: The GOHAI
score obtained for the self-perception of oral health issues among the
elderly subjects was 42.3 (+ 11.0), which indicates poor perception of
their physical and psychosocial condition, along with the presence of
physical discomfort or pain, and poor oral health. The low economic
status of the population in question may explain why 73.5% of the sub-
Jects perceived their state of oral health as poor, whilst 12.7% saw it as
average and 13.7% as good. An analysis of demographic variables and
GOHAI scores revealed no statistically significant differences. Regard-
ing oral health and care needs, it was found that seniors with poor oral
hygiene (SOHI > 1.0) are three times more likely to perceive their oral
health as poor (OR = 4.5, ICy,, 1.1-17.9, p < 0.03). Conclusions: The
study shows that oral health in this elderly age group greatly influences
quality of life, regardless of their specific age, sex or level of education.

Key words: Elderly people, self-perception, GOHAL, crown caries, root
caries, periodontopathies.
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la esperanza de vida con un resultado en el aumento
en el nimero de adultos mayores. El envejecimiento
de la poblacién es, para algunas sociedades, uno de los
principales retos en los Gltimos tiempos, por lo que ésta
representa en cuanto a los costos sociales de las enfer-
medades sistémicas y bucodentales.

Los problemas comunes de salud bucal en los adultos
mayores son la caries dental, en la que los indices de ex-
periencia de caries (CPOD) muestran una variabilidad que
vadel 18.3 (£ 7.7), con una media de dientes perdidos de
13.2 (£ 9.5)" a dientes con caries de 2.1 (+ 2.9) y dientes
perdidos de 9.3 (x 8.5), y la enfermedad periodontal,
para la cual los diversos estudios muestran valores del
IP de Russell de 1.3 en donde la lesion de los tejidos de
soporte del diente es severa® y otros que muestran que
el 50.4% de ellos presenta bolsas periodontales;* la con-
secuencia final de ambas es el edentulismo. Se sabe que
el 53% de las prétesis dentales con menos de cinco afios
en boca no son adecuadas,’ y que el 42.8% de ellas estén
mal adaptadas,® lo que a la larga desencadena trastornos
temporomandibulares.”®

El estado de salud bucal no s6lo queda a este nivel,
existen estudios que muestran que la mayoria de los adul-
tos mayores tienen problemas de masticacién —con re-
percusién en su nutricién—, dolory dificultades al comer,®
al hablar y al socializar, es decir, en su calidad de vida.

Patrick y Erickson (1993) definen calidad de vida
como la medida en que se modifica el valor asignado a
la duracién de la vida en funcién de la percepcién de
limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y la disminucion
de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas,
el tratamiento y/o las politicas de salud.®

Para Naughton y colaboradores (1996) es la per-
cepcién subjetiva, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades
importantes para el individuo."!

Es claro que la calidad de vida es una nocién eminen-
temente humana, se relaciona con el grado de satisfaccion
que tiene la persona con su situacion fisica, su estado
emocional, su vida familiar, amorosa, social, asi como
el sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas."?

Lo que se sabe de las enfermedades bucales que aque-
jan a los adultos mayores es que son un problema de salud
plblica y que las alteraciones bucodentales repercuten
en las relaciones sociales,? por lo que esta situacion ha
llevado a diversos investigadores a abordar la posibilidad
de iniciar la valoracién del estado de salud bucodental con
la autopercepcion del paciente, utilizando instrumentos
de evaluacién que engloban dimensiones funcionales y
psicosociales asociadas.

Uno de los instrumentos desarrollados para evaluar
la salud oral desde un punto de vista funcional es el
denominado indice de salud oral geridtrico (Geriatric
Oral Health Assessment Index o GOHAI) descrito por At-
chison y Dolan."? La base para el desarrollo del GOHAI
es considerar la salud bucal como la ausencia de dolor
e infeccién compatible con una denticién funcional y
cémoda que permita al individuo continuar en su rol
social,'* para lo cual se valoran tres dimensiones: 1)
funcién fisica que influye en comer, hablar, deglutir;
2) funcién psicosocial incluyendo preocupacion por
su salud bucal, insatisfaccién con la apariencia, auto-
conciencia acerca de la salud bucal y dificultad en el
contacto social debido a problemas orales; 3) dolor e
incomodidad incluyendo el uso de medicamentos para
aliviar el dolor en la cavidad bucal."

El GOHAI es un cuestionario compacto de 12 pre-
guntas con respuestas en escala tipo Likert, los sujetos
responden si ellos han experimentado alguno de los
12 problemas en los dltimos tres meses, codificando
como: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = a veces, 3 = a
menudo, 4 = muy a menudo, 5 = siempre. Se calcula
una sumatoria simple de las respuestas para cada sujeto,
dando un rango entre 0 y 60.* Una vez obtenido el
total, el valor més alto indica la mejor autopercepcion
de la salud bucal, considerandose < 50 bajo, de 51 a
56 medio y 57 a 60 alto."

El GOHAI ha sido comparado con otros instrumentos,
entre ellos con el del perfil de impacto de salud bucal
(Oral Health Impact Profile, OHIP), instrumento muy uti-
lizado que mide como influyen las enfermedades bucales
en el impacto social de sentirse bien; sin embargo, el
GOHAI ha mostrado ser més especifico para el impacto
funcional y psicosocial de la salud que el OHIP'® ademds
de ser éste demasiado extenso.

A partir de la puntuacién del GOHAI propuesto por
Atchison y Dolan, se han realizado estudios para obtener
una puntuacién validada para las categorias: necesita
atencién bucodental a partirde < 57 puntos y no necesita
atencién bucodental de > 57 puntos.!’

La evaluacién del estado de salud bucodental y sus
consecuencias en la capacidad para desempenfar las acti-
vidades diarias, favorece el conocimiento de los origenes
y comportamiento de las enfermedades bucodentales,
ya que en gran medida los factores sociales y el medio
ambiente también son la causa de éstas.

En este contexto, el propésito de la presente inves-
tigacién fue determinar la autopercepcion de caries y
enfermedad periodontal en un grupo de adultos mayores
del estado de Hidalgo.

Revista ADM 2014; 71 (6): 273-279

www.medigraphic.com/adm



Taboada AO y col. Autopercepcion de caries y enfermedad periodontal en un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prolectivo, transversal
y descriptivo en 102 adultos mayores de las comunidades
rurales de Real del Monte, Santo Tomas, Ocotillos, San
Miguel Regla, Puente de Doria, Ojo de Agua, Palmillas,
Huasca Centro y San José Cacolapan, del estado de Hi-
dalgo. La media de edad de la poblacién fue de 69.8 (+
7.3), mediana 70 (56-88), con un nivel socioeconémico
bajo y sin acceso a servicios de salud odontolégica.

En la fase de estandarizacion y calibracién del exami-
nador principal se obtuvo una k = 0.85 (IC,,, 0.79-0.91).
A todos los sujetos se les solicité su participacién en el
proyecto mediante el consentimiento y asentimiento
informado. Inmediatamente después se procedi6 a la
valoraci6n clinica del estado de salud bucodental; para
determinar la higiene bucal se utiliz6 el indice de higiene
oral simplificado (IHOS), para la experiencia de caries
dental el indice CPOD, la estimacién de la caries radicular
fue mediante el indice de caries radicular de Katz (ICR), las
periodontopatias con el indice periodontal de Russell (IP)
y la autopercepcién de salud bucodental de los adultos
mayores se evalué a través del GOHAL.

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS V.11.5, con el cual se obtuvo la estadistica
descriptiva de las variables de estudio; las pruebas de signifi-
cancia estadistica fueron para las variables cuantitativas la t de
Student, para las cualitativas nominales la x* y para las ordina-
les la U Mann-Whitney con un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

El 71.3% de los adultos mayores presentan una mala
higiene bucodental; el valor medio del IHOS fue de 1.7
(+ 0.8); al analizar cada una de las variables, se observé
que los adultos > 70 anos de edad presentan indices
mas altos de placa bacteriana, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.04). La caries
dental sigue siendo un problema de salud pablica, la
prevalencia en esta poblacién fue del 100%, el valor
del indice CPOD fue de 19.7 (+ 6.1); la radicular del
24.9% (ICy5,, 20.7-29.1). La prevalencia de las perio-
dontopatias para este grupo de adultos mayores fue del
96.7%, el valor medio del IP fue de 2.1 (+ 0.9) que los
ubica en un diagndstico de enfermedad periodontal
destructiva. Se sabe que la caries y las periodontopatfas
son las causas de la pérdida de dientes, el edentulismo
total fue del 8.8% (IC,,, 3.4-14.2) en esta poblaci6n
(Cuadro ).

En el anlisis de regresion lineal simple de las variables
bucodentales y la puntuacién obtenida por los adultos
mayores en el GOHAI, en la Gnica que se encontr6 aso-
ciacion fue con el IHOS, aun cuando ésta es débil (r
0.26) nos permite explicar el 7% de la asociacion (r?
0.07) (Figura 1).

La puntuacién obtenida en el indice GOHAI de la
autopercepcién de los problemas de salud bucal de los
adultos mayores fue de 42.3 (+ 11.0), calificacién que
muestra una mala percepcién en lo fisico, en lo psicoso-

Regresién lineal
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Figura 1.

Correlacion entre geriatric oral
health assessment index e indice
de higiene bucal simplificado.
Coeficiente de correlacionr = 0.261,
coeficiente de determinacién r* =
0.07, y=2.54 +-0.02x.
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Cuadro I. Perfil bucodental de los adultos mayores del estado de Hidalgo.

Variable [HOS* CPOD* ICR' IP* Edentulismo’
Sexo
Masculino 1.9(x0.9) 18.7 (£ 6.5) 28.3 (21.1-35.5) 1.9 (£ 0.8) 3.4(-3.1-9.9)
Femenino 1.6 (£0.7) 20.1 (£5.9) 23.2 (18.0-28.4) 22(x09) 11.1 (3.8-18.0)
Edad
< 70 afios 1.5(x0.7) 19.4 (£5.8) 24.0 (18.2-29.8) 2.0 (£ 1.0) 5.6 (-0.5-11.7)
> 70 afios 1.9 (£ 0.8)! 20.1 (£ 6.4) 25.9 (19.7-32.1) 2.1(x08) 12,5 (3.2-21.8)
Escolaridad
< 6 afios 1.7(x0.7) 19.6 (+ 6.0) 24.8 (20.2-29.4) 2.0(x0.8) 7.2 (1.7-12.7)
> 6 afios 1.4(£0.9) 20.2 (£ 6.5) 25.2 (15.0-36.0) 22(x12) 15.8 (-0.6-32.2)
Total 1.7 (£ 0.8) 19.7 (£ 6.1) 249 (20.7-29.1) 2.1(x09) 8.8 (3.4-142)

* = promedio, = = desviacion estndar, ' = porcentaje ¢ ICys0; ! = prueba t de Student al 95% de confianza, p < 0.04.

Cuadro II. Autopercepcion de la salud bucodental de los adultos mayores del estado de Hidalgo.

GOHAT*

Variable < 50 bajo 51 a 56 medio = 57 alto
Sexo

Masculino 759 (22) 103 (3) 13.8 (4)

Femenino 72.6 (53) 13.7 (10) 13.7 (10)
Edad
< 70 afios 759 (41) 9.3 (5) 14.8 (8)
> 70 afios 70.8 (34) 16.7 (8) 12.5 (6)
Escolaridad
< 6 afios 78.9 (15) 0.0 (0) 21.1 (4)
> 6 aflos 72.3 (60) 15.7 (13) 12.0 (10)
Total 73.5 (75) 127 (13) 13.7 (14)

* Porcentaje y frecuencia.

cial, asi como presencia de malestar o dolor y una salud
bucodental deficiente. Esta poblacién se ubica en un
nivel socioeconémico bajo, esto podria explicar el porqué
el 73.5% de ellos percibe su condicién de salud bucal
como mala, el 12.7% regular y el 13.7% como buena,
en el andlisis de las variables demograficas y GOHAI no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Cuadro ).

La determinaci6n de las variables sociodemogréficas
y las necesidades de atencién odontolégica con base en
la puntuacién obtenida en el GOHAI, permite observar

que la mayor frecuencia de necesidades se da en el sexo
femenino 63:102 y en los adultos mayores con menos de
seis anos de escolaridad 73:102 (Cuadro Ill).

Al asociar los indices de salud bucodental y las necesi-
dades de atencién se observé que los adultos mayores con
una mala higiene bucal (IHOS > 1.0), tienen tres veces
mds la percepcion de que su salud bucal es deficiente con
respecto a los que tienen una mejor higiene, ademas de
requerir atencién estomatoldgica, siendo esta diferencia
clinica y estadisticamente significativa (RM = 4.5; 1Cy,,
1.1-17.9, p < 0.03) (Cuadro IV).
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DISCUSION
Cuadro III. Variables sociodemograficas y necesidades de

atencion odontologica de los adultos mayores.

Los problemas de salud bucodental de los adultos
mayores son la higiene bucal deficiente, la caries y la

enfermedad periodontal; estas dos Gltimas alteraciones i - GOHAI

son reportadas como los motivos de consulta, por ser Atencion odontoldgica

las que generan dolor.'®'9 La etapa dltima de la caries ; il S

dental y de la enfermedad periodontal es la pérdida de ; Necesita  No necesita

un gran nimero de dientes, lo que conlleva a proble- Variable n sl o p*

mas de la funcién masticatoria sobre todo de alimentos ;

de consistencia dura, lo que genera trastornos de la Sexo

nutricién.20-22 Masculino 29 25 4 1.00
En nuestra poblacién de estudio las condiciones Femenino 73 63 10

bucales no difieren de lo reportado en la literatura e

i, . n aflos

cientifica, aun cuando el porcentaje de desdentados

totales es bajo, quienes presentan dientes tienen una 510 2 46 8 0.73

alta prevalencia de caries y enfermedad periodontal, >70 48 42

lo cual no contribuye a mejorar la calidad de vida del Escolaridad en afios

adulto mayor. <6 83 73 10 0.89
Estudios realizados en adultos mayores de varios U 9 5 4

paises sobre el como perciben y califican su propia

condiciéon bucal muestran que hay una tendencia a ol st

aceptar como normal la mala salud bucodental;?3

Cuadro IV. Indices de salud bucodental y necesidades de atencion odontolégica de los adultos mayores.

GOHAI
Atencion odontologica
Indice* n  Necesita < 57 ~ No necesita > 57 p!
IHOS
Bajo < 1.0 25 19 6 0.03¢
Alto>1.0 62 58 4
CPOD
Bajo < 15 26 21 5 0.34
Alto > 15 76 67 9
ICR
Bajo < 3.5 24 22 2 0.72}
Alto > 3.6 69 60 9
IP de Russell
Bajo < 1.4 23 19 4 0.45¢
Alto>1.5 70 63 7
Edentulismo
No 93 82 11 0.10¢
Si 9 6

* = bajo, hasta percentil 25, T = prueba 2, ¥ = estadistico exacto de Fisher.
i) pe p
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sin embargo, varios autores han mostrado la relacién
existente entra la salud dental y la calidad de vida;
entre ellos estan Tickle, Craven y Worthington, quienes
a partir de un estudio realizado en 500 adultos ma-
yores ingleses, concluyeron que los ancianos de bajo
nivel tienen mayores problemas en la comunicacién y
relacion social debido a problemas bucales; ademas,
informaron que el dolor y los problemas de masticacién
son factores predictores del impacto psicosocial.?* El
estudio de Mac Entee y colaboradores en el que se
analiza la influencia de la edad y el sexo en la autoper-
cepcion de salud dental reporta la no asociacién con la
percepcion de la salud bucal en ancianos.?® En nuestro
estudio, al usar el sexo, la edad y la escolaridad como
variables de analisis de la poblacién con la percepcién
de la necesidad de atencién odontolégica tampoco se
encontré asociacion.

En cuanto a higiene dental, el 60.8% de nuestra
poblacién tiene un deficiente control de la placa dental,
porcentaje menor al reportado por Brenes y Hoffmaister,
quienes mencionan que 83.5% de los ancianos costarri-
censes de su estudio tenian un deficiente control de la
placa dental,?® o el de Espeso y colaboradores que en
un estudio sobre enfermedad periodontal en ancianos
reportan una presencia de la placa dentobacteriana del
91%.%” Casado y colaboradores no dan el valor obtenido
del indice de higiene bucal, pero reportan que el 52.8%
de la poblacién estudiada no se cepilla habitualmente
los dientes;2® en contraste con la informacién anterior,
en nuestro estudio, al asociar los indices para la valora-
cién de las condiciones clinicas con las necesidades de
atencion se observé una diferencia clinica y estadistica-
mente significativa en aquellos ancianos que presentan
una mala higiene dental (IHOS > 1.0) con respecto a los
que presentan una higiene aceptable (RM = 4.5; 1C,,,
1.1-17.9, p < 0.03).

CONCLUSIONES

Sin importar la edad, el sexo o el nivel educativo del
adulto mayor, el estudio muestra que la salud bucoden-
tal en este grupo etario tiene una gran influencia en su
calidad de vida, por lo que, a partir de los conocimientos
obtenidos con el enfoque propuesto, se pueden elabo-
rar estrategias para el logro del bienestar debido a que
se evaltan los efectos de la enfermedad bucodental, la
imagen social e individual que se tiene de la enfermedad,
los efectos del tratamiento en los estados de &nimo, las
expectativas y las formas en que percibe todo este com-
plejo proceso el adulto mayor.
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Efectos de la colagena-polivinilpirrolidona en la regeneracion
osea posterior a la cirugia de terceros molares retenidos.

Ensayo clinico controlado.
Effects of collagen-polyvinylpyrrolidone on bone regeneration following
retained third molar surgery. A controlled clinical study.

Salvador Israel Macias-Hernandez,* Claudia Gabriela Gonzilez-Mufioz,** Jaime Ortega-Martin del Campo,**
Juan Daniel Morones-Alba***

RESUMEN

Antecedentes: La cirugia de los terceros molares retenidos es la inter-
vencion quirdrgica mas frecuente de la cavidad oral. La retencion tiene
una alta incidencia en individuos jovenes y confiere riesgo de patologias
como lesiones liticas, procesos infecciosos, quistes, tumores, caries o
disfuncién temporomandibular. Objetivos: Evaluar la regeneracion dsea
posterior a la colocacion de colagena polivinilpirrolidona en los espacios
alveolares resultantes de la extraccién de terceros molares retenidos.
Material y métodos: Ensayo clinico controlado, doble ciego. Se inclu-
yeron pacientes con terceros molares totalmente retenidos, asignados a
un grupo experimental tratado con coldgena-polivinilpirrolidona y otro
control. Se realiz6 evaluacion clinica y radiografica preoperatoria, a los
ocho dias y al mes de la cirugia. La regeneracién 6sea se evalu6 mediante
la progresion radiologica en ortopantomografias. Para la comparacion de
los grupos se utilizé prueba de t de Student para muestras relacionadas
¢ independientes y %°. Resultados: Se incluyeron 30 sujetos y 86 piezas
dentarias, 43 por grupo. Respecto al dolor se alcanzaron diferencias entre
los grupos a los ocho dias (p = 0.05). La regeneracion 6sea a los ocho
dias fue parcial en un 44 versus 67% (experimental versus controles, p
=0.093), en la evaluacion al mes se logro una regeneracion completa
en 98 versus 90% (experimental versus control, p = 0.03). Al evaluar la
progresion radioldgica entre grupos se alcanzaron diferencias significa-
tivas en el grupo experimental (p = 0.0001), pero no en el control (p =
0.07). Conclusiones: La colagena PVP es un biomaterial osteogénico que
produce regeneracién 6sea en menor tiempo a la fisiologica. Es necesario
realizar estudios con seguimiento a mediano y largo plazos y evaluacién
de la regeneracion 6sea con métodos mas sensibles.

Palabras clave: Regeneracion 0sea, tercer molar, coldgena polivinil-
pirrolidona.
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ABSTRACT

Background: Retained third molar surgery is the most common surgi-
cal procedure performed on the oral cavity. Retention, which has a high
incidence among young people, carries a risk of pathologies such as Iytic
lesions, infectious processes, cysts, tumors, and temporomandibular dys-
Jfunction. Objectives: To evaluate bone regeneration afier the placement
of collagen-polyvinylpyrrolidone in the alveolar spaces resulting from
the extraction of third molars. Material and methods: We performed a
randomized double-blind controlled clinical study involving patients with
retained third molars, who were randomly assigned either to an experi-
mental group treated with collagen or to a control group. Preoperative
clinical and radiographic assessment was performed at 8 days and one
month after surgery. Bone regeneration was evaluated on the basis of
radiological progression on panoramic radiographs. Student’s t tests
and )’ tests were carried out to compare the groups. Results: A total of
30 subjects and 86 teeth (43 per group) were included in the study. In
terms of pain, differences between the groups were evident at 8 days (p
= 0.05). Bone regeneration at 8 days was partial in 44% versus 67%
(experimental group versus control group, p = 0.093). At the monthly
evaluation, complete regeneration had been achieved in 98% versus 90%
(experimental versus control, p = (0.03). A comparison of the radiologi-
cal progression between the groups showed that significant differences
were achieved in the experimental group (p = 0.0001), though not in the
control group (p = 0.07). Conclusions: Collagen-PVP is an osteogenic
biomaterial that produces bone regeneration in less time than occurs
Physiologically. Studies are needed to monitor medium- and long-term
results, using more sensitive evaluation methods.

Key words: Bone regeneration, third molars, collagen-polyvinylpyr-
rolidone.

INTRODUCCION

La cirugia de los terceros molares retenidos es la
intervencion quirdrgica mas frecuente de la ca-
vidad oral. La retencién tiene una alta incidencia en
individuos jévenes’ y confiere riesgo de patologfas
como lesiones liticas, procesos infecciosos, quistes,
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tumores, caries o disfuncién temporomandibular.? Tras
la eliminacién del 6rgano dentario, el hueso restituye
en su totalidad el defecto mediante la estimulacién de
factores de crecimiento y el reclutamiento de células
inflamatorias e inmunes promoviendo la diferenciacién
celular (osteogénesis, osteoinduccién y osteoconduc-
cion). Acelerar el proceso de regeneracion ésea en los
espacios alveolares disminuye el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias como infecciones, osteitis alveolar,
pérdida 6sea o fracturas.

La colagena polivinilpirrolidona (colagena-PVP) es
un biomaterial que ha mostrado tener efectos inmu-
nomoduladores y reparadores sobre diversos tejidos.*
Previamente se han reportado efectos de la coldgena-PVP
en la disminucién del dolor y la inflamacién mediante
la regulacion a la baja de la sintesis de citoquinas proin-
flamatorias, en estudios in vitro y en patologias crénico
degenerativas.®

Se ha utilizado en cirugia periodontal con efectos so-
bre la proliferacién de fibroblastos gingivales, regulacion
del proceso inflamatorio y aceleracién de la cicatrizacion.”
Actualmente se encuentra disponible en el mercado con
indicaciones para su uso local en pérdidas cutaneas, solu-
ciones de continuidad, Glceras vasculares o por presion,
quemaduras de primer y segundo grados superficiales,
y aplicacién intralesional en fracturas, pseudoartrosis y
osteoartritis.®?

En un estudio piloto que utiliz6 coldgena PVP en
defectos 6seos ocasionados por periodontitis apical
crénica en cirugfa endodéntica, se observé un aumento
en la velocidad de reparacién del hueso.'® La coldgena
PVP tiene efectos in vitro e in vivo sobre la reparacién
tisular, aunque no existen estudios que demuestren su
utilidad como inductor de la regeneracién ésea pos-
terior a la extraccién de terceros molares totalmente
retenidos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto sobre
la regeneracién del tejido 6seo de la colagena PVP en
espacios alveolares resultantes de la extraccién de terceros
molares totalmente retenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrollé un ensayo clinico controlado aleatorizado y
doble ciego. Se incluyeron pacientes externos que acudie-
ron voluntariamente a la Facultad de Odontologfa de la
Universidad Cuauhtémoc, Aguascalientes, del afio 2010
al 2011. El proyecto fue aprobado por el Comité de In-
vestigacion de la Universidad Cuauhtémoc. Se incluyeron
sujetos de cualquier sexo, mayores de 14 afios de edad,

con diagnéstico de terceros molares totalmente retenidos,
sin evidencia de defectos 6seos, quistes, tumoraciones o
procesos infecciosos orales activos.

Se solicité la autorizacion para participar en el estu-
dio a través de la firma de un consentimiento informado
por el paciente si fuera mayor de edad, o por el padre o
tutor si no lo fuese. Se excluyeron aquéllos con dientes
parcialmente retenidos, con enfermedades sistémicas
como diabetes mellitus, hipertension, enfermedades
hematolégicas, neurolégicas, cardiovasculares, hepa-
ticas y renales conocidas por los pacientes y aquéllos
con consumo de antirresortivos (bifosfonatos). Se eli-
minaron los sujetos que no acudieron a las valoracio-
nes subsecuentes y que sin prescripcion consumieron
antibidticos.

Se realiz6 un proceso de aleatorizacién simple y
los sujetos fueron asignados a un grupo control o uno
experimental. Si un paciente requeria la extraccién de
mas de un 6rgano dentario, se asignaba a un solo grupo
de tratamiento.

De forma inicial se realiz6 historia clinica completa
y exploracién fisica y evaluacién radiografica mediante
ortopantomografia para realizar el diagnéstico final de
terceros molares totalmente retenidos.

Se hizo el seguimiento con evaluacién clinica y radio-
l6gica a los ocho dias y al mes postquirdrgicos.

Las cirugfas fueron efectuadas por un dnico ciruja-
no; las indicaciones postoperatorias fueron las mismas
para ambos grupos (Cuadro I); al grupo experimental
se le anadi6 colagena-PVP en el espacio resultante de
la extraccion, colocando una esponja y procediendo al
cierre quirdrgico. La coldgena PVP se comercializa en
presentacion de esponjas en empaques estériles.

Los evaluadores clinicos y los radiol6gicos estuvieron
cegados para todos los procedimientos. No se prescribi6
terapia antibidtica, sélo analgésico oral a dosis estandar
(Cuadro I). Se registraron datos clinicos sobre el dolor me-
diante una escala numérica andloga (ENA), inflamacién,
infecciones y osteitis alveolar. Los datos radiograficos se
registraron por el evaluador cegado a los 8 y 30 dias a
través de la ortopantomografia.

Andlisis estadistico. Para resumir los datos se utilizé
estadistica descriptiva. En la comparacién inicial de los
grupos se utiliz6 t de Student para variables cuantitativas
y x? para cualitativas. Para analizar la respuesta a la ma-
niobra en ambos grupos se aplicé prueba t para muestras
relacionadas y prueba de rangos de Wilcoxon segtin el
tipo de variable. El nivel de significancia alfa considera-
do fue del 0.05. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS
version 17.0.
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RESULTADOS

Se incluyeron en total 86 6rganos dentarios de 30 pacien-
tes, resultando aleatoriamente 43 por grupo. El promedio
de molares extraidos por sujeto fue de 2.86. La media de
la edad de los pacientes fue de 19.77 % 5.14 afios; 18.93
* 3.97 para el grupo control y 20.71 * 6.23 para el expe-
rimental (p = 0.555). Respecto a la distribucién por sexo
se incluyeron 13 hombres (43%) y 17 mujeres (57%) sin
diferencia en la distribucién entre los grupos (p = 0.703).

Los registros de dolor se tomaron en el postquirdrgico
inmediato (inicial) y a los ocho dias (final) debido a que, al
mes, no existia dolor en ninguno de los pacientes (Cuadro
I). La evaluacién del dolor se realizé por 6rgano dentario
extraido de forma independiente.

No se observé ninglin caso de osteitis alveolar en
cualquiera de los grupos tratados.

La inflamacién fue evaluada en el postquirdrgico
inmediato y a los ocho dias posteriores, mediante una

Cuadro I. Indicaciones postoperatorias prescritas a los

pacientes.

Indicaciones

1 Retirar la gasa en una hora

2 Conel fin de minimizar la inflamacion es conveniente
colocar hielo extraoral 20 minutos cada hora los tres
primeros dias. Al gusto usted puede comer helado de agua
para controlar de mejor manera la inflamacion intraoral

3 Posterior a los dias de hielo, se deben colocar fomentos
humedo-calientes de manera extraoral 20 minutos cada
hora a partir de los dias cuarto, quinto y sexto

4 Debe realizar su aseo bucal normalmente de manera suave
pero constante para evitar infecciones posteriores

5 Evitar comer comida con grasas y semillas al menos por
8 dias

6  Seaconseja dormir los primeros tres dias en posicion
semi-fowler (a 45°)

7 No exponerse al sol o cerca de temperaturas calientes al
menos por tres dias

8  No tocar la herida con la lengua, dedos ni objeto alguno

9  Encaso de sangrado después de retirar la gasa, colocar

otra gasa durante 30 minutos a presion; si llegase a ser

incontrolado debera llamar de inmediato al cirujano para

su pronta atencion

Ketorolaco sublingual 10 mg cada 6 horas por 48 horas,

posteriormente suspender

10

escala tipo Likert. Los resultados se muestran en el
cuadro I11.

La regeneracion 6sea se midi6 mediante una escala
ordinal de acuerdo con la radiopacidad o radiolucidez
del espacio resultante, y fue calificada como regeneracién
nula, parcial o completa. La regeneraci6n 6sea a los ocho
dias fue parcial en un 67 versus 44% (experimental versus
controles, p = 0.093) y en ning(n caso completa. En la
evaluacién al mes se logré una regeneracion completa
en un 98 versus 90% (experimental versus control). Al
evaluar la progresion radioldgica intragrupos se alcanza-
ron diferencias estadisticamente significativas en el grupo
experimental (p = 0.0001), pero no asi en los controles

Cuadro II. Comportamiento del dolor en los grupos

de tratamiento.

Controles Experimental P
Dolor inicial (cm) 193 £2:504 16,1810 79 0.083
Dolor final (cm) 1.74 £ 221 216 £2.19 0.38
Diferencia (cm) 3.19 4,02 0.05*
P 0.0001 0.0001

cm = centimetros.

Cuadro III. Resultados de la inflamacion postquirargica

inicial y a los ocho dias, con el comparativo entre grupos y
antes-después.

Controles  Experimental p
Inflamacion inicial
n (%)
Ninguna 0 (0) 0 (0)
Leve 6 (14) 1(@2) 0.458
Moderada 17 (40) 12 (28)
Severa 12 (28) 19 (44)
Muy severa 8 (18) 11 (26)
Inflamacion final 0.232
Ninguna 27 (60) 12 (28)
Leve 4 (10) 11 (26)
Moderada 4 (10) 8 (18)
Severa 4 (10) 12 (28)
Muy severa 4 (10) 0 (0)
p 0.001 0.001
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(p = 0.07). No se registraron efectos adversos de ningtin
tipo con el uso de la colagena-PVP.

DISCUSION

En el presente estudio se obtuvieron diferencias a favor
de la colagena-PVP respecto a la disminucién del dolor,
aunque ambos grupos disminuyeron significativamente
laintensidad del dolor en la comparaci6n intra-grupo. En
este caso, el dolor estd asociado con la inflamacién aguda
como respuesta al dafo tisular del proceso quirdrgico y
éste tiende a ceder de forma fisiolégica, pero se demostrd
que al acelerar el proceso de reparacion tisular, también se
acelera la disminucién del dolor, el cual tiende a disminuir
con mayor rapidez con el uso de la coldgena-PVP !

En cuanto a la disminucién del proceso inflamatorio,
a pesar de que la colagena-PVP regula negativamente
la sintesis de citoquinas proinflamatorias, en el presente
estudio se observé que disminuyé en ambos grupos por
igual. Es posible que el proceso inflamatorio agudo, poste-
rior a la extraccién, sea de tal magnitud, que el biomaterial
no alcance a tener efectos sobre el mismo.? Contrario a
lo publicado por otros autores,'? la incidencia de osteitis
alveolar fue de cero en ambos grupos.

Respecto a la regeneracién 6sea, el grupo tratado
con coldgena-PVP mostr6 una tasa de regeneracion de
hueso significativamente mayor respecto al grupo control,
evaluada el primer mes posterior a la cirugia. Dichos re-
sultados sugieren que la colagena PVP tiene efectos sobre
el aumento de la velocidad de sintesis del tejido éseo,
como habia sido reportado en estudios experimentales en
modelos de fracturas.>'? Esto es relevante, ya que al esti-
mular la regeneracion 6sea en espacios dentarios vacios,
se favoreci6 el proceso de remodelacién-cicatrizacién
evitando potenciales complicaciones a mediano y largo
plazos.

Este biomaterial result6 seguro y bien tolerado sin
ningln tipo de efecto adverso al ser utilizado en este
estudio, como habia sido reportado previamente.'

Los resultados sugieren que la coldgena PVP podria
utilizarse sola o en combinaci6n con otro biomaterial para
estimular la regeneracién del hueso posterior a la cirugia
de terceros molares retenidos.

Los resultados alientan a realizar otras investigacio-
nes con el biomaterial en pacientes con patologfas o
condiciones que alteran la velocidad de remodelacién-
Cicatrizacion y que son mas propensos al desarrollo de
complicaciones, ademds podria prevenir la pérdida acele-
rada del hueso después de cada extraccioén, ya que dichas
zonas edéntulas comprometen la adecuada elaboracion

de diferentes tipos de restauraciones cuyo objetivo final es
devolver de forma correcta la funcién de la masticacion.

CONCLUSIONES

La coldgena-PVP mostré efectos osteogénicos en este
grupo de pacientes con terceros molares retenidos, ace-
lerando la velocidad de la reparacién del defecto 6seo
respecto a los controles. A diferencia de estudios previos,
en el presente trabajo, la coldgena no fue mejor que el
control en relacién a la disminucién de la inflamacién o
la incidencia de procesos infecciosos.

Es conveniente completar un seguimiento a largo
plazo para observar los efectos de la coldgena sobre la
calidad 6sea, y ademas utilizar instrumentos més sensi-
bles y no dependientes del observador para evaluar la
regeneracién del hueso.
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de respiracion oral produce alteraciones
en el aparato estomatognatico que afectan al nifio no sélo en lo fun-
cional, también estética y psicologicamente. En el presente estudio se
busca como objetivo obtener la prevalencia del habito de respiracion
oral como un factor etiologico de maloclusion en escolares de Centro,
Tabasco. Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio de método
cuantitativo observacional prospectivo de corte transversal analitico, en
el municipio de Centro, Tabasco. Para ello se extrajo una muestra re-
presentativa de 798 nifios en edad escolar, masculinos y femeninos, que
fueron seleccionados a través de un muestreo probabilistico aleatorio
simple por conglomerado. Resultados: Se obtuvo como resultado que
65 (8.7%) alumnos presentan hébito de respiracion bucal y 680 tienen
respiracion nasal (91.3%). El grupo mas afectado de los respiradores
bucales fue el de 6 a 9 afios con 43 alumnos (66.1%), teniendo un leve
predominio del sexo femenino (50.77%) sobre el masculino (49.23%);
se encontro una prevalencia alta de los pacientes con maloclusion tanto
en respiradores orales (98.4%) como en los nasales (69.7%). De los
65 alumnos respiradores bucales s6lo uno presenté normoclusion, y
la maloclusion que predominé fue la clase I division 1 con un 43%,
en tanto que en los respiradores nasales fue la maloclusion I (43.8%).
Conclusiones: La maloclusion en la mayoria de los casos se debe a una
moderada distorsion del desarrollo normal, lo cual se sabe es resultado
de una interaccion multifactorial durante el crecimiento y desarrollo.
La respiracion oral es una de las tantas causas funcionales para que
se desarrolle una maloclusién y este patrén de respiracion conlleva
una serie de efectos secundarios que afectan el desarrollo dentofacial,
funcional, psicologico y social, cuya correccion puede requerir, incluso,
tratamientos quirargicos.

Palabras clave: Habitos orales, respiracion bucal, etiologia, malo-
clusion.
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** Profesor Investigador de tiempo completo.

Universidad Judrez Auténoma de Tabasco.

Recibido: Marzo 2014. Aceptado para publicacién: Octubre 2014.

ABSTRACT

Introduction: Mouth breathing syndrome produces alterations
in the stomatognathic system that can affect children not only in
terms of aesthetics, but also functionally and psychologically. The
aim of this study is to determine the prevalence of mouth breath-
ing as an etiological factor in malocclusion in schoolchildren in
the municipality of Centro, Tabasco. Material and methods: We
conducted an analytical, cross-sectional, prospective, observational
quantitative method study in the municipality of Centro, Tabasco,
involving a representative sample of 798 schoolchildren of both
sexes who were selected by means of simple random probability
sampling by cluster. Results: 65 (8.7%) of the students habitually
breathed through their mouths and 680 (91.3%) through their noses.
The most affected group of mouth breathers was 6-to-9 year olds
with 43 students (66.1%), with a slightly higher tendency among
females (50.77%) compared to males (49.23%). We found a high
prevalence of patients with malocclusion in both mouth breathers
(98.4%) and nose breathers (69.7%). Of the 65 students that were
mouth breathers, only one presented normal occlusion and the
most common form of malocclusion was class 11 division 1 at 43%,
whereas the most common in nose breathers was malocclusion 1
(43.8%). Conclusions: In most cases, malocclusion is the result
of a moderate distortion in normal development which is known
to be the result of a multifactorial interaction during growth and
development. Mouth breathing is one of the many functional causes
of the development of malocclusion and this breathing pattern has a
number of secondary effects that influence dentofacial development
(as well as functional, psychological, and social development), the
correction of which may require surgery.

Key words: Oral habits, mouth breathing, ethiology, malocclusion.

INTRODUCCION

l a maloclusién es una afeccién del desarrollo. En la
mayoria de los casos, la maloclusién y la deformidad
dentofacial no se deben a procesos patolégicos, sino a
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una moderada distorsién del desarrollo normal. Es mas
frecuente que estos problemas sean resultado de una
compleja interaccién entre varios factores que influyen en
el crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un
factor etiolégico especifico.! La maloclusién se ha acen-
tuado con los cambios de la vida moderna, lo que quiza
se deba en parte al menor uso actual del aparato mas-
ticatorio debido a la mayor blandura de los alimentos."

Las causas de maloclusién estan habitualmente agru-
padas porque no suelen ser especificas, éstas incluyen:
herencia, trauma, defectos del desarrollo, agentes fisicos,
enfermedades sistémicas, locales, tumores, caries, habitos,
entre otros.? Los hébitos bucales son precisamente actos
repetitivos realizados, la mayoria de las veces instintiva-
mente.? El hdbito de respiracién bucal es considerado
como un factor etiolégico de maloclusién.

La respiracién es el proceso metabélico de respira-
cién celular, indispensable para la vida de los organismos
aerébicos; los objetivos de la respiracion son suministrar
oxigeno a los tejidos y eliminar el diéxido de carbono.*?
La respiracién normal, también llamada respiracién nasal,
es aquella donde el aire ingresa libremente por la nariz
con cierre simultdneo de la cavidad bucal, creando asi
una presién negativa entre la lengua y el paladar duro
en el momento de la inspiracion; la lengua se eleva y se
proyecta contra el paladar, ejerciendo un estimulo posi-
tivo para su desarrollo. Cuando la respiracién se realiza
por la boca, la lengua adopta una posicién descendente
para permitir el paso del flujo del aire.®

En la respiracion bucal, durante la inspiracién y
expiracion el aire pasa por la cavidad bucal, y como
consecuencia, provoca un aumento de la presién aérea
bucal. El paladar se moldea y se profundiza, y al mismo
tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal,
deja de penetrar en los senos maxilares, que se vuelven
atrésicos, y dan al paciente un aspecto caracteristico
(de cara larga o facie adenoidea).® La gran dificultad del
diagnéstico de respiracién bucal se debe a que no existen
herramientas precisas para determinar los porcentajes
exactos de respiracién bucal y nasal. Las personas varfan
mucho en su manera de respirar; por lo tanto, es muy
dificil definir certeramente el grado de respiracién bucal.?
Respecto a la etiologfa de los problemas respiratorios, las
causas principales de la respiracion bucal son hipertrofia
adenotonsilar, hipertrofia turbinal bilateral inferior, rinitis
alérgica, septodesviacién, asma y quistes.”?

Particularmente en Tabasco, los cambios de tempera-
tura, las lluvias y la humedad son causantes del aumento
de un 25 hasta un 30% de casos con enfermedades
respiratorias.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion es de método cuantitativo,
observacional prospectivo, de corte transversal analitico
(casos y controles). Se realiz6 en un universo de 76,879
nifos en edad escolar que pertenecen a las 369 escuelas
primarias publicas, existentes en el municipio de Centro,
Tabasco, para lo cual, se extrajo una muestra representati-
va con un nivel de confianza del 95%, y margen de error
del 5%, obteniéndose una muestra de 798 nifos que fue-
ron seleccionados a través de un muestreo probabilistico
aleatorio simple por conglomerados. Para este estudio, se
utilizaron las siguientes variables: edad y sexo, presencia
de respiracion bucal, tipo de respiracion, presencia de
maloclusién y tipo de maloclusion.

Los criterios de inclusién fueron ninos y nifas de 6

a 12 anos, y los de exclusién niflos menores de 6 anos

de edad, mayores de 12 afios, que presenten algtn sin-
drome, presencia de otro tipo de habito no fisiolégico
y nifios que portaban aparatologia fija o removible. Se
excluyeron 53 alumnos, quedando una muestra de 745
alumnos (386 femeninos y 359 masculinos). A todos ellos
se les realiz6 exploracién bucal y facial, siendo revisados
cuidadosamente utilizando un instrumento de recolec-
cién de datos, elaborado ex profeso, el cual contenia
las variables sociodemograficas, caracteristicas faciales
y bucales del respirador bucal (aumento del tercio fa-
cial anterior, facies adenoideas, narinas estrechas, piel
palida, mordida abierta anterior) y tipo de maloclusién,
segln la clasificacion de Angle. Dicho instrumento fue
previamente validado a través de una prueba piloto,
la cual fue aplicada a 18 nifios que reunfan criterios
de inclusién, y donde se hicieron correcciones para
una medicién confiable de las variables. Para el proce-
samiento estadistico se elabor6é una base de datos en
Excel, utilizando estadistica descriptiva, proporciones
para las variables cualitativas y medidas de tendencia
central y de dispersion para variables cuantitativas, asi
como estadistica inferencial (OR) odds ratio y/o razén
de monomios, e intervalos de confianza; para la pre-
sentacion de resultados se utilizaron tablas, gréficas
circulares y de barras.

RESULTADOS

Setecientos cuarenta y cinco alumnos fueron los que
cumplieron con los criterios de seleccién, 386 femeninos
y 359 masculinos, de los cuales sélo un total de 65 (8.7%)
alumnos presentan hébito de respiracién bucal, ante 680
con respiracion nasal (Figura 1).
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En cuanto a la divisién por grupos etarios de respira-
dores bucales (Cuadro I), se observa que el mas afectado
fue el de 6 a 9 anos, con 43 alumnos, para un 66.1%,
siendo el menos afectado el de 10 a 12 afos, con 22
alumnos. También se puede observar el leve predominio
del sexo femenino con 33 alumnas, sobre el masculino
con 32 alumnos de los respiradores bucales.

En los resultados sobre prevalencia de maloclusién
en respiradores bucales y nasales (Cuadro Il) se observa
que hay una prevalencia alta de los pacientes con ma-
loclusién tanto en respiradores orales (98.4%) como en
los nasales (69.7%).

Con respecto a la maloclusion y el tipo de malo-
clusién que mas se asocia con los respiradores bucales,
se observé que en los alumnos con respiracién bucal
predomina la clase Il divisién 1, con un 43%, en tanto
que s6lo un alumno de los 65 con habito de respiracion
oral presenté normoclusién (Cuadro 11). En los alumnos
con respiraciéon nasal encontramos un alto porcentaje
de maloclusién (69.7%) predominando la clase | y con
normoclusién un 30.3%.

DISCUSION

En el estado de Tabasco se cuenta con un nivel de
humedad alto la mayor parte del afio, con cambios de
temperatura drasticos. De acuerdo con los resultados
de este estudio, no existe una relacién estadisticamente
significativa con base en la prevalencia de respiradores

B Respiradores nasales

[ Respiradores bucales

Fuente: Revision fisica y bucal de 798 nifios del municipio de Centro.

Figura 1. Tipo de respiracion.

orales; sin embargo, en la poblacién de estudio se logré
comprobar que la respiracién oral si es un factor causante
de la maloclusién, lo cual confirma lo mencionado en la
literatura ortodéntica y otros estudios,’ %" que asocia
este habito a una maloclusién clase 1.

Se presentan los resultados de la distribucién se-
gln el tipo de respiracién (bucal 8.7% y nasal 91.3%),
los cuales no coinciden con lo reportado en estudios
semejantes a éste, de diferentes autores, realizados
en México y otros paises. El resultado del presente
estudio sobre el tipo de respiracién bucal es menor al
de aquéllos, encontrandose entre un 24 hasta 47% de
respiradores bucales.’>1¢ Sin embargo, los resultados
de distribucién de respiradores bucales, segin grupos
etarios y sexo, coinciden con un estudio realizado en
Cuba en el 2001 donde el grupo més afectado fue
el de 6 a 11 afos, con 58 nifos, para un 39.2% de

Cuadro I. Distribucion de respiradores bucales segin

grupos etarios y sexo.

Bdad . Nam. . % . Ném . %  towl %

6a9 24 3693 . 19, 29230 43 66.16
10a12 8 12.3 Yl Wil Bl St S0e) 33.84
Total 32 40980l B85 50T i o655 100

Fuente: Revision fisica y bucal de 798 nifios del municipio del Centro.

Cuadro II. Prevalencia de maloclusion en respiradores

bucales y nasales.

Respi- ‘ ; Resypi.-, ‘

bucal % masal % Toul %

Con

maloclusion 64 ORA4 s ATd 697 53R DD
Sin

maloclusion 1 1.6 206 303G AT Y
Totales 65 100 680 100 745 100

Fuente: Revision fisica y bucal de 798 nifios del municipio del Centro.
O.R.27.8147, 1.C. (3.8326-201.8579)
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Cuadro I11. Tipos de maloclusiones en respiradores bucales.

Normo- Clase II Clase II ‘ ‘
Edad clusion % Clase I % div. 1 % div. 2 % Clase 11T %
6a9 1 1.5 18 27.6 16 24.6 fq 10.7 1 1.5
10a12 0 0 6 93 12 184 4 6.2 0 0
Total 1 1.5 24 36.9 28 43 11 16.9 i 15

Fuente: Revision fisica y bucal de 798 nifios del municipio del Centro.

una muestra de 600 nifos, y otro estudio del mismo
pais'” donde también fue ese grupo el més afectado
con un 41.86%. En el presente estudio se puede ob-
servar un ligero predominio del sexo femenino sobre
el masculino, donde concordamos con estudios previos
realizados en Cuba,'""¢ pero se difiere de un estudio
realizado en México en la clinica de Iztacala, donde
predominé el género masculino con un 55% ante el
femenino, con un 45%.18

En esta investigacion se encontré que un 98.4% de
los nifios respiradores bucales presentan maloclusiones y
cuya maloclusién es incluso més severa (clase Il divisién
1) (43%) que en los nifios respiradores nasales (clase 1),
con edades establecidas de 6 a 9 afios; es decir, que la
prevalencia y la severidad de la maloclusién es mayor
en los nifos con respiracién bucal que en aquellos con
respiracién nasal. Ademas de que también la prevalen-
cia de maloclusién de los respiradores nasales es alta
(69.5%). Esto coincide con un estudio realizado en el
Hospital Infantil de México «Federico Gémez» en el
2009 donde respiradores nasales y bucales presentan
altos porcentajes de maloclusion.

También coincidimos con los trabajos de otros
autores como Moyers, Canut Brusola, Proffit, entre
otros,’#19 quienes mencionan la relacién que tiene
el habito de respiracién oral con las maloclusiones
y en especial con la clase Il division 1. Nuestros
resultados también son similares a los realizados en
diferentes paises, donde prevalece esta clase en los
respiradores bucales; %1619 sin embargo, se encontré
un estudio (relacién entre las maloclusiones y la res-
piracién bucal en pacientes que asistieron al Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Pediatrico «San
Juan de Dios») donde prevalece mas la clase | molar
sobre la relacién clase Il, donde la clase | present6
un 61% mientras la clase Il un 31%.2°

Teniendo en cuenta que la respiracién oral conlleva
mdltiples afecciones, no s6lo dentomaxilares sino tam-
bién estéticas, funcionales, psicoldgicas, entre otras, el
odontélogo general y el ortodoncista deben tener la
capacidad de diagnosticar a temprana edad este tipo de
habito, para evitar deformaciones dentoesqueletales, las
cuales, si persisten en la edad adulta, deberd realizarse
la correccién mediante procedimientos quirdrgicos.
Muchos estudios revelan que nifios con deformidades
faciales estdn socialmente reprimidos, a diferencia de los
sujetos con apariencia normal.?! En esta investigacion
también se encontré un alto porcentaje de maloclusién
en respiradores nasales, lo cual también es preocupante,
pues indica que esta enfermedad es un problema de
salud en Tabasco.

CONCLUSIONES

La maloclusién, en la mayoria de los casos, se debe a
una moderada distorsion del desarrollo normal, lo cual
se sabe es de una interaccion multifactorial durante el
crecimiento y desarrollo. La respiracién oral es una de
las tantas causas funcionales para que se desarrolle una
maloclusién y este patrén de respiraciéon conlleva una
serie de efectos secundarios que afectan el desarrollo
dentofacial, funcional, psicolégico y social, cuya correc-
cién puede requerir, incluso, tratamientos quirtrgicos.
Con este estudio se puede concluir que la pobla-
cién de 6 a 9 anos de edad es la mayormente afectada,
predominando el sexo femenino; se encontr6 un alto
porcentaje de maloclusién en respiradores bucales;
podemos concluir que la respiracién oral si es un factor
causante de maloclusién en personas con este pade-
cimiento y que la maloclusién clase I, tanto division
1 como divisién 2, son las que mds se asocian a este
habito; seglin nuestros resultados, es 27 veces mayor
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la probabilidad de que se presente maloclusién en el
respirador bucal que en el nasal.

Preocupa que la mayoria de las personas desconocen
la presencia de este habito y por ende sus consecuen-
cias, las cuales, si no son detectadas a tiempo, pueden
desencadenar alteraciones funcionales en el organismo
de quien lo padece.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Ameloblastoma desmoplasico periférico. Presentacion del caso

clinico de un paciente mexicano y revision de la literatura.
Peripheral desmoplastic ameloblastoma. Presentation of a clinical case
involving a mexican patient and a review of the literature.

Rocio Gloria Fernandez Lopez,* Agueda Marisol Arellano Flores,* Claudia Araceli Torres Urbina,**
Beatriz Catalina Aldape Barrios***

RESUMEN

El ameloblastoma desmoplésico, en su variante periférica, se considera
una entidad poco frecuente. Reportada la variante periférica tres veces
en la literatura, dicha entidad estéa clasificada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2005, dentro del grupo de tumores
odontogénicos benignos epiteliales con un estroma fibroso maduro sin
ectomesénquima. Se reporta un caso clinico de paciente masculino de
85 afios de edad, con un aumento de volumen que surge de la encia
localizada en la cara interna de la mandibula del lado derecho, asinto-
mética, de crecimiento lento con cinco afos de evolucion. Se realiza
biopsia incisional, programacién para excision quirtirgica y se establece
como diagnéstico final ameloblastoma desmoplasico periférico. Se
le realiza inmunohistoquimica y seguimiento durante tres afos, no
presentando recidiva.

Palabras clave: Ameloblastoma, desmoplasico, periférico, tumores
odontogénicos, México.

INTRODUCCION

| ameloblastoma, como entidad, fue descrito por

primera vez en 1885 por Malassez," nombrandolo
adamantinoma; en 1934, Churchill' reemplazé el nom-
bre por ameloblastoma. Fueron Eversole etal.,? en 1948,
quienes hicieron referencia a su variante desmopldsico;
a su vez Braunstein,® en 1949, realizé el primer reporte
de su localizacién periférica, siendo finalmente Smullin
SE* quien hizo el primer reporte del ameloblastoma
desmoplasico periférico.

* Cirujano Maxilofacial, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional
Auténoma de México, Ciudad Universitaria, México.

** Cirujano Dentista. Préctica privada. Ciudad de México, D.F.

*** Maestra en Patologia Bucal, Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional Auténoma de México. Ciudad Universitaria, México.

Recibido: Marzo 2014. Aceptado para publicacién: Octubre 2014.

ABSTRACT

The peripheral variant of desmoplastic ameloblastoma is regarded as
rare, with in fact only three cases recorded in the literature. In 2005,
the World Health Organization (WHO) classified this particular variant
within the group of benign tumors under the category of odontogenic
epithelial tumors with mature, fibrous stroma without odontogenic ec-
tomesenchyme. We report the case of an 85-year-old male patient with
an asymptomatic localized gingival growth on the inner right-hand side
of the mandible, which developed slowly over a period of five years. An
incisional biopsy was performed followed by surgical excision, with a
final diagnosis of peripheral desmoplastic ameloblastoma. Immuno-
histochemistry was performed and the condition was monitored over
a period of three years, during which time there was no recurrence.

Key words: Ameloblastoma, desmoplastic, peripheral, odontogenic
tumors, Mexico.

Por definicién, el ameloblastoma se considera una
neoplasia benigna cuyo origen es el epitelio odontogé-
nico® incluyendo el érgano del esmalte, restos odonto-
génicos (restos de Malassez, restos de Serres),® epitelio
reducido del esmalte y epitelio de quistes odontogénicos,
especialmente el epitelio del quiste dentigero, aunque la
patogenia de la transformaci6n neopldsica de estos restos
epiteliales es atin desconocida.’

De acuerdo con su localizacion anatémica, se co-
nocen dos subtipos de ameloblastomas: una variante
intragsea y la periférica o extradsea, siendo esta (Gltima
rara y generalmente localizada en los tejidos blandos de
la mucosa oral® y tejido gingival,® sin que se involucre el
tejido 6seo adyacente.® Se le ha localizado con mayor
frecuencia en tejido gingival mandibular.®

Dentro de los seis patrones histolgicos conocidos en
este trabajo nos referiremos al ameloblastoma desmoplé-
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sico, caracterizdndose éste por una amplia proliferacion
fibrosa densa ocupada por cordones odontogénicos, sin las
caracteristicas propias ameloblésticas.” Se caracteriza por
tener un estroma denso muy colagenizado que comprime
pequenos islotes o nidos celulares de epitelio odontogé-
nico que pueden presentar forma de cordén o hebra.?
La proliferacion fibroblastica y el abundante depésito de
colageno en el estroma le confieren el carécter y patrén

desmoplésico, siendo frecuentemente localizado de ma-

nera intradsea;® rara vez se localizan de forma periférica.

A continuacion se muestran los cuadros comparativos
de las caracterfsticas principales de ameloblastoma des-
mopldsico con el ameloblastoma desmoplasico periférico
reportados en la literatura (Cuadros [ y I).

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente masculino de 85 afios de edad que presenta
aumento de volumen en la regi6n de la cara interna de la
mandibula del lado derecho, asintomatica, de crecimiento
lento, de cinco anos de evolucién. Acude al Servicio de
Cirugia Maxilofacial por presentar sangrado bucal debido
a mordedura, asi como dificultad para la deglucién y la
masticacion.

El paciente niega antecedentes personales patolégicos
de importancia para su padecimiento actual.

A la exploracion fisica intraoral, se observa lesion exofi-
tica, ulcerada, de consistencia fibrosa, de base pediculada,
de color rosado y zonas rojas, localizada en cara interna

Cuadro 1. Diferencias entre el ameloblastoma desmoplasico y el ameloblastoma periférico.

Ameloblastoma desmoplésico ~ Ameloblastoma periférico
e I
Incidencia 4 14& de AM ; 1100 do Tes AN
13% de los AM IN
Edad 42 Década * 426" Décadas’
* Media: 60 afios'”
Localizacion + Intradseo, zona mandibular anterior®:!! * Tejido gingival’ y mucosa alveolar mandibular®
* Raro en mucosa bucal®
Género Mujeres = varones® * Mujeres 5:31
L * Varones'!
Caracteristicas * Crecimiento lento’ * Nédulos elevados de superficie lisa en la encia y
clinicas + Resorcion y desplazamiento radicular, asociado al con aspecto similar al fibroma irritacion’
crecimiento’ * Masas pedunculadas menores a 1.5 cm de didmetro®
* No involucra hueso®’
Tratamiento * Considerar si la lesion es solida, quistica, extradsea o
maligna’
* Pequenias lesiones pueden ser tratadas con enucleacion i .
T + Excision simple con un pequefio margen adyacen-
uirlrgica i
e ) : te de tejido normal®’
* Grandes tumores con margenes pobremente definidos
deben ser manejados con reseccion en bloque o margi-
nal con reconstruccion'!
Recurrencia Rara, asociada a una reseccion deficiente!? + Rara®!?

AM = ameloblastoma, AM IN = ameloblastoma intradseo.* Caso reportado. Fuente directa.
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Cuadro I1. Cuadro comparativo de casos reportados y caso reportado.

Ameloblastoma desmoplasico periférico

Autores
Incidencia
Edad

Localizacion

Género

Caracteristicas
clinicas

Tratamiento

Recurrencia

Smullin et al*

44 anos

Paladar duro izquierdo
adyacente al canino y primer
premolar

Mujer

Lesion firme, no ulcerada, for-
ma de cuipula, superficie lisa
y coloracion igual al tejido
adyacente, crecimiento lento
en los tiltimos afios

Elevacion de colgajo, disec-
cion y excision de la lesion

A 1 afio, sin evidencia de
recurrencia

Curran & Byerly"? Bologna-Molina et al'*
No hay datos

56 afios 66 aiios

Encia interproximal lin- Cuerpo mandibular

gual mandibular derecha derecho

Varén Mujer

Lesion 1 x 1 cm, firme, Lesion asintomatica,

asintomatica, color igual
a la mucosa adyacente,
aumento de tamafio en las
tiltimas semanas

Elevacion de colgajo de
espesor total y excision
quirdrgica con diseccion
aguda, para retirar la
lesion del colgajo

A 51 meses, sin evidencia
clinica de recurrencia

exofitica, de 2 cm de
diametro, firme a la
palpacion

Biopsia excisional

A 4 afios, no recurrencia

Nuestro caso

85 anos

Cuerpo interno mandibular
derecho

Varon

Lesion pedunculada,
eritematosa, ulcerada, de
aproximadamente 5 cm de
didmetro que se desplaza
hacia la faringe

Biopsia excisional de la
lesion mediante diéresis y
diseccion

A 3 afios, no recurrencia

Fuente directa.

Figura 1. Aumento de volumen, con eritema y ulceracion en Figura 2. En la ortopantomografia se observa saucerizacion del tejido oseo.
cara interna de cuerpo mandibular derecho. Paciente refiere
tragarla.
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de la mandibula del lado derecho, de aproximadamente
5 cm de didmetro mayor, ocupando el espacio retromolar
hasta la linea media del paladar blando, que se desplaza
hacia el espacio palatofaringeo (Figura 1).

Figura 3. Corte coronal en una tomografia, en la que se observa
imagen radiodensa en la cara interna mandibular, que sauceriza es-
tructuras 6seas.

En la ortopantomografia se observa saucerizacién del
tejido 6seo (Figura 2). En la tomografia axial computariza-
da se observa imagen radiodensa de la cara interna de la
mandibula del lado derecho en espacio palatofaringeo de
5 cm por 8 cm; se observa que el tejido 6seo se encuentra
respetado (Figura 3).

Se realiza biopsia de tipo incisional, bajo anestesia
local, y se envia a estudio histopatolégico, estableciéndose
diagnéstico de ameloblastoma desmoplésico periférico,
programandose al paciente, posteriormente, para excision
quirdrgica.

Bajo anestesia general inhalatoria balanceada (AGIB)
e intubacién nasotraqueal, se procede a realizar biopsia
excisional de la lesién mediante diéresis y diseccién de la
misma. Cuidando planos anatémicos, se cauterizan vasos,
se sutura con catgut crémico 3-0, se lava con solucién
fisiol6gica y se da por terminado el acto quirdrgico sin
complicaciones (Figuras 4 a-d).

Histolégicamente se observa pieza quirdrgica de
tejido blando y miiltiples fragmentos fijados en forma-
lina, de color blanco con dreas cafés claras y oscuras,
de consistencia firme; el fragmento mayor es redondo
de superficie lisa, de color blanco con &reas café oscu-
ras, de consistencia firme que mide 4.5 x 4 x 2.5 cm.
Fragmentos maltiples de forma y superficie irregular, de

Figura 4.

a) Localizacion de la lesion, se ob-
serva ulcerada y sangrante, 5 cm,
adosada a cara interna mandibular.
b) Retiro de la lesién mediante
diéresis y diseccion de la misma,
favorecida por el pedinculo de la
misma. ¢) Se cauterizan vasos y se
lava lecho quirtrgico. d) Se obtie-
ne espécimen de 5 x 10 cm aproxi-
madamente.
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color café oscuro y blanco, de consistencia firme que
miden 3.6 x 3.4 x 1.5 cm.

El espécimen examinado se encuentra formado por
islas de epitelio odontogénico ameloblastico en un estro-
ma desmopldsico, bien vascularizado, revestido por un
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con
solucién de continuidad, estableciéndose diagnéstico final
de ameloblastoma desmoplasico periférico (Figuras 5 a
9). No se ha observado recidiva por tres afios (Figura 10).

DISCUSION

El ameloblastoma periférico constituye entre el 2-13%
de todos los ameloblastomas.*?" Durante los dltimos

Figura 6. Otra vista histologica de la lesion.

anos se han reportado cambios en su correlacién habitual
patrén histoldgico/localizacién anatémica, como el hace
apenas unos anos desconocido ameloblastoma uniquis-
tico de células claras'? y el ameloblastoma desmoplasico
periférico,*1314 que se muestra en este caso.

También existe mezcla con otro tipo de lesiones,
como sucede con el odontoameloblastoma'®'® o en la
variante mas conocida, el ameloblastoma uniquistico
asociado al quiste dentigero.’® Todas estas variantes
obligan a poner mayor énfasis durante el diagnéstico y

Figura 8. Ameloblastoma desmoplasico. Vista histologica.
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Figura 9. Otra vista con mayor acercamiento.

la decisién sobre el manejo quirtrgico debe tomarse con
base tanto en la mejor técnica como la que menor indice
de recurrencia haya mostrado.

Diversos autores reportan que los motivos de esta
recurrencia, aunque rara, obedece mas a una excision
deficiente que a la agresividad propia del tumor.#11:17
Philipsen HP et al.’® y Buckner A et al.® han reportado
que la recurrencia de los ameloblastomas periféricos es re-
lativamente baja (19%), comparada con la contraparte in-
tradsea (50-90%).'%'8 Sampson DE y Pogrel MA, ' sefialan
que la recurrencia depende del método de tratamiento.'?
De los tres casos reportados desmoplasicos periféricos,
ninguno ha mostrado recurrencia, con seguimiento por
un afo,* 51 meses'3 y 4 afos. Gardner?® atribuye la
diferencia de recidivas entre ambos tipos (periférica e
intradsea), a que las primeras son facilmente observables
y por tanto, suelen ser tratadas mas rapidamente y a
que el tejido conectivo fibroso denso de la encia es mas
resistente a la diseminacién que el delicado tejido de los
espacios conectivos intratrabeculares, ya que el hueso es
una barrera eficaz para la invasién.?°

El adecuado tratamiento de los ameloblastomas
periféricos es una excisién conservadora supraperiéstica
con margenes libres.'%'3 En los tres casos reportados con
desmoplasia periférica se llevé a cabo la misma técnica an-
tes descrita; de estos casos, s6lo el reportado por Smullin
SE* requiri6 de una segunda intervencién, debido a que
se obtuvo un margen positivo del tumor en la base de la
lesion;* este caso nos muestra que aunque los estudios
imagenoldgicos no manifiesten datos de infiltracién ésea,*
ésta se debe descartar para evitar una excision deficiente
de la lesion, la cual, sabemos, no siempre es visible a los

Figura 10. Evolucion a los tres afios, sin datos clinicos de recurrencia.

ojos del cirujano, siendo el patélogo bucal el facultativo
que debe apoyar durante el tratamiento quirdrgico para
confirmar que los margenes se encuentran libres de tejido
tumoral y asi evitar someter al paciente a un mayor nime-
ro de intervenciones. Se sabe que las lesiones periféricas
con localizacién cercana a tejido 6seo pueden provocar
ahuecamiento o saucerizacién del hueso adyacente, se-
gan Philipsen et al.,'® Curran AE-Byerly PD'® y Redman
et al.;?" esta alteracion Gsea es considerada parte de la
resorcion por presién que el tumor ejerce sobre el hueso,
mads que por la invasion neopldsica.013.21

El més controvertido de los tratamientos realizados
fue el reportado por Smullin SE et al.,* discutido anterior-
mente; su controversia radica en saber si el tumor que
describieron realmente fue una lesién periférica; de ser
asf, la reseccién del periostio no habria sido necesaria.*
Sin embargo, se tenfa el conocimiento de un margen
positivo cerca del hueso subyacente y comportamiento
destructivo a nivel local del tumor, por lo que la reseccién
6sea se llevo a cabo para asegurar un margen negativo.*
Esta muestra no revel evidencia de células tumorales, lo
que confirma su diagnéstico periférico. En su seguimiento
incluyeron examenes fisicos seriados y radiografias.*

Es evidente que se necesita del reporte de casos nuevos
sobre esta lesién, como Bologna-Molina R etal.™ exponen,
para tener un mejor entendimiento sobre origen y compor-
tamiento bioldgico de esta entidad.’ Curran A & Byerly
PD'3 concluyen que el tratamiento actual de elecci6n para
el ameloblastoma desmoplésico periférico es la excision
conservadora supraperiéstica con margenes adecuados y
recomiendan realizar el seguimiento clinico a largo plazo
de la lesion, debido a la escasez de casos reportados.’?
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REevisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Alternativa en la provisionalizacion inmediata a la colocacion de

un implante postextraccion en la zona estética. Reporte de un caso.
Alternative in immediate provisionalization following placement of a
postextraction implant in the aesthetic zone. A case report.

Alejandra Paz Garza*

RESUMEN

La colocacién inmediata de un implante después de una extraccién ha
demostrado ser un procedimiento exitoso y predecible, Existen aun
diferentes teorias en cuanto a su método de provisionalizacion y a su
protocolo de carga. Se presenta el caso de una paciente femenina cuyo
6rgano dentario 12 sufrié una fractura a nivel radicular. Gracias a las
condiciones locales favorables y a una extraccion atraumatica, se coloco
un implante inmediato de 4.3 mm de diametro por 13 de longitud; se
acondicioné la corona original con agregados de resina en forma de
pontico ovoide y se adhirié a un guarda de acetato para ser utilizado
como provisional removible, evitando cargas incontroladas y desfavo-
rables, unicamente con el objetivo de mantener los tejidos blandos en
su posicion y forma original. Los resultados obtenidos hasta las tres
semanas indican una migracion apical inicamente de 1 mm del margen
gingival vestibular, con un llenado papilar aceptable.

Palabras clave: Colocacién inmediata, postextraccion, provisionali-
zacion, zona estética.

INTRODUCCION

os dientes endodénticamente tratados son general-

mente mas débiles debido a la pérdida de estructura
dental causada por caries y/o procedimientos endodén-
ticos. La pérdida de tejido tanto coronal como radicular
resultantes del tratamiento de conductos incrementara
la probabilidad de fractura durante la carga funcional.!

Un anélisis de distribucién de la fuerza en diferentes
dientes muestra que los dientes anteriores se cargan no
axialmente y los dientes posteriores en la funcién normal
tienen la mayorfa de la carga en una direccién oclusogin-
gival. Las fuerzas laterales tienen un mayor potencial para

* Residente del Postgrado de Prostodoncia e Impl logia. Universidad De La
Salle Bajio. Le6n, Guanajuato, México.

Recibido: Agosto 2014. Aceptado para publicacién: Octubre 2014.

ABSTRACT

The immediate placement of an implant post extraction has proven to
be a successful and reliable procedure. However, there are still various
theories as to the method of provisionalization and the loading protocol.
We present the case of a female patient whose number 12 tooth suffered
a fracture at root level. Favorable local conditions at the fracture site
and an atraumatic extraction allowed an immediate implant of 4.3
mm diameter and 13 mm length to be placed. The original crown was
prepared using resin composites in an ovate pontic design, before being
attached to a temporary removable acetate guard to avoid uncontrolled
and adverse loads, for the sole purpose of maintaining the sofi tissues in
place and in their original form. The results obtained afier three weeks
suggest an apical migration of just I mm from the gingival margin, with
adequate papillary fill.

Key words: Immediate placement, postextraction, provisionalization,
aesthetic zone.

danar la interfase diente-restauracién, en comparacion
con las cargas verticales.? En cuanto al patrén de fractura,
la oblicua es més comin, seguido de la fractura horizontal
y luego la fractura vertical. Se ha demostrado que la zona
vulnerable de fractura de los incisivos tratados endodénti-
camente es de alrededor de la union cemento-esmalte. En
casos de fracturas coronales, los alargamientos coronarios
o las extrusiones con ortodoncia han sido algunos de los
tratamientos auxiliares para la conservacién del diente y
su rehabilitacién posterior; sin embargo, habré ocasiones
en que la Gnica opcion es la extraccién del resto radicular.

El reemplazo de dientes usando implantes dentales ha
demostrado ser un tratamiento exitoso y predecible; dife-
rentes protocolos de colocacién y carga han evolucionado
a fin de alcanzar procedimientos quirdrgicos més simples y
rapidos. La colocacién inmediata de un implante dental en
un alveolo luego de una extraccién fue inicialmente descrito
hace més de 30 afios por Schulte y Heimke, en 1976. La
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reduccién en el nimero de intervenciones quirdrgicas, un
tiempo de tratamiento més corto, un posicionamiento ideal
del implante tridimensionalmente, la presunta preservacién
del hueso alveolar en el lugar de la extraccién dental y la
estética de los tejidos blandos han sido sefialadas como las
ventajas potenciales de este tratamiento. La presencia de
patologfas periapicales, la ausencia de tejido queratinizado,
un tejido de biotipo delgado y el daiio en la morfologia del
sitio pueden afectar adversamente en la colocacién inmediata
de implantes dentales.® El sitio receptor del implante debe
ser evaluado antes y después de la extraccién atraumadtica
(sin levantar colgajo/sin incisiones), ya que si hay compromiso
en algunas de las tablas 6seas, puede entonces formarse una
dehiscencia o fenestracién, lo cual compromete el pronéstico
del procedimiento. Si esta dentro de la zona estética, la ne-
cesidad de la topografia dsea subyacente es esencial ya que
laintegridad de la misma debe estar presente para apoyar los
perfiles de los tejidos blandos. Algunos estudios recomiendan
esperar un tiempo antes de la carga de un implante individual
en un sitio postextraccién;®” sin embargo, hay algunos otros
que muestran tasas de éxito en estas condiciones si es que
una adecuada estabilidad primaria fue obtenida.?
Independientemente del protocolo de carga a elegir,
la colocacién de un provisional fijo o removible es una
demanda cada vez mas frecuente del paciente que tam-
bién favorecera en el resultado estético del tratamiento.

CASO CLINICO

Se presentd a la Clinica de Prostodoncia e Implantologfa
de la Universidad De La Salle Bajio una paciente femenina
de 37 anos de edad, refiriendo como motivo de consulta
percibir movilidad en una de sus coronas realizada hace
algunos afios. Como resultado de la exploracién clinica
y radiogréfica se determind la existencia de una fractura
a nivel del tercio cervical radicular, del poste de fibra
de vidrio del 6rgano dentario 12. Se consideraron dos
opciones terapéuticas para la preservacion y utilizacién
del resto radicular: alargamiento coronario o extrusién
ortodéntica del mismo; sin embargo, por medio de una
radiografa periapical se determiné el mal pronéstico para
dicho drgano dentario, debido a la insuficiente longitud
radicular para lograr una proporcién corona-raiz adecua-
da, por lo que se indicé la extraccién del mismo (Figura 1).

Debido a la ausencia de datos patolégicos que lo
contraindicaran, se decidié hacer la colocacién inmediata
de un implante en dicha zona, siempre y cuando durante
la extraccién hubiera preservacién de la tabla vestibular.

Con laayuda de periotomos y un elevador delgado, se rea-
liz6 la extraccion atraumética del resto radicular (Figuras 2y 3).

Se reviso la integridad del alveolo en sus cuatro
paredes ubicando por medio de una sonda periodontal
el nivel de la cresta 6sea, 3 mm por debajo del margen
gingival en toda su circunferencia. Segin las indicaciones
del fabricante, se realiz6 el protocolo de fresado para
finalmente colocar un implante Nobel Replace (Nobel
Biocare) de 4.3 mm de didmetro por 13 mm de longitud,
logrando un torque de 40 Ncm garantizando la estabilidad
primaria. Durante el procedimiento se verific6 clinica y

Figura 1. Fractura de la reconstruccion postendodéntica del 6rgano
dentario 12.

Figura 2. Resto radicular de poca longitud para su conservacién y
rehabilitacion.

Figura 3. Sitio postextraccion atraumatica libre de colgajos o inci-
siones.
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radiograficamente la posicion y profundidad del implante.
Se colocé tornillo de cierre (Figura 4).

Teniendo como objetivo la preservacion de los tejidos
blandos en forma y altura, y queriendo comprometer en
lo menos posible la cuestién estética, se decidié utilizar la
corona dental como provisional inmediato. Para esto se le
hicieron agregados de resina Tetric N-Ceram (lvoclar Viva-
dent) en lazona cervical para dar la forma de péntico ovoide,
verificando que no hubiera contacto con el tornillo de cierre
del implante, y finalmente se pulié con el sistema Jiffey (Ul-
tradent). Debido a la presencia de coronas de porcelana en
los dientes contiguos, y queriendo evitar alguna alteracién en
las mismas, se opt6 por no fijar el diente provisional a éstas.

Habiendo realizado una impresién con alginato previa
al retiro de la corona, se elaboré un guarda de acetato
(grosor 40), al cual pudo adherirse el provisional en la
posicion original del diente, conservando asf su relacién
tanto con los dientes vecinos como con tejidos blandos.
Se le indic6 al paciente el uso del guarda las 24 horas del

Figura 4. Colocacion de implante Nobel Replace de 4.3 mm de dia-
metro por 13 mm de longitud.

Figura 5. Acondicionamiento de la corona original con agregados
de resina en forma de pontico ovoide y su adhesion a un guarda de
acetato para ser usado como provisional removible.

dfa, retirandolo Ginicamente para realizar su higiene oral
general, después de la cual se indicé la colocacion de gel
de clorhexidina al 0.2% (Bexident Encias) en la zona del
implante, previo a la colocacion nuevamente del provi-
sional durante las siguientes dos semanas (Figuras 5 y 6).

Acudi6 el paciente a su cita de revisién a los ocho
dias y a las tres semanas, sin presentar clinica o radiogrd-
ficamente datos patolégicos (Figuras 7 y 8). Respecto a

Figura 7. Revision del sitio a los 8 dias.

Figura 8. Resultados obtenidos a las 3 semanas.
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los niveles gingivales, a las tres semanas se observé una
migracion del margen T mm en sentido apical; sin embar-
g0, a nivel interproximal se observaba un llenado papilar
estéticamente aceptable, cumpliendo con el objetivo de
la provisionalizacién inmediata con la corona original.

DISCUSION

Los resultados obtenidos a corto plazo en este caso demues-
tran la posibilidad de colocar inmediatamente un implante
luego de una extraccién de manera atraumética, siempre
y cuando se cumpla con las condiciones requeridas en
cuanto al sitio del implante como a la estabilidad primaria
obtenida. Esto viene a ser ya un procedimiento altamente
exitoso y predecible.>'" Afortunadamente, en este caso se
mantuvo la integridad de las cuatro paredes 6seas y se utilizé
un implante de 13 mm de longitud, superando considera-
blemente la longitud de la raiz original, resultando todo esto
en un torque de 40 Ncm. En este caso se decidié utilizar un
tornillo de cierre en lugar de un pilar de cicatrizacién, lo que
hubiera garantizado el no requerir de un segundo tiempo
quirdrgico para la colocacién del pilar provisional previo al
definitivo. Se hizo de esta manera para lograr una extensién
mds profunda del provisional sobre el alvéolo con el objetivo
de mejorar el mantenimiento de los tejidos blandos y por lo
tanto del resultado estético.

Las fotograffas muestran que con la presencia de este
provisional, no hay un cierre completo de la herida, dejando
visible parte del tornillo de cierre, lo cual podria implicar
que cuando se coloque el aditamento provisional no habra
necesidad de retirar gran cantidad de tejido blando; sin em-
bargo, esto sélo podrd ser valorado en unos meses mas. El no
haber contacto entre el diente provisional y el implante evita
una carga del implante que pudiera resultar incontrolada y
desfavorable. En este caso fue indispensable verificar que
el provisional no tuviera carga oclusal en ning(in sentido, ya
que al utilizar la corona original, se corria el riesgo de con-
servar también los puntos de contacto originales con alguna
sobrecarga, los cuales dentro del diagnéstico pudieron ser
un factor predisponente para la fractura de la corona previa.

El ajuste del diente original al guarda result6 ser una buena
opcion, ya que cumplia con los requerimientos estéticos de
similitud a los dientes vecinos, ademas de que el uso de este
tipo de dispositivos resultan més familiares y comunes para
la poblacién en general. Desafortunadamente, como todo
elemento removible, los resultados que se obtengan con él
dependerén del uso que le dé el paciente en cuanto a seguir
las indicaciones dadas por el clinico para su uso e higiene.

El uso de algiin material de regeneracién ésea, junto
a la colocacion de implantes, mejora el resultado estético

del procedimiento;? sin embargo, por la cantidad mini-
ma del «gap» entre el implante y la tabla vestibular en la
porcién cervical del mismo, se decidi6 no colocar algtin
tipo de injerto 6seo. Con la evolucién del caso y gracias
al registro fotogréfico se podra determinar si esto podra
influir en el nivel del margen gingival vestibular.

Con la valoracién hecha hasta este momento, se
puede determinar el uso de dientes en péntico ovoide
ajustados a un guarda oclusal como una opcién de pro-
visionalizacion que cumple con las expectativas estéticas
del paciente y con los requisitos clinicos para un mejor
resultado en los tejidos blandos, en la colocacién inme-
diata de un implante en un sitio postextraccién.
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PRACTICA CLINICA / CLINICAL PRACTICE

El consentimiento informado en la investigacion clinica
en estomatologia.

Informed consent in clinical dental research.

Bernardino Isaac Cerda Cristerna,* José Arturo Garrocho Rangel,** Amaury de Jesis Pozos Guillén***

RESUMEN

Toda investigacion clinica en estomatologia o en cualquier area de
la salud, requiere que cada sujeto incluido en el estudio otorgue por
escrito su consentimiento de participacién antes de llevar a recibir
cualquier intervencion relacionada con el estudio. Para obtener ese
consentimiento, el investigador debe reconocer y otorgar el derecho
al sujeto para decidir libre y voluntariamente si participa o0 no en el
estudio. El investigador también debe informar de manera clara todo
lo relacionado con el estudio, tanto los riesgos como los beneficios.
Para eso, el investigador facilita la «carta de consentimiento infor-
madoy. Esta carta es un documento legal respaldado por normativas
nacionales e internacionales que protegen tanto al investigador, por la
realizacion de sus actos cientificos, como al sujeto de investigacion,
por su participacion en la investigacion. En esta revision, se narran los
sucesos histéricos sobre casos relevantes de experimentacion clinica
de alto riesgo y éticamente inaceptables, situaciones que llevaron a
la creacion y establecimiento del consentimiento informado, a nivel
mundial. Asimismo, se describe la importancia del consentimiento
informado tanto para el investigador clinico como para el sujeto que
vaa participar en un estudio clinico. Ademés, se revisa el contenido del
consentimiento informado, de acuerdo con los lineamientos establecidos
por la normativa federal mexicana. Esta revision es una guia informativa
y explicativa sobre la aplicacion de la carta de consentimiento infor-
mado para cualquier estudio de investigacion clinica estomatologica.

Palabras clave: Bioética, consentimiento informado, ética, investi-
gacion clinica.

INTRODUCCION
EI ser humano debe considerarse como el participante

de mayor importancia en cualquier investigacion
clinica estomatolégica. En un estudio clinico se explora,
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ABSTRACT

Clinical research in dentistry or indeed any other health science requires
that every subject involved in a study sign an informed consent before
they can be included. In order to obtain such consent, the researcher
must first acknowledge and grant the subject the right to freely and
voluntarily decide whether or not they wish to take part. The researcher
must also clearly explain all aspects of the study to the subjects, includ-
ing the benefits and risks involved should they choose to participate. To
fulfill these obligations, the researcher provides what is known as an
«informed consenty form; a legal document drafied in accordance with
national and international standards that protect both the researcher
and the subject. This study describes the historical background to vari-
ous cases of high-risk and ethically unacceptable research on human
subjects that led to the creation and establishment of the concept of
informed consent in research around the world. Furthermore, it explains
the importance of informed consent for clinical dental researchers, as
well as for the subjects participating in clinical trials. We also look at
the content of informed consent forms, based on Mexican public health
standards. This study serves as a guideline for the use of informed
consent forms in clinical research in the field of dentistry.

Key words: Bioethics, informed consent, ethics, clinical research.

a través del método cientifico, una prueba diagnéstica o
un tratamiento que tiene como propdsito proporcionar
el mayor beneficio para el ser humano. Este propésito no
podrfa ser conseguido sin el desarrollo de investigaciones
clinicas que incluyan la participacién de sujetos huma-
nos. Debido a ello, es preciso que los estudios incluyan
el nimero necesario de personas para participar como
«ujetos» en ese estudio; tal inclusién requiere la apro-
bacién de cada individuo, es decir, su consentimiento a
participar de manera voluntaria, libre y conociendo de
antemano toda la informacién necesaria para decidir si
brinda o no dicho consentimiento por escrito.!
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En la actualidad, la libertad de una persona para
decidir participar en un ensayo clinico es un derecho
que no debe ser pasado por alto, aunque apenas co-
menz6 a ser otorgado desde mediados del siglo pasado
por la comunidad cientifica internacional. Por ser un
hecho reciente, y considerando que la experimentacién
en seres humanos existe desde el albor de las ciencias
biomédicas, la historia ha registrado sucesos lamentables
donde la voluntariedad del ser humano fue ignorada. A
partir del momento en que fue del conocimiento piblico
la realizacién de tales acciones inhumanas, la sociedad
civil y la comunidad cientifica internacionales tomaron
consciencia de la necesidad de proteger, en todos los
sentidos, a los participantes de una investigacién clinica
del rea de las ciencias de la salud.

Algunos de los mas significativos e impactantes abusos
en seres humanos fueron perpetrados por la dictadura
nazi durante la Segunda Guerra Mundial. Bajo la ideolo-
gia de crear una raza superior, los nazis desarrollaron un
sistema de exterminio que inclufa el uso de seres humanos
en experimentos «cientificos», en los cuales torturaron y
asesinaron a miles de nifios, mujeresy hombres. Se puede
mencionar, a manera de ejemplo, cémo los investigadores
observaron y «estudiarony el efecto de las bajas tempera-
turas en seres humanos expuestos al frio hasta provocar
su muerte. También se interesaron en «conocen el efecto
de diferentes sustancias inyectadas, como la gasolina o el
fenol hasta provocar la muerte.?

Al caer el imperio nazi, sus «investigaciones salieron
alaluz, provocando una gran indignacién internacional,
incluso de la misma comunidad alemana. Como conse-
cuencia, se llevé a cabo el Juicio de Ndremberg, con el
propésito de juzgar a algunos médicos e investigadores
involucrados en tales atrocidades. Asi, un total de 23
personas fueron enjuiciadas por un jurado internacional
en los llamados «Juicios de los Médicos», que ocurrieron
en el afo de 1946. De las 23 personas acusadas, 7 fueron
condenadas a muerte, otras 7 se enviaron a prisién, mien-
tras que las restantes, 9 fueron absueltas.? Luego de aquel
juicio, en el ano de 1947, se consideré la necesidad de
proteger a las personas participantes en investigaciones,
para evitar poner en riesgo su salud o vida, y asimismo
asegurar que su participacién en tales estudios no se diera
sin su absoluto consentimiento. Asf se cre6 un codigo ético
fundamentado en la filosoffa hipocratica y en los derechos
humanos, que concede al sujeto el derecho de decidir
voluntariamente su participacién en un estudio clinico.
Este documento fue llamado el Cédigo de Ndremberg.*
Tal documento fue notoriamente relevante porque, por
primera vez, se consider la necesidad de obtener y res-

petar la aceptaci6n voluntaria de un sujeto para participar
en una investigacion clinica. A pesar de su gran valor
ético, el codigo no fue completamente aceptado por la
comunidad cientifica internacional, incluso fue ignorado
por uno de los principales investigadores que participé
en la redaccién del documento, pues se consideré como
una limitante para la «ciencia moderna» que sélo deberfa
ser aplicada para regular experimentos «nazis».’

Para superar la visién negativa del Codigo de N-
remberg por una parte de la comunidad cientifica, la
Asociacién Médica Mundial redacté durante su reunién
de 1964, en la capital de Finlandia, la «Declaracién de
Helsinki». Tal declaracién preserva la naturaleza ética del
Cédigo de Niremberg, y estd encaminada a la proteccién
del sujeto de investigacion, con la propuesta de diversos
lineamientos mas universales. La Declaracién de Helsinki
se actualiza regularmente, y la publicacién de su versién
mds reciente ocurrié en octubre del afo 2013.°

Incluso con la publicacién del Cédigo de Ndremberg
y de la Declaracién de Helsinki, durante el siglo pasado
la conciencia cientifica sigui6 adaptdndose éticamente
a los objetivos particulares de los investigadores, por lo
que los derechos de los sujetos de investigacién no fueron
siempre respetados. Como ejemplo, entre los afios de
1932y 1972, el Servicio Piblico de Salud de los Estados
Unidos de Norteamérica estudi6 la evolucién de la sifilis
en una poblacién de raza negra residente en Tuskegee,
un poblado del estado de Alabama. El estudio incluyé a
399 sujetos que padecian la enfermedad, y en los que a
lo largo del tiempo se observaron los efectos de la misma.
Y aunque en 1947 (el mismo afio de la publicacién del
Cédigo de Niremberg), ya se conocia la eficacia de la
penicilina para tratar a la sifilis, los sujetos nunca recibie-
ron dicho tratamiento, y ni siquiera fueron informados
de la naturaleza de su enfermedad ni de los objetivos
del estudio.>” Luego de finalizado, el experimento fue
dado a conocer a la opini6n piblica, que reaccioné con
indignacién, tanto que se constituyé una comisién para
investigar los hechos. En 1978, esta comisién publicé
«El Informe Belmont»® un documento que introducia
cuatro principios éticos que debian ser respetados por
toda investigacion clinica: 1) respeto por la autonomia,
2) beneficencia, 3) no maleficencia y 4) justicia.

Actualmente, el derecho del sujeto para acceder a
participar de manera voluntaria, libre y con conocimiento
de causa, asi como su proteccién y seguridad durante
una investigacion clinica, estan basados en el legado del
Cédigo de Ndremberg, en la Declaracién de Helsinki y
en el Informe Belmont, ademas de otros lineamientos
éticos internacionales y legislaciones propias de cada pais.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un candidato a participar en una investigacién clinica
estomatolégica (o de cualquier drea biomédica) tiene el
derecho de consentir libre y voluntariamente su inclu-
sion en el estudio; también tiene el derecho de conocer
toda la informacién necesaria para ayudarle a decidir si
participa o no en esa investigacion. Ademds, el individuo
posee el derecho de saber las condiciones de proteccion
con las que contara durante el desarrollo de la investiga-
cién. Toda esa informacion deberd estar contenida por
escrito en el consentimiento informado. Por lo tanto, un
consentimiento informado puede considerarse desde
dos diferentes puntos de vista: 1) es un documento
con una base ética que representa la autorizacién libre
y auténoma de un ser humano para participar en una
investigacion, y 2) es un documento que manifiesta la
aprobacion legal e institucional que firma un sujeto para
consentir su participacién en un estudio.? En México, el
consentimiento informado tiene ambos caracteres, pues
es un documento legal, a manera de contrato, en el que
una persona acepta participar en un estudio.

La «Norma Oficial Mexicana NOM-012-5SA3-2012,
que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos», describe
al consentimiento informado, como la «carta de consenti-
miento informadoy, y la define de la siguiente manera: «es
el documento escrito, signado por el investigador principal,

el paciente o su familiar, tutor o representante legal y dos
testigos, mediante el cual el sujeto de investigacion acepta
participar voluntariamente en una investigacion y que le
sea aplicada una maniobra experimental, una vez que ha
recibido la informacién suficiente, oportuna, clara y veraz
sobre los riesgos y beneficios esperados».'® Al ser requerida
por la norma, la carta de consentimiento informado tiene
un caracter legal; por lo tanto, obliga a todo investigador
a proporcionarla al candidato a participar en una investi-
gacion antes de su inclusién como sujeto de investigacion.

CONTENIDO DE LA CARTA
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La carta de consentimiento informado debe contener
cuatro aspectos generales: 1) ser informativa, 2) ser clara
en su informacién, 3) permitir la capacidad de consentir
y 4) permitir la voluntariedad por parte del individuo."!
En México, la Comisién Nacional de Bioética, con base
en las «Normas para la redaccién del consentimiento
informado» preparadas por el Consejo de Organizacio-
nes Internacionales de las Ciencias Médicas, junto con la
Organizaci6n Mundial de la Salud, recomienda el tipo de
informacién que debe incluirse en la carta para cubrir los
cuatro puntos. Los cuadros I a Ill resumen las normas de
redaccién sugeridas; para conocerlas con mayor detalle
debe revisarse el documento modelo disponible en la
pagina electrénica de la Comisién Nacional de Bioética.'?

Cuadro I. Recomendaciones generales.

Regla general

Mencionar que una intervencién puede realizarse solamente después de otorgado el consenti-

miento y luego de recibir toda la informacin sobre la intervencion (riesgos y consecuencias)

Informacion esencial
Incentivos

Incluir la duracién de la participacion, beneficios esperados y posibles riegos o molestias
Se podra pagar a los sujetos por los inconvenientes y su tiempo

Los pagos no deberan ser tan grandes ni los servicios médicos tan amplios como para que se in-
duzca a los presuntos sujetos a consentir en participar en la investigacion (*“incentivo indebido™)
Los pagos, reembolsos y servicios médicos deberan ser autorizados por una comision de

evaluacion ética
Investigaciones con menores de edad

Los menores de edad no participaran en investigaciones que puedan realizarse con adultos

El objetivo de la investigacion serd el obtener conocimientos aplicables a las necesidades de

salud de los menores
Investigaciones con prisioneros

Los prisioneros con enfermedades graves o que corran el riesgo de contraerlas no deben ser

privados de medicamentos, vacunas u otros agentes experimentales con efectos terapéuticos o
profilacticos prometedores

Verificar que las personas de comunidades en desventaja economica o educacional no partici-

pen regularmente en investigaciones que puedan realizarse razonablemente bien en comunida-
des desarrolladas

Investigaciones con sujetos de
comunidades en desventaja econdmica
0 educacional
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Cuadro I Seleccion de los sujetos de las investigaciones y cardcter confidencial de los datos.

Distribucion equitativa de los riesgos y
los beneficios

Seleccion de mujeres embarazadas

0 que amamantan como sujetos de
investigacion

Proteccion del cardcter confidencial de

los datos sujeto

Las personas o comunidades a participar deben seleccionarse de manera que los riesgos y los
beneficios de la investigacion se distribuyan equitativamente

Las mujeres embarazadas o que amamantan no deberén ser sujetos de ensayos clinicos, con
excepcion de aquellos cuyo propdsito sea proteger o mejorar la salud de las mujeres en tales
condiciones o de los fetos o los lactantes

Deben establecerse los procedimientos para guardar el carécter confidencial de los datos del

Cuadro II1. Indemnizaciones de sujetos de investigaciones por lesiones accidentales, procedimientos de evaluacion

e investigaciones con patrocinadores externos.

Derecho a indemnizacion

Los sujetos que sufran lesiones fisicas o emocionales como consecuencia de su participacion

en el estudio, tienen derecho a recibir una indemnizacion
En caso de muerte, los familiares del sujeto tienen derecho a recibir esta indemnizacion
El derecho a la indemnizacion es irrenunciable

Constitucion y funciones de las
comisiones de evaluacion ética

Los proyectos de investigacion con seres humanos deben someterse a una comisién de eva-
luacion ética y cientifica para su valoracion y aprobacion

El investigador no podra iniciar la investigacion hasta que se apruebe el proyecto

Obligaciones del pais del organismo
patrocinador y del pais anfitrion

El organismo patrocinador externo debera someter el protocolo de investigacion a una eva-
luacin ética y cientifica de conformidad con las normas del pais de dicho organismo

Como descripcién general del contenido de la carta
de consentimiento informado, es necesario incluir en el
documento la informacién necesaria para que el sujeto
tenga claros los objetivos de la investigacién, los bene-
ficios que le otorga como individuo y a la sociedad, los
riesgos a los que se expone, la duracién del estudio, los
examenes médicos y procedimientos que le seran reali-
zados, la compensaci6n que recibird por participar en el
estudio, cémo sera el procedimiento de apoyo en caso de
un evento adverso, ademds de otros aspectos relevantes.

La claridad en la carta de consentimiento informado
es un requisito obligatorio. El texto debe ser sencillo,
pero capaz de explicar el protocolo de investigacion a
una persona carente de conocimientos cientificos o es-
tomatolégicos. Quien redacta la carta debe pensar como
un lector ordinario, sin conocimiento de tecnicismos, y
no como un investigador. Incluso las palabras técnicas
de obvio significado para el investigador pueden resultar
oscuras para un sujeto ordinario. Por ejemplo, la frase:
«se le administrard un analgésico por via intravenosa, a
pesar de lo fécil que suene para un investigador, puede no
serlo para el lector comtin de la carta de consentimiento
informado. En cambio, decir «se le dard un medicamento

para controlar el dolor por medio de una inyeccién en su
brazo» resultard una explicacién mas clara y sencilla de
entender. La lectura de una carta de consentimiento in-
formado puede abarcar hojas y hojas de informacién que
no siempre resultan comprensibles; una larga descripcion
(mayor de 7-8 paginas) no significa mayor claridad para el
lector.’ Brevedad y simpleza resultan mejor. Vale la pena
considerar que no siempre se logra el entendimiento de la
carta de consentimiento informado después de su lectura,
por eso es recomendable emplear métodos para mejorar
la comprensién de la informacién. Entre los métodos de
apoyo se encuentran el uso de medios audiovisuales,
multimedia (con computadoras) y el reforzamiento de la
informacién con una segunda entrevista del candidato
con personal calificado para explicar el estudio, siendo
esto Ultimo lo mas efectivo como reforzamiento.'

La capacidad de consentir por parte de un individuo
se entiende como la capacidad fisica, mental y moral para
entender la situacién que enfrenta y las consecuencias de
su decision.™" Por eso el consentimiento informado con-
templa la aceptacion de un adulto pleno de sus facultades.
En estudios que involucran la participacién de menores de
edad o personas mentalmente discapacitadas, la decisién
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de consentir recae en el padre o la madre del individuo,
o bien en un representante legal; lo mismo aplica para
todos los sujetos con capacidades limitadas para la toma
de las decisiones pertinentes.

La voluntariedad hace referencia a que el candidato
debe tener la libertad absoluta para decidir libremente
si participa en el estudio. Ni el investigador principal ni
el personal relacionado con el estudio pueden presionar
u obligar al sujeto para obtener su firma de aceptacién.
Incluso el investigador debe informar al posible partici-
pante que tiene el derecho de llevar a casa una copia del
documento para meditar y consultar su opinién con sus
familiares o amigos sobre la participacion en el estudio. Si
el sujeto decide firmar el consentimiento, se le debe hacer
saber que de ninguna manera se le obliga a mantenerse
hasta el fin del estudio, pues puede abandonarlo en el
momento en que asf lo desee.

REVISION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
POR UN COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

La carta de consentimiento puede ser un laberinto de in-
formacién y explicaciones donde un sujeto puede quedar
atrapado, sin entender que, al participar en el estudio,
su salud o vida puede estar en riesgo, de manera que un
Comité de Etica en Investigacién (CEI) debe revisar cui-
dadosamente la carta de consentimiento informado para
detectar si explica apropiadamente todos los pormenores
del protocolo de investigacién y si el estudio implica ries-
gos a la persona. Por lo tanto, la labor del CEl es verificar
que el consentimiento cumpla con todos los estandares
éticos nacionales e internacionales, y aprobar el método
por el cual el investigador obtiene el consentimiento del
posible participante.' Si el CEl considera que la carta de
consentimiento informado es deficiente, puede reco-
mendar las modificaciones pertinentes o incluso no dar
la aprobacién ética al protocolo de investigacion; y sin el
visto bueno del CEl, el estudio no deberia ser realizado.
Es claro que como requisito, la carta debe pasar por la
revision del CEl antes de llegar a las manos de un candi-
dato a participar en una investigacién. Supongamos que
se omite la revisién de la carta por el CEl, entonces un
sujeto bien podria dar su consentimiento a participar en
un estudio; sin embargo, ese otorgamiento del consenti-
miento no implica el cumplimiento de las normas éticas
del estudio por si solo. No debe olvidarse que un estudio
que cause un dafo importante a un ser humano, tanto
en su integridad fisica o mental, como en su dignidad, no
supera las implicaciones éticas necesarias, simplemente
por contar con la autorizacién del sujeto participante.'’

CONCLUSIONES

Lalibertad en la toma de decisiones en todos los sentidos es
un derecho inalienable de cualquier ser humano. Sino lo
desea expresamente, ningtin ser humano debe ser forzado
a participar en una actividad o accién. La investigacién
estomatoldgica reconoce ese derecho basico a través de
la solicitud del consentimiento informado. El clinico inves-
tigador debe proporcionar este documento al candidato a
participar, de manera que el sujeto pueda decidir voluntaria
y libremente, con el suficiente conocimiento, si participa o
no en el estudio clinico para el cual es requerido.
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PRACTICA CLINICA / CLINICAL PRACTICE

El peritaje intrabucal con microscopio dental: Una oportunidad
para la Odontologia Forense. Presentacion de un caso.

The use of dental microscopes in intraoral assessments by expert witnesses,
an opportunity for forensic odontology. A case report.

Alfonso Espinosa Torres*

RESUMEN

La odontologia forense, como el resto de las especialidades, ha tenido
que desarrollar procedimientos, técnicas y protocolos para realizar su
peculiar labor. Para ello se han usado diversas herramientas tecnologi-
cas. El uso de los microscopios dentales esta cada vez mas extendido
en las diferentes especialidades odontologicas: permiten observar las
estructuras intra- y extrabucales aumentadas hasta 40 veces su tamano
real; con ellos se pueden detectar detalles anatomicos o patologicos, se-
cuelas de trauma o evidencia de mala préctica profesional, que a simple
vista son imposibles de ver. Para los odontélogos forenses y los peritos
en odontologia, los microscopios dentales pueden ser una herramienta
para mejorar sus peritajes, sobre todo tratdndose de pacientes vivos.

Palabras clave: Peritaje, microscopio dental.

INTRODUCCION

Los microscopios dentales se estan convirtiendo
rdpidamente en una herramienta versatil y de gran
utilidad en los diferentes ambitos de diagnéstico vy tra-
tamiento odontoldgico; cada vez més especialidades
dentales evalGan y valoran las ventajas de su empleo.

La odontologia forense puede encontrar en el micros-
copio dental la herramienta adecuada para realizar sus
labores de peritaje, con una precisién sin precedentes,
siendo particularmente til en el desarrollo de un trabajo
pericial intrabucal, gracias a la precisién que la magnifi-
cacion de imagenes ofrece.

Los cirujanos dentistas, al igual que los demds presta-
dores de servicios médicos, estan cada vez mas expuestos

*Profesor de la Asociaciéon Mexicana de Endodoncia. Colegio de Especialistas
en Endodoncia AMECEE. Presidente Fundador de la Sociedad de Micro-
Odontologia Terapéutica A.C. México.

Recibido: Agosto 2014. Aceptado para publicacién: Octubre 2014,

ABSTRACT

Forensic dentistry, like all specialties, has had to develop procedures,
techniques, and protocols designed to enable it to perform its specific
field of work. To do this, a range of technological tools have been
employed. The use of dental microscopes, which allow us to observe
intra and extraoral structures magnified up to 40 times their actual
size, has become increasingly widespread in all specialized areas of
dentistry. With these devices, it is possible to detect particular ana-
tomical or pathological details, the sequelae of trauma or evidence of
malpractice that would otherwise go undetected. For forensic dentists
and recognized dental experts, dental microscopes can be a tool to
enhance their investigations, especially when dealing with live patients.

Key words: Expert assessments, dental microscope.

a enfrentar situaciones de inconformidad con sus pacien-
tes; estas diferencias generalmente se resuelven en el
ambito interno del consultorio, pero existen situaciones
donde se generan conflictos que derivan en demandas de
diversa indole que en ocasiones requieren la intervencion
de un experto que determine la realidad de la situacion;
este experto estd considerado en la legislacién penal
vigente y su figura juridica se denomina perito.

La figura del perito como instrumento del que se vale
un juez para el examen de personas, hechos u objetos
que requieran conocimientos especiales, abarca practi-
camente todas las actividades humanas.'

La designacion de peritos hecha por el tribunal o por
el Ministerio Pablico deberd recaer en las personas que
desempenen ese empleo por nombramiento oficial y a
sueldo fijo, o bien en personas que presten sus servicios en
dependencias del Gobierno Federal, en Universidades del
pafs, o que pertenezcan a Asociaciones de Profesionistas
reconocidas en la Repdblica Mexicana.'

La Ley General de Profesiones por su parte, esta-
blece como obligacién de los colegios de profesionistas
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el contar con listas de peritos profesionales, por espe-
cialidades, que seran las dnicas que serviran oficial-
mente.? Los peritos practicaran todas las operaciones
y experimentos que su ciencia o arte les sugieran y
expresaran los hechos y circunstancias que sirvan de
fundamento a su opinién.!

El perito en odontologia es un especialista en la
ciencia de la Odontologia que con sus conocimientos
aporta los elementos para la resolucién de los proble-
mas que se plantean en la prictica, en determinada
situacion legal.34

El perito en odontologfa tiene como funcién auxiliar
al juez en la blsqueda de la verdad, para ello debera
apoyarse de una excelente integridad moral, empleando
toda su ciencia y experiencia en la misién que la sociedad
y la ley le han encomendado. Es asi como a través del
peritaje odontol6gico se aportaran pruebas concretas para
dilucidar la problematica judicial de hecho, debiendo
ser con imparcialidad, sin preferencias ni con actitudes
preconcebidas, con debida exactitud y honestidad.>

EL PERITO ODONTOLOGO EN
LA ADMINISTRACION DE JUSTICIA

En este sentido, es importante resaltar que el odont6logo
forense no reduce sus funciones al auxilio en la impar-
ticién de justicia, al estudio de cadaveres o establecer
parametros de identificacién de personas, sino que
también tiene actuacién en aquellos casos en donde se
involucré el aparato buco-dento-maxilar como arma,
incluso cuando se convierte en objeto de lesiones, o
bien, haber sido sometido a tratamientos inadecuados
que alteren desde la funcién fisiolégica, hasta la estética,
aun en casos graves en donde se encuentren pérdidas
importantes de tejidos.®

La prueba pericial es determinante para evitar una
condena por una presunta mala praxis, evidentemente
en los casos en los que un odont6logo sea demandado
por las secuelas fisicas que un paciente pudiera presentar
tras la intervencién del profesional.®

Los métodos empleados en odontologia forense pue-
den ir desde los que se utilizan para la identificacién de
cadaveres desconocidos, hasta los que son victimas de
actos presuntamente delictivos.®

Sin embargo, el campo de accién del odontélogo in-
minentemente va orientdndose hacia una de las funciones
mds requeridas por la sociedad, la de fungir como perito
en odontologia forense buscando utilizar las herramientas
con las que cuenta el drea estomatolégica, en auxilio a los
6rganos encargados de procuracion de justicia.’

AMBITOS JURIDICOS EN LOS QUE PUEDE
TENER INTERVENCION

* lIdentificacién de personas.

* Reconstruccién de los hechos.

* Responsabilidad profesional.

* Peritaci6n en materia laboral.

* Evaluacién de incapacidades e invalideces resultantes
de los accidentes en el trabajo.

* Evaluacién de incapacidades e invalideces resultantes
de riesgos y enfermedades profesionales.

* Evaluacion de incapacidades e invalideces resultantes
de accidentes y enfermedades comunes.”

El microscopio dental es una de las herramientas mas
novedosas en el @mbito de la odontologia y aunque no
se hayan explotado aiin todas sus capacidades en las
diferentes especialidades, ha demostrado ser una herra-
mienta muy Gtil para realizar diagnésticos y tratamientos
que practicamente son imposibles de llevarse a cabo si
no se cuenta con estos equipos.”" "2

La Especialidad de Odontologfa Forense y la actividad
de los peritos en odontologia pueden verse favorecidas
al utilizar los microscopios dentales en forma metédica
en sus andlisis y valoraciones, tanto extrabucales como
intrabucales, siendo en estas Gltimas donde puede ser
significativamente mas (til, ya que hasta antes de la apa-
ricién de los microscopios dentales, no se podia analizar
con una magnificacién mayor a 3x las estructuras dentro
de la boca de pacientes.

Los microscopios dentales al ofrecer magnificaciones
desde 6x hasta 40x pueden permitir observar detalles
anatémicos y patolégicos que a simple vista son imposi-
bles de detectar; con ello la funcién de los peritos puede
y debe mejorar en beneficio de laimparticién de justicia.

En un andlisis de las quejas presentadas en México
ante la Comisién Nacional de Arbitraje Médico en re-
lacién a las diferentes especialidades odontoldgicas, se
observan los datos presentados en el cuadro 1.3

Los datos antes presentados muestran una constante
aparicién de quejas de pacientes ante los tratamientos
odontolégicos recibidos, practicamente en todas las es-
pecialidades, si bien pueden parecer pocos, comparados
con el total de tratamientos impartidos a la poblacién; no
se debe desestimar su niimero, ya que pueden y de hecho
existen muchas mas inconformidades que por resolverse
en el dmbito interno del consultorio, no trascienden como
quejas ante la institucion encargada de su manejo.

Ademas, el campo de operacién del Odontélogo
Forense y del Perito en Odontologia, no sélo se circuns-
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Cuadro 1. Datos estadisticos de quejas.

- Nimero de
Afio Especialidad quejas concluidas
2010 Especialidades Odontologicas 127
y Odontologia General
Protesis Maxilofacial 55
Odontologia General 18
Endodoncia 17
Implantologia 12
Ortodoncia 11
Cirugia maxilofacial 8
Exodoncia 3
Qdontologia pediétrica 1
Total 2010 254
2011 Especialidades Odontolégicas 144
y Odontologia General
Protesis 53
Ortodoncia 22
Endodoncia 15
Odontologia General 15
Exodoncia 13
Cirugia maxilofacial 11
Implantologia 9
Prostodoncia 3
Periodoncia 2
Odontologia pediatrica 1
Total 2011 288
2012 Especialidades Odontologicas 178
y Odontologia General
Protesis 59
Odontologia General 32
Ortodoncia 28
Endodoncia 20
Cirugia maxilofacial 11
Exodoncia 11
Implantologia 11
Prostodoncia 3
Periodoncia 2
Odontologia pediatrica 1
Total 2012 356
2013 Especialidades Odontologicas 118

y Odontologia General

Continta Cuadro I...

Protesis 52
Ortodoncia 15
Implantologia 12
Endodoncia 11
Exodoncia 9
Cirugia maxilofacial 8
Odontologia General 7
Odontologia pediatrica 3
Periodoncia 1
Total 2013 236

Fuente: Comision Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General
de Calidad e Informatica.

SAQMED = Sistema de Atencion de Quejas Médicas y Dictdmenes.
Sistema de Estadistica Institucional.

cribe a las quejas en la relacién médico-paciente, tal vez
sea mayor el nimero de casos que estos especialistas
deben atender relacionados con accidentes y violencia
de cualquier origen que involucre un dafio a las diferentes
estructuras del sistema estomatognatico.

En este trabajo se presenta un caso que si bien no
fue objeto de una denuncia o queja formal por parte del
paciente, sirve para ilustrar el potencial de los microsco-
pios dentales para desarrollar peritajes intrabucales con
mayor precision.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 53 afios de edad que acudié
a consulta en una institucién de atencién odontolégica
publica, por presentar dolor de moderado a fuerte inter-
mitente en el canino inferior izquierdo, de mas de cuatro
meses de evolucién; la pieza dental de referencia ya habia
sido sometida a un tratamiento de endodoncia y a una
rehabilitacién con perno intrarradicular en un consulto-
rio privado; al momento de la valoracién, la paciente se
encontraba asintomatica.

El especialista en rehabilitacion de la institucion pu-
blica asignado para la atencién de la paciente tom6 una
radiografia periapical de la pieza (Figura 1), donde se
observa un tratamiento endodéntico con sobreobtura-
cién de aproximadamente 2 mm y una zona radiolticida
circunscrita a la zona apical de alrededor de 3 mm.

Se observa ademds una zona radiopaca compatible
con un perno intrarradicular segmentado e insertado fue-
ra del eje longitudinal de la raiz y del conducto radicular,
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Figura 1. Radiografia periapical de canino inferior izquierdo.

Figura 2. Micrografia a 25x obtenida durante la remocion de los
pernos intrarradiculares y la desobturacion del conducto; se aprecian
los desgastes en la dentina y el sitio donde se alojo el primer perno,
fuera del eje longitudinal del conducto.

el extremo inferior del citado poste se encuentra a tan
s6lo 2 mm de la pared distal radicular; el poste men-
cionado tiene una longitud aproximada de 4 a 5 mm.
Sobre este poste se observa un segundo poste inser-
tado con un eje longitudinal opuesto al primero; la parte

inferior de este segundo poste se observa en estrecho
contacto con la parte superior del primer poste; la lon-
gitud del segundo poste es de aproximadamente 7 mm.

Al observar todo lo anterior, el especialista en rehabili-
tacién solicita la interconsulta del Servicio de Endodoncia
para retirar ambos postes y realizar un retratamiento
endodéntico, eliminando el material extruido hacia la
zona apical.

En el Servicio de Endodoncia se procedi6, con el
auxilio de un microscopio dental, a retirar ambos postes;
durante este proceso se tomaron micrografias a diferentes
aumentos del procedimiento intrabucal (Figura 2).

La imagen magnificada del interior de la raiz del
diente tratado, nos permitié detectar las zonas de des-
gaste en la dentina producidas durante la insercién de
ambos postes; en estas imagenes es posible identificar
las irregularidades producidas por un instrumento de
alta velocidad y se observa el lecho donde se aloj6 el
primer perno completamente fuera del eje longitudinal
del conducto radicular.

Una vez retirados ambos pernos, se procedio a retirar
la gutapercha utilizada en el tratamiento de endodoncia;
logrado esto, se colocé una obturacion temporal en la
entrada del conducto y se despidio a la paciente, progra-
mando una segunda cita para concluir el retratamiento a
los ocho dias (Figura 3).

Dos dias después de la primera cita, la paciente se pre-
senté nuevamente a la institucion refiriendo dolor intenso
en la pieza tratada y solicitando le sea extraida, a pesar
de haber intentado cambiar la opinién de la paciente a
este respecto, y al no haberlo logrado, se procede a la
extraccion del diente.

Una vez extraido el 6rgano dentario, se solicité que
fuera enviado para su revisién con el microscopio dental.
Habiendo revisado la parte externa de la raiz observamos
lo siguiente: presencia de tejido blando adherido firme-
mente en toda la zona apical (Figura 4).

Al remover este tejido surgi6 de su interior un liquido
semejante a material purulento y se observaron pequefios
fragmentos que por su color y consistencia dan la impre-
si6n de ser gutapercha (Figura 5).

Al remover una porcién mayor del tejido blando para
dejar expuesta la zona del foramen apical del interior del
conducto, salié un codgulo sanguineo de aproximada-
mente 3 0 4 mm (Figura 6).

Una vez retirado el codgulo y con el conducto radi-
cular permeable, se tomé una micrograffa del foramen
apical en sentido apico-coronal, en ella se puede observar
el didmetro aumentado del canal radicular y en la parte
externa una forma irregular, lo que nos hace pensar en
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Figura 5. Micrografia 25x. Al remover el tejido circundante al apice
aparecieron liquido purulento y pequefios fragmentos de color rosa,

Figura 3. Radiografia periapi i i6 - .
gura 3 grafia periapical posterior a la remocion de los ma semejantes 4 gutapercha.

teriales dentro del canal radicular.

Figura 6. Micrografia 40x. Coagulo del interior del conducto y un

Figura 4. Micrografia 16x, del canino extraido, en la que se observa fragmento de gutapercha.
tejido blando adherido a la zona apical.

una transportacion y perforacion apical producida por la
instrumentacién del conducto radicular (Figura 7).

Con la informacién recabada de las imédgenes de la
pieza afectada, tanto intrabucales, como después de
extraida la pieza, podemos concluir que existen varios
tratamientos inadecuados, que son los siguientes:

 Trasportacién del conducto radicular.

* Perforacién apical.

* Sobreobturacion.

* Preparacion y cementacion de un perno intrarradicu-
lar fuera del eje longitudinal del conducto radicular.

¢ Cementacién de un segundo perno intrarradicular Figura 7. Micrografia 40x. Vista apico-coronal del épice en la que se
fuera del eje longitudinal de la raiz y sobre el primer observa la luz ensanchada del conducto radicular y la forma irregular
perno cementado. en su parte més superficial.
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DISCUSION

La prueba pericial odontolégica se ha convertido en una
de las herramientas mas importantes debido al valor en
el litigio, pues permite, tras un completo anélisis de los
indicios en el aparato estomatogndtico que involucre a un
presunto responsable de un acto delictivo, determinar con
efectividad y eficiencia si es o no responsable de éste.>#

El caso presentado puede distar mucho de una pre-
sentacion formal de peritaje odontoldgico; sin embargo,
se muestra como un ejemplo del potencial de los micros-
copios dentales para apreciar detalles que en su momento
pueden ayudar al perito a sustentar su argumentacion
ante un juez.

Hasta hace poco, estos detalles sélo podian des-
cubrirse realizando una observacién con microscopios
estereoscépicos de laboratorio, por lo que la observacién
intrabucal en personas vivas era muy complicada y en
muchas ocasiones imposible de realizar.

El microscopio dental es una herramienta que puede
ser muy atil en los peritajes odontolégicos; a través de
estos equipos se pueden analizar las patologias y lesio-
nes de las estructuras intrabucales, con magnificaciones
que permiten observar detalles que a simple vista son
imperceptibles, pero sobre todo permiten la observacion
microscopica intrabucal en pacientes vivos.

Las técnicas de peritaje intrabucal tendrdn que es-
tandarizarse y con seguridad apareceran procedimientos
especificos y novedosos que los odontélogos forenses
podran desarrollar a partir de que sean capacitados en
el manejo de los microscopios dentales.

CONCLUSIONES

Los microscopios dentales se estan convirtiendo rapi-
damente en una herramienta versatil y de gran utilidad
en los diferentes ambitos de diagnéstico y tratamiento
odontolégico. Otra aplicacién, que seguramente serd
cada vez mas empleada, es en la dictaminacién de casos

por el Odontdlogo Forense, gracias a la precision que la
magnificacién de iméagenes ofrece.
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PRACTICA CLINICA / CLINICAL PRACTICE

Carillas de porcelana. Restableciendo estética y funcion.

Porcelain veneers. Restoring aesthetics and function.

Isaias Iiiguez Gonzdlez,* Ana Maria Gutiérrez Gonzalez**

RESUMEN

Las carillas de porcelana se han convertido en la actualidad en una herra-
mienta usada por un nimero creciente de odontélogos. Son ideales para
la correccion de dientes desgastados, en mal alineamiento, diastemas,
pigmentacién desfavorable, asi como problemas de oclusion y estética.
Su durabilidad las convierte en una excelente opcion para lograr una
sonrisa estética con funcién favorable. En este articulo describimos el
uso de carillas de porcelana, preparacion y adhesion, en paciente con
denticién desgastada. Se recomienda el uso de carillas de porcelana
como alternativa altamente viable a tratamientos que sacrifiquen sig-
nificativamente estructura dental sana.

Palabras clave: Carillas de porcelana, estética, conservacion, funcion,
resistencia, denticién desgastada, adultos jovenes.

INTRODUCCION

Las carillas de porcelana son una opcién restauradora
excepcional, ya que es una técnica predecible para
resolver muchos problemas funcionales y estéticos que
ocurren en odontologia. Estan indicadas no sélo para tratar
dientes manchados, diastemas, dientes en mal posicién, asi
como también dientes fracturados, dientes desgastados y
dientes malformados. El uso de carillas de porcelana para
corregir deficiencias oclusales o para restablecer una guia
correcta durante movimientos excursivos es muchas veces
ignorada.? Carillas pueden ser utilizadas para restaurar
denticién desgastada causada por bruxismo como parte
de una rehabilitacién bucal completa.® Tradicionalmente,
el tratamiento de eleccién ha sido limitado a coronas

* Cirujano Dentista, Postgrado en Odontologia Estética, Baylor College of
Dentistry.
**% Cirujano Dentista.

Miembro del Instituto de Odontologia Estética de Los Algodones, B.C.
Universidad Auténoma de Baja California. México.

Recibido: Marzo 2014. Aceptado para publicaciéon: Octubre 2014.

ABSTRACT

Porcelain veneers have become a tool that is now used by a growing
number of dentists. They are ideal for correcting worn down teeth, mis-
alignments, diastemata, and unpleasant pigmentation, as well as issues
of occlusion and aesthetics. Their durability makes them an excellent
option with which to achieve an aesthetically pleasing yet functional
smile. In this paper, we describe the use, preparation, and adherence
of porcelain veneers in patients with worn dentition. Porcelain veneers
are recommended as a highly viable alternative to other treatments that
entail significant loss of healthy tooth structure.

Key words: Porcelain veneers, aesthetics, conservation, function,
resistance, worn dentition, young adulls.

completas, principalmente PFM 5 o coronas de zirconia
que también requieren de un procedimiento destructivo
para alcanzar retencién mecénica.* Se recomienda siempre
que sea posible una opcién conservadora y no una que
sacrifique estructura dental excesivamente.”

Uno de los tratamientos mas conservadores sin lugar
a dudas son carillas de porcelana; desde su presentacién
por Pincus, en 1930, se han convertido en un procedi-
miento dental rutinario.® Las demandas estéticas de los
pacientes y odontélogos pueden ser alcanzadas con pocas
limitaciones, especialmente si se tienen una buena comu-
nicacion con el ceramista; aunado esto a la habilidad del
odontélogo de colocar los margenes supra gingivales, ha
hecho que restauraciones libres de metal sean una 6ptima
modalidad.” Es imperativo un adecuado conocimiento de
disefo de la sonrisa. No existe ninguna duda que carillas
de porcelana son una alternativa conservadora y la opcién
mds estética disponible en nuestros dias.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 49 afios con buena salud bucal,

con sefales de bruxismo. Trabaja como administrador y
recepcionista de consultorio dental y se encuentra preocu-
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pado porque se observa en sus dientes desgastes incisales,
pequenas fracturas; ademas, el incisivo central derecho
presenta coloracién oscura, debido a un accidente auto-
movilistico sufrido afios atrés, sin manifestar sintomatologia.

Al examen clinico, no se encontraron lesiones en tejidos
blandos ni en tejidos dseos. Radiograficamente, el soporte
6seo estd excelente, libre de zonas probleméticas. Existe pre-
sencia de terceros molares inferiores; el primer molar inferior
derecho fue extraido aos atras, por lo que se recomienda
rehabilitar con un implante y una corona. Presenta obtura-
ciones de amalgama en premolares y molares y una corona
de metal-porcelana en el primer molar inferior izquierdo.

Debido al desgaste incisal el paciente no muestra los
dientes superiores al sonreir y menos al hablar. La salud
periodontal es aceptable sin anomalias de la Articulacién
Temporomandibular.

Como primera meta consideramos que es necesario
que el diente sea agradable a la vista, por lo que se le
propone optimizar su apariencia con la colocacién de 10
carillas. El paciente acepta someterse al tratamiento para
mejorar su bienestar personal y profesional.

DIAGNOSTICO

Con el paso de los anos, la combinacién de atriccion,
erosién y abrasién de los dientes anteriores del paciente
han producido una sonrisa invertida; las cispides de ca-
ninos lucen planas, con desgastes incisales en los centrales
y laterales, reduciendo la sobremordida y dando como
resultado una sonrisa que dista mucho de ser natural y
estética. Todos estos datos clinicos sugieren un desgaste
patolégico, por lo que es necesario un tratamiento restau-
rador, lo cual es muy favorable para el paciente debido
al ambiente donde se desenvuelve (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico del paciente.

PLAN DE TRATAMIENTO

Dentro del plan de tratamiento fueron consideradas varias
opciones, coronas de porcelana libres de metal, reempla-
zo de las obturaciones, contorneo cosmético y carillas. Las
opciones fueron expuestas al paciente, las coronas totales
fueron rechazadas debido a la remoci6n agresiva e inne-
cesaria de estructura dental, por lo que se opta por carillas
de porcelana, de premolares a premolares en el maxilar
superior. Lithium disilicate eMax, (Ivoclar Vivadent) fue
seleccionado basado en su resistencia, acompanado de
contorneo cosmético en los dientes inferiores.

El plan de tratamiento esta dirigido a mejorar funcién
y apariencia. Se toman impresiones de alginato para
obtener modelos de estudios y construir mock up de
diagnéstico, en un articulador semi-ajustable una vez
terminado fue mostrado al paciente como referencia y
visualizacién del resultado a obtener.

Una matriz de silicon y una de acetato son construidas
del modelo mock-up como guias para la preparacién y
fabricacién de provisionales.

INSTRUMENTAL EMPLEADO

1. Coe Alginate (Caulk).
2. Affinis (Coltene).
3. Ultrapack 00 (Ultradent).
4. Fresas de diamante (Nixon Porcelain Veneer Kit,
Brasseler).
5. Consepsis scrub (Ultradent).
6. Cavity Cleanser (Bisco).
7. Gel Etchant (Kerr).
8. Tubulicid Red (Global Dental Products).
9. OptiBond FL (Kerr).
10. Luxatemp (DMG).
11. Handy Dry (Dent Mat).
12. RelyX Veneer (3M ESPE).
13. RelyX Ceramic Primer (3M ESPE).
14. Dead Soft Matrices (Dent Mat).
15. Applicators (Wykle research).
16. Finishing Diamonds Strips (Brasseler).
17. Composite Finishing Kit (SHOFU).
18. Porcelain Laminate Polishing Kit (Shofu).
19. # 12 B Blade (Bad Parker Scalpel).
20. Horico Ribbon Saws (Pfingst&Co).
21. VisionFlex Diamond Strips (BRASSELER USA).
22. Magnifying Telescopes (Orascoptic).
23. Oclussal Mirror (Union Broach/Moyco).
24. Stimulator (BUTLER GUM).
25. Micro Etcher (Danville Engineering).
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SECUENCIA DE LA PREPARACION
DE LOS DIENTES

Después de administrada la anestesia, se procede al
aislamiento cuidadoso de los dientes con grapa de
metal #3 y dique de hule, aplicando un poco de ciano-
crilato para una mejor adhesién del dique a los tejidos.
Se trabaja por cuadrante para un mayor control de
desgaste y evitar traumas gingivales; se comienza con
el lado derecho; en el primer premolar se procede a
contornear la encfa con un bistur{ eléctrico para alargar
un poco su corona clinica. Los surcos horizontales son
preparados en el tercio cervical de 0.3 mm y tercio
medio e incisal de 0.5 mm, representando asi los tres
planos faciales, con una fresa de diamante en forma
de llanta (Brasseler),®19 asegurandose, de esta manera,
una reduccién facial equilibrada; por lo tanto, un grosor
uniforme de la porcelana (Figura 2).

Iniciamos con los incisivos y caninos; los margenes
fueron definidos usando una fresa de diamante cilindrica
punta redondeada (Brasseler). Los mérgenes gingivales
fueron colocados ligeramente supra-gingival, exten-
diéndose hacia las zonas inter-proximales siguiendo el
contorno del tejido gingival y el diente adyacente. Los
contactos inter-proximales no fueron incluidos. Por incisal,
el desgaste es minimo debido a que se incrementara la
longitud; sélo se hace un bisel en un dngulo aproximado
de 30 grados con una fresa de terminado (Brasseler), es-
tableciendo de esa manera espacio para que el ceramista
aplique la translucencia incisal.

En el drea de premolares el desgaste por facial es
todavia més pequeno debido a que los dientes estin
colocados un poco hacia palatino. La preparacién en
oclusal se extiende aproximadamente 1.5 mm ayudan-

Figura 2. Tallados iniciales.

do asf a establecer una transici6n indistinguible entre la
carillay el esmalte natural. Ahora colocamos la guia de la
preparacién para evitar excedernos, una vez terminado
el lado derecho tomamos un registro de oclusién que nos
sirve de orientacion (Figura 3).

Posteriormente procedemos a preparar el lado
izquierdo, siguiendo los mismos pasos; en el incisivo
central izquierdo la preparacién es mas profunda de-
bido a que es mas oscuro y es necesario enmascarar
la absorcién de la luz de la superficie preparada.’ La
encia del segundo premolar es también contorneada
con el electro-bisturi. Concluidas las preparaciones,
aristas y dngulos filosos son suavizados para eliminar
estrés dentro de la porcelana y facilitar una impresion
mds exacta.'? Las preparaciones fueron reevaluadas
usando un espejo para fotografias oclusales, asegu-
rando que no existan zonas retentivas asi como una
reduccion facial adecuada. Procedemos a poner un
hilo retractor continuo en todas las preparaciones. La
impresién fue tomada con polyvinylsiloxano (Affinis
Coltene), usando baja viscosidad en las preparacio-
nes y material pesado en la cucharilla metélica; se
aplica en el maxilar superior dejdndolo por cinco
minutos.

La impresién es evaluada cuidadosamente espe-
cialmente las superficies de las preparaciones y los
maérgenes. Un registro interoclusal es obtenido con
polyvinylsiloxane; antes de que el material endurezca,
un aplicador largo de algodén se incrusta dentro del
exceso facial de material de registro oclusal, colocan-
dolo paralelo a la linea interpupilar como orientacién
del plano incisal, auxiliando al ceramista.’® Al tomar el
color se decide para el tercio marginal A3 y A1 en el
tercio incisal del colorimetro Vita (Figura 4).

Figura 3. Registro de oclusion.
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Posteriormente, con la matriz de acetato personal
fabricada del Mok-up iniciamos la elaboracién de
los temporales con composite autopolimerizable'
(Luxatemp, DMD), los cuales se cementan provisio-
nalmente con resina fluida. Las carillas provisionales
son contorneadas lo mas cerca posible al resultado
final deseable, ajustaindose de modo que el paciente
quede satisfecho. El hilo retractor es removido y se
advierte al paciente tener cuidado con su dieta de
no morder alimentos duros que puedan desalojar
las carillas temporales y enjuagarse con clorhexidina
dos veces al dfa. El paciente se siente mucho mejor
inmediatamente, con los contornos de los provisio-
nales, el tamafo y el color, en comparacién con la
condicién preoperativa, y se le cita para siete dias
después (Figura 5).

COMUNICACION CON EL LABORATORIO

Se envia una orden al laboratorio, consistiendo de un dia-
grama de los colores deseados, opacidad y translucencia
incisal, color de las preparaciones, longitud cervico-incisal
deseada, textura y brillo de la superficie.

Una impresién de alginato de las carillas provisio-
nales ayuda al ceramista para la posicion del borde
incisal. La orden es acompafnada con modelos de
estudio pre-tratamiento, impresiones finales, registro
de mordida y fotograffas. Después de la comunicacion

Figura 4. Seleccion del color.

verbal con el ceramista, eMax (lvoclar, Vivadent) es la
porcelana escogida debido a su resistencia y habili-
dad de proveer carillas policrométicas de apariencia
natural.’®

PRUEBA DE CARILLAS

Después de haber recibido las carillas del laboratorio,
éstas son inspeccionadas cuidadosamente; las superficies
internas muestran una apariencia dspera uniforme, lo que
indica que estan microarenadas. Se observa la ausencia
de lineas de fracturas y el color es evaluado con el colo-
rimetro Vita (Lumin Vaccum). La adaptacién es exacta,
individual y colectivamente.

Las carillas estan listas para ser tratadas en la boca.
El paciente es anestesiado por palatino usando la téc-
nica AMSA (anterior, medio, superior, alveolar)'® para
que sus labios no pierdan movilidad; la inyeccién es
exactamente entre premolares, a la mitad de la linea
media y el margen gingival. Las carillas temporales son
removidas con un excavador haciendo un movimiento
de torsion; las preparaciones se limpian con una mezcla
de pomex y agua. Cada carilla es probada individual-
mente, examinado especialmente el margen gingival
por bucal, las dreas interproximales y su integracién con
el diente. (Nunca se debe de ejercer presién pues en
este momento es muy fragil antes de ser adherida para
revisar que la adaptaciéon marginal sea perfecta). Ahora
son revisadas de una manera colectiva observando que
asienten de una manera pasiva. Las carillas son probadas
usando una gota de agua, después se enjuagan copio-
samente con agua y son secadas con aire.

Figura 5. Adaptacion individual y colectivo de las carillas.
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CEMENTACION Y TERMINADO

Antes de la adhesién, los dientes son limpiados con una
solucién antibacterial mezclada con piedra pémez. Una
lija de metal delgada (VisionFlex Diamond Strips Brasseler)
es pasada a través de los contactos haciendo mas fécil el
asentamiento, al mismo tiempo que hacemos el margen
interproximal dspero.!” Las preparaciones son micro
arenadas con Micro-Etcher, Danville Engineering, usando
éxido de aluminio de 50 micrones, para incrementar
la adhesi6n. La superficie interna es gravada con &cido
hidrofluoridrico al 10% por 20 segundos. Las carillas son
acidificadas con acido fosférico al 35% en la superficie
interna por 20 segundos, para después ser enjuagadas
exhaustivamente; el cido fosférico no aumenta la reten-
cién pero altera la superficie haciéndola més receptiva
para el silano."® Posteriormente son colocadas en acetona
o alcohol en un ultrasénico por cuatro minutos, para
remover los restos de 4cidos.

Después de haberlas secado, un agente de enlace sila-
no (Ceramic Primer 3M) es aplicado en una delgada capa
en las superficies grabadas y dejado sin perturbar por un
minuto, después se seca con aire libre de aceite (Handy
Dry, Den Mat); esto aumenta el efecto del silano. Después
son calentadas en un horno a 100 grados centigrados
por 3 minutos, lo que aumenta el doble la resistencia
a adhesion. Posteriormente se aplica una capa delgada
de un agente adhesivo dentro de toda la superficie in-
terna de las carillas, para después ser colocadas en un
contenedor color @dmbar que evitard una polimerizacién
prematura. Esto se hace de manera sincronizada con la
asistente, mientras el odont6logo aplica la adhesién en la
superficie de los dientes. Las preparaciones son limpiadas

Figura 6. Cementado de las carillas, iniciando por el incisivo central
superior izquierdo.

con una solucién antibacterial (Cavity Cleanser, Bisco),
utilizando la técnica rapida descrita por Hornbrook. Las
preparaciones son grabadas simultaineamente durante 15
segundos utilizando 35% acido fosférico y luego enjuaga-
das vigorosamente.'? El exceso de humedad es removido
sin desecar y entonces los dientes son rehumedecidos
con una solucién antibacterial (Tubulicid Red, Global
Dental Products).

Varias capas de primer (Optibond FL, Kerr) se aplican
en las superficies preparadas y después se dejan sin per-
turbar por 30 segundos, para después evaporar el exceso
de alcohol con aire seco (Handy Dry, Den Mat). El agente
adhesivo es aplicado y adelgazado con un aplicador
(Applicators, Wykle Research). El cemento de resina (Rely
Ex Veneer 3M) del color predeterminado se coloca den-
tro de la carilla empezando con el central izquierdo y se
instala con ligeros movimientos hasta asentar firmemente
en su lugar (Figura 6).

El exceso de cemento de resina se remueve con ins-
trumento con punta de hule (Stimulator de Butler Gum)
y un pincel artistico en forma de sable. Adn sin polime-
rizar el central izquierdo, el central derecho es asentado
completamente, seguido de los laterales. Sosteniendo
las carillas firmemente en su lugar, al aplicar presiéon en
borde incisal y en el borde gingival una punta para poli-
merizar de 3 mm se coloca en el tercio medio durante 15
segundos, para asegurar las carillas en su lugar; después,
se aplica una polimerizacién adicional de 15 segundos en
el margen cervical usando la misma punta de 3 mm. Sin
polimerizar el cemento de resina en las zonas proximales,
la seda dental es pasada de bucal a palatino removiendo
el exceso de cemento en tales zonas; un gel de glicerina
se aplica en todos los margenes para inhibir el oxigeno,

Figura 7. Eliminacion del exceso de cemento y terminado.
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Figura 8. Resultado final.

asegurando una polimerizacién total del cemento de
composite;?° este procedimiento se utiliza en caninos y
premolares del lado derecho, continuando con el lado
izquierdo. Las carillas son polimerizadas individualmente
por 90 segundos usando una ldmpara de alégeno 501
con punta Turbo (Demetron Kerr). El hilo retractor es
removido y todo exceso de cemento se elimina con un
bisturi #12 (Bad Parker). Las superficies interproxima-
les son terminadas con tira fina de 6xido de aluminio,
removiendo cualquier resto de cemento atrapado, los
margenes se delinean con fresas de terminado, seguido
de copas y puntas para pulido de porcelana?' Porcelain
Adjustment Kit (Shofu) (Figura 7).

Todos los procedimientos, instrumentacién y evalua-
cién marginal son realizados con magnificacién (Oras-
coptic. Kerr). El pulido interproximal se termina con tiras
Epitex Strip (GC América). La oclusion se ajusta y verifica
usando una fresa de terminado de diamante en forma de
bal6n de fatbol, para luego ser pulidas con puntas para
pulido de porcelana, Porcelain Adjustment Kit (Shofu).
La gufa anterior y desoclusién canina son valoradas. El
pulido final se obtiene con pasta diamantada (Porcelize,
Cosmedent), seguido de pasta de 6xido de aluminio
(Enamelize, Cosmedent). Los mérgenes son grabados con
acido fosférico al 35% y enjuagados; finalmente un sella-
dor un sellador de superficies (Fortify, Bisco) es aplicado
y polimerizado durante 20 segundos.

El paciente es programado una semana después
para evaluar los mérgenes, respuesta gingival y cualquier
inquietud que pudiera tener (Figura 8). La necesidad de
una excelente higiene oral es explicada. Como medida
preventiva para su bruxismo ocasional, el paciente es
provisto de una guarda nocturna para proteccién de las

carillas y los demas dientes, 224 y evitar en tal forma el
fracaso del tratamiento, pues ello involucrarfa un gran
costo emocional y monetario, el paciente experimentaria
frustracion y el odontélogo con su equipo podrian sufrir
estrés. De acuerdo a Frank Spear, cada vez que se repite
un tratamiento sin costo, cuesta a la préctica un promedio
de cinco veces la ganancia original.?®

CONCLUSION

El presente caso es un ejemplo de la habilidad para
mejorar la imagen personal al restaurar la sonrisa. Esto
es un aspecto de la odontologfa que excita, enaltece y
estimula. Dientes mal alineados, dientes con pigmen-
tacion, desarmonfa en tamano: todos estos problemas
son facilmente corregidos con la utilizacién de carillas
de porcelana.

El resultado final ha comprobado que es una excelente
opci6n para el paciente, una vez que ha recibido nume-
rosas comentarios favorables acerca de lo atractivo de su
sonrisa. Carillas eMAX (Ivoclar Vivadent) de porcelana son
un ejemplo del estado del arte en odontologia adhesiva
restauradora, y estan indicadas, con preparacién o sin
ella, para mejorar la estética y restablecer la guia anterior.
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RevistA ADM

NOTICIAS ADM / ADM NEWS

Concurso de Carteles de Investigacion y Casos Clinicos.
Colegio de Odontologos de Nuevo Leon, A.C.

Research and Clinical Case Poster Competition. (Nuevo Leon College of Dentist).

[ lunes 1° de septiembre de 2014 tuvo lugar el «Pri-

mer Concurso de Carteles de Investigacién y Casos
Clinicos» del Colegio de Odontélogos de Nuevo Ledn,
A.C. con el fin de difundir los trabajos de investigaci6n
que realizan alumnos, maestros, profesionistas del ramo
odontolégico del Estado de Nuevo Leén (Figura 1).

Destacando la labor de los integrantes de la Mesa
Directiva y en su oportunidad como titular de la

Comisién de Investigacién del Colegio de Odonté-
logos de Nuevo Leén, A.C., el Dr. Francisco Cazares
de Ledn destacé el trabajo de los participantes para
llevar a cabo con éxito este Primer Concurso, donde
se pusieron a prueba conocimientos y capacidades
para investigar en materias como: Patologia Bucal,
Endodoncia, Odontologia Restauradora, Ortodoncia,
etcétera (Figura 2).

Figura 1.

Primer Concurso de Carteles de Investi-
gacion y Casos Clinicos, del Colegio de
Odontélogos de Nuevo Leon.

Figura 2.

Comité Organizador, Comité Evaluador y
distinguidas personalidades en el Primer
Concurso de Carteles del CONL.
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Concurso de Carteles de Investigacion y Casos Clinicos

El Presidente del Colegio de Odontélogos de Nuevo
Leén, el Dr. Luis Aneyba Lépez, expresé su felicitacion
al trabajo que desempefan los catedraticos de las insti-
tuciones participantes para desarrollar las habilidades en
los estudiantes y lograr una muestra de trabajos de alta
calidad de investigacion.

Este concurso tuvo una trascendencia, ya que el
ganador tendréd la oportunidad de mostrar su trabajo en
diversas revistas de investigacién nacional. Los temas
premiados (empate en primer lugar) fueron:

1. Quemadura de labio superior, frenillo y encia por
corriente eléctrica: reporte de un caso clinico (docente
y alumno de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén).

Dr. Luis Javier Garza de la Garza, Diego A. Ayala
Gonzilez

2. Sobredentaduras sobre dientes naturales (Postgrado
Odontologia Avanzada UANL).

Laura Deyanira Garcia Piez, Francheska Renne
Rullan Jones, Assalia Gonzalez Hernandez

3. ¢Coémo saber que se estd frente a un caso de fusion
dental o sinodoncia (MCD UDEM)?

Laura Esperanza Cita Pardo, Leidy Katherinne He-
nao Osorio

El evento no hubiera tenido tal éxito sin la participa-
cion del jurado, que evalué a cada uno de los carteles
con preguntas actuales del tema, y su metodologia de
investigacion. El jurado estuvo compuesto por:

1. Dr. Pedro Cantt Martinez.

2. Dra. Fuensanta L6pez Rosales.

3. Dra. Myriam de la Garza Ramos.
4. Dra. Maria de la Luz Garza Carza.

Esta primera exposicion de carteles se llevé a cabo
durante la Reunién Mensual del CONL. Cabe destacar
que hubo una audiencia de més de 300 personas y se
expusieron mas de 24 carteles, de los cuales fueron pre-
miados 10 trabajos y seleccionado los primeros tres para
exponerlos a nivel nacional (Figuras 3 y 4).

Figura 3. Aspecto general del concurso.
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Concurso de Carteles de Investigacion y Casos Clinicos

Figura 4. Premiacion de los 10 primeros lugares.
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Revista ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental

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

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

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

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefio y adqui-
sicién de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

©) Aprobacién de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo debera
identificarse a los individuos que aceptan la responsabilidad en
el manuscrito y los designados como autores deberan calificar

tenido, resultados y conclusiones de los trabajos son respon-
sabilidad de los autores. La Revista ADM, editores y revisores
pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM y no
podrén publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zacién del editor de la misma. Los autores ceden por escrito los
derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, en
tamafio de letra 12) por correo electrénico y se remitirdn original
y dos copias en papel y en hojas numeradas, a doble espacio,
con mérgenes amplios para permitir la revision por pares. Los
trabajos se enviaran a la siguiente direccién:

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 préctica general. Incluirédn su publicaci6n trabajos de Investi-
gacion, Revision bibliogréfica, Préctica Clinica y Casos Clinicos.
Los autores al enviar sus trabajos indicarén en qué seccién debe
quedar incluido, aunque el cuerpo de editores después de
revisarlo decida modificar su clasificacion.

como tales. Quienes se encarguen de la adquisicién de fondos, 1. Trabajos de Investigacion. Se recomendarén para su pu-
recoleccién de datos y supervisién no pueden considerarse blicacién las investigaciones analiticas tales como encuestas
autores, pero podran mencionarse en los agradecimientos. transversales, investigaciones epidemiolégicas, estudios de
Cada uno de los autores deberd participar en una propor- casos y controles, asi como ensayos clinicos controlados.
cién adecuada para poder incluirse en el listado. La extensién méxima serd de 12 péginas (incluida la biblio-
La revisién por pares es la valoracién critica por expertos grafia. No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy copyright o conflicto de intereses.) No deben de tener méds
importante en el proceso cientifico de la publicacién. Esto ayuda de cuatro figuras y cinco tablas.
al editor a decidir cudles articulos son aceptables para la revista. 2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos que
Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM serd sometido sean de especial interés y supongan una actualizacién en
a este proceso de evaluacion por pares expertos en el tema. cualquiera de los temas. Tendrdn una extensién maxima
Otro aspecto importante es la privacidad y confidencialidad de 12 péginas (incluida la bibliografia. No incluye la pé-
ala que tienen derecho los pacientes y que no puede infringirse. gina inicial, ni las de los resimenes, copyright o conflicto
La revista solicitard a los autores incluir el informe del consen- de intereses). No deben de tener mas de cuatro figuras o
timiento del paciente. fotograffas y cinco tablas.
Sé6lo se admiten articulos originales, siendo responsabilidad 3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos clinicos
de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones, con- que sean de especial interés para el odontélogo de practica
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Instrucciones de publicacion para los autores

general. No tendrdn una extension mayor de 8 paginas
(incluida la bibliograffa. No incluye la pagina inicial, ni las
de los restimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener més 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 bibliograffa 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, podrén aceptarse hasta 15 imagenes.
5. Educacién continua. Se publicardn articulos diversos. La
elaboracién de este material se hard a peticién expresa de
los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La primera pégina 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.

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

3. Tercera pagina. Pagina de Copyright.

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

5. Pdaginas siguientes. Constardn a su vez de los siguientes

apartados, seg(in se trate de un trabajo de investigacién, de
revisién o casos clinicos. Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos,
disefio del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave,
introduccién, materiales y métodos, resultados discusion, con-
clusiones y bibliograffa.

Trabajos de revision

Resumen .Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo del
trabajo. Cuando se revisen Enfermedades deberd, de ser posible,
abordar los siguientes apartados: antecedentes, epidemiologia,
etiopatogenia, cuadro clinico, exdmenes complementarios,
diagndstico, pronéstico, 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 bibliografia.

Practica clinica

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

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicaci6n al
pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberan elaborarse
profesionalmente y tener calidad digital, debiéndose enviar en
un formato JPC.

Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberdn 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
comunicacién personal a menos que ésta sea fundamental; sin
embargo, deberd 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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: Colegios de la Asociacion Dental Mexicana

& va,;

Aguascalientes

f

Colegio de C.D. de Aguascalientes, A.C.
Dr. José Luis Macias Macias
Tel: (449) 978 31 drjoseluismacias@hotmail.com

Baja California Norte

Colegio de Cirujanos Dentistas de Tijuana, A.C.
Dr. Martin Angel Garcia Reyes
Tel: (664) 687 44 47  odontint@prodigy.net.mx

Colegio de Odontélogos de Tijuana, Baja California, A.C.
Dr. Alfredo Ibarra Villarreal

Tel. Consultorio: (664) 682 22 25 dr.alfredo@
hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Mexicali, A.C.
Dr. José Alvarado Robles
Tel: (686) 565 09 85

Colegio de Cirujanos Dentistas de Ensenada, A.C.
Dr. Donald Homero Galvén de la Fuente
Tel: (646) 176 39 40  dentalgalvan@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de los Algodones, A.C.
Dr. Bernardo Magana Padilla
Tel: (658) 517 77 66 drmagana@beamspeed.net

Colegio Dental de Tecate, A.C.
Dr. Sergio de la Riva Barcel6
Tel: (665) 654 04 03  drsergiotkt@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Rosarito, A.C.
Dr. Humberto Aguirre Gonzalez
Tel: (861) 6130279  dochaguirre@yahoo.com

Baja California Sur

Colegio de C.D. de Baja California Sur, A.C.
Dr. Jess Israel Ramirez del Castillo
Tel. Consultorio: (612) 128 58 58
hotmail.com

drjose_alvarado@msn.com

drjesusisraelrdc@

Colegio de Cirujanos Dentistas de BCS Seccién Los
Cabos, A.C.

Dra. Martha Alicia Cruz Arredondo

Tel: (624) 143 33 40 marthacruzcsl@hotmail.com

Campeche

Colegio de Cirujanos Dentistas de Campeche, A.C.
Dr. Juan Carlos Sdnchez Sosa
Tel: (981) 81978 81  juccassa@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas del Carmen A.C.
Dra. Hortensia Ramirez Vazquez
Tel: (938) 383 01 63 horten1101@hotmail.com

Colegio de Odontélogos de Ciudad del Carmen, A.C.
Dr. José del Carmen Pérez Suarez
Tel: (938) 382 81 70 dr_jperezsuarez@hotmail.com

Coahuila

Federacién de Col. de C.D. del Edo. de Coahuila, A.C.
Dr. Jestis Morales Rodriguez
jemo2020@hotmail.com admcoahuila@hotmail.com

Asoc. Dental de la Regién Centro Col. C.D. de Mon-
clova, A.C.

Dr. Adolfo Ivan Sedas Gémez

Tel: (866) 6354893  ivan_sedas@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas del Edo. de Coahuila, A.C.
Dr. Luis Gerardo Rodriguez Dominguez
Tel: (844) 416 30 64 luisg_rodriguez@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de la Laguna, A.C.
Dr. Alejandro Aguilera Flores
alejandro_aguiler@hotmail.com

Grupo de Estudios Odontol6gicos de la Laguna, A.C.
Dr. Sadl Gutiérrez Contreras
Tel: (871) 711-24-03 saulgtz@prodigy.net.mx

Colegio Dental de Piedras Negras, Coah., A.C.
Dra. Ana Gabriela Puente Faccio
Tel: (878) 782 34 51 puentefaccio@gmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Piedras Negras, A.C.
Dr. Guillermo José Tuirdn Gutiérrez
Tel: (878) 782 29 33 guillermotuiran@hotmail.com

Colegio Odontolégico Acuiia, Amistad, A.C.
Dr. Rubén Valdez Lozano
Tel: (877) 772 5752 docruben_72@hotmail.com

Colima

Colegio de Cirujanos Dentistas del Edo. de Colima, A.C.
Dr. Juan Paz Carcia
Tel: (312) 311 57 77

Asociacion de Col. de C.D. del Edo. de Chihuahua, A.C.
Dra. Elizabeth Fierro Vazquez
Tel: (639) 474 29 34 elyortomx@yahoo.com.mx

Colegio de Cirujanos Dentistas de Delicias, Chih., A.C.
Dra. Nancy Burrola Munoz

Tel: (639) 4728069 nancybum@hotmail.com,
dra.nancyburrola@hotmail.com

Asociacion y Col. de C.D. de Cd. Chihuahua, A.C.
Dr. Javier Moya Guzman

Tel: (01) 614 415 48 37 javiermoyaguzman@hot-
mail.com

dr_juanpaz@hotmail.com

Colegio de C.D. de Cd. Cuauhtémoc, Chih., A.C.
Dr. Pedro Alberto Acosta Jacquez
Tel: (667) 715 45 51 pedro_a58@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Cd. Judrez, A. C.
Dr. Cesareo Santos Sdnchez
Tel: (656) 616 34 02 sansan@hotmail.com

Chiapas

Col. de C.D. de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, A.C.
Dr. Fernando Aquino Gutiérrez
Tel: (961) 611 01 83 feny_27n@hotmail.com

Asociacion Dental de San Cristébal de Las Casas, A.C.
Dr. Sadl Alvaro Narvaez Gémez
Tel: (967) 678 21 09 narvaezgomez_1@hotmail.com

Asociacion de C.D. de Comitan, A.C.

Dr. Omar Davis Ruiz Robles

Tel: 01 (963) 101 40 65 inzunza58@prodigy.net.mx,
acideco@hotmail.com

Distrito Federal
Asociacién Dental del Distrito Federal, A.C.
Durango

Asociacién Dental de Durango y Colegio de C.D. A.C.
Dr. Dante Hernéndez Vera
Tel: (618) 811 34 16 drdantehernandez@hotmail.com

Colegio Odontolégico de Durango, A.C.
Dr. Alberto Guerrero Antuna
Tel: (618) 812 28 57 dr.albertoguerrero@hotmail.com

Estado de México

Asociacién Dental del Edo. de México, A.C.
Dra. Martha Rojas Moreno
Colegio: (722) 217 68 11 ademactoluca@yahoo.
com.mx, rojasm447@hotmail.com, jessvan1276@
hotmail.com

Guanajuato

Federaci6n de Colegios de C.D. de Guanajuato, A.C.
Dra. Marfa Lourdes Mariza Ramirez Herrera
Tel: (411) 661 05 25 mariza.ramirez@hotmail.com

Asociacién Dental de Acdmbaro, A.C.
Dr. José Pedro Cepeda Ramirez
Tel: 417 172 55 25 4171725525@prodigy.net.mx

Colegio de Cirujanos Dentistas de Celaya, A.C.
Dr. Dorian de Jests Albores Ziniga
Tel: (461) 612 74 40 dorianalbo@aol.com

Asociacién Dental de Salvatierra, A.C. Col. de C.D.
Dr. Antonio Méndez Ayala
Tel: (466) 663 13 77 comelo_1@hotmail.com

Asociacion Dental de Le6n, A.C.

Dra. Ma. del Carmen Esparza Méndez
Sede: (01) 477 636 9837/718 6191
mcem2005@hotmail.com
asociaciondental @yahoo.com.mx

Col. de C.D. de San Miguel de Allende, A.C.
Dra. Reyna Soraya Jaimes Flores
Tel: (415) 152 49 66  sorflor61@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Irapuato, A.C.
Dra. Claudia Hernandez Martinez

Tel: (462) 626 41 57 claushdz73@gmail.com,
klaus_73@hotmail.com

Col. de C.D. de Moroleén, Uriangato Yuriria, A.C.
Dr. Adolfo Ivan Sedas Gémez
Tel: (445) 458 10 92 ivan_sedas@hotmail.com

Colegio de Odontélogos de Guanajuato, A.C.
Dr. Carlos Eduardo Schmidt Rodriguez
Tel: (473) 732 21 74 schmidtce@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Valle de Santiago,
Cto., A.C.

Dr. Manuel Romero Garcia

Tel: (456) 643 00 39 manu27@prodigy.net.mx

Colegio de Cirujanos Dentistas de Salamanca, A.C.
Dr. David Alberto Covarrubias Rodriguez
Tel: (464) 647 05 42, estomatodav@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Silao de la Victoria, A.C.
Dra. X6chitl Cérdova Guerra
Tel: (432) 745 22 22 xochitl-cg@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Dolores Hidalgo, A.C.
Dra. Angélica Marfa Alvarez Granados
Tel: (418) 182 47 18  angelica.alvarez.g@gmail.com

Colegio Odontolégico de Apaseo El Alto, A.C.
Dr. Salvador Ortiz Rangel
Tel: (413) 166 39 70 clinicadentalsiglo21@hotmail.com

Colegio Dental de San Luis de La Paz, Gto., A.C.
Dr. Felipe Martin Hernandez Herndndez
Tel: (468) 688 23 32 felipe16_hernandez@hotmail.com

Colegio de Odontblogos de Celaya, A.C.
Dr. Jestis Herrera Rivadeneyra
Tel: (461) 219 98 10 jmherrerardent@yahoo.com.mx

Guerrero

Col. de C.D. del Norte del Estado de Guerrero, A.C.
Dra. Maria Margarita Rueda Calder6n

Tel: (733) 333 32 margarita_rueda_calderon@yahoo.
com.mx

Colegio de Cirujanos Dentistas de Zihuatanejo
Ixtapa, A.C.

Dra. Ana Marfa Magana Ibarra

Tel: (755) 554 19 19 a.n.amaria@hotmail.com

Asociacion Dental de Iguala, A.C.
Dra. Yolanda Eugenia Moreno Zarate
Tel: (733) 332 35 19 yolanda_bsb@hotmail.com

Asociacién Dental de Taxco, A.C.
Dra. Laura Valencia Alvarez
Tel: (762) 622 26 90 faovalencia@hotmail.com

Asociacién Dental de Arcelia, Gro., A.C.
Dra. Martha Salgado Terdn
Tel: (732) 364 07 36 martha.st23@hotmail.com

Hidalgo
Colegio Hidalguense de Cirujanos Dentistas, A.C.

Dra. Marfa de los Angeles Montoya Aguilar
Tel: (045) 775 112 05 18 angymontoya@hotmail.com

Colegio Dental del Edo. Hidalgo, A.C.
Dr. Antonio Ndjera Luna
Tel: (01) 771 713 72 82 tnajeraluna@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Huejutla, A.C.
Dra. Lorena Rodriguez Badillo
Tel: (789) 896 43 84 |.rodriguezb@hotmail.com



Jalisco

Sociedad Odontolégica Jalisciense, A.C.
Dra. Ericka Zayra Herndndez Gonzélez
Tel: (33) 38 23 22 42 erickazayra@hotmail.com

Sociedad Odontolégica del Suroeste de Jalisco, A.C.
Dr. José Maria Guerrero Michel
Dom. Tel: (317) 38102 91 guerrero_michel@live.com.mx

Michoacan

Asociacién de Odont6logos Unidos de Michoacén, A.C.
Dra. Gloria Salgado Rivas
Tel: (01) 443 317 05 90 gls_r@hotmail.com

Colegio de Odontélogos de Michoacan, A.C.
Dra. Adriana Lucia Arenas Pérez
Tel: (443) 324 00 20 arenas_endo@yahoo.com

Morelos

Colegio de Odontélogos de Morelos, A.C.

Dr. José Antonio Cérdova de la Fuente

Tel: (777) 364 57 57 joseacordova@hotmail.com,
colegiodeodontologosdemorelos@gmail.com

Colegio de Estomatélogos Cuautla, A.C.
Dr. Leonardo Castrejon G6mez
Tel: (735) 394 13 41 adec_admin@hotmail.com

Nayarit
Asociacién Odontologica de Nayarit, A.C.

Dr. José Maria Flores Ramos
Tel: (311) 118 07 34 dr_josema@hotmail.com

Colegio de C.D. de Nayarit, A.C.
Dr. Gustavo Manuel Yerena Galeana
Tel: 321 213 61 33 yegm54@hotmail.com

Nuevo Le6n

Colegio de Odontélogos de Nuevo Leén, A.C.
Dr. Luis Daniel Aneyba Lépez
Tel: (818) 34841 95 luis.aneyba@aneybadentaloffice.com

Colegio de Odont6logos de C.D. Guadalupe N.L., A.C.
Dr. Jorge Humberto Villarreal Rodriguez
Tel: (81) 83 72 15 49 jorgevillarreal@hotmail.com

Colegio de Odontélogos de Cadereyta, N.L., A.C.
Dr. Juan Gerardo Rangel Rend6n
Tel: (733) 332 35 19 grangel66@hotmail.com

Oaxaca

Colegio de Cirujanos Dentistas del Estado de Oaxaca, A.C.
Dra. Vilma Martinez Gémez
Tel: (951) 503 84 85 dravilmamartinez@hotmail.com

Puebla

Asoc. Dental del Edo. de Puebla, Col. de C.D., A.C.
Dra. Marfa Teresa Monjaraz L6pez

Tel: (222) 274 80 93 adep1 @prodigy.net.mx, tere-
monjaraz@gmail.com

Asociacién Dental de Tehuacéan, A.C.
Dra. Fabiana Apolinar Leyva
faviapoley@hotmail.com

Querétaro

Asoc. Odontolégica de Querétaro, Col. de C.D., A.C.
Dr. Luis Rodriguez Guerrero

(442) 22 906 79 aogblog@gmail.com, luisrodri-
guez614@hotmail.com

Quintana Roo

Colegio de Cirujanos Dentistas de Quintana Roo, A.C.
Dra. Dulce Maria Mata Iniguez
Tel: (998) 896 13 28 dulce_mata@hotmail.com,
colegiocdgrooac@hotmail.com

Colegio Dental de Canctin, A.C.
Dr. Manuel Ernesto Rivero Alcocer
Tel: (01) 998 891 97 39 drmera@hotmail.com

San Luis Potosi

Colegio Dental Potosino, A.C.
Dr. José Miguel Cuerra Silva
Tel: (01) 444 825 49 04 josemiguelguerra@hotmail.com

Asociacién Dental de Valles y La Regién Grupo de
Investigacion, A.C.

Dr. Antonio Medina Iturriaga
Tel Con. (483) 362 00 98 anmeitu@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Rio Verde, A.C.
Dr. Ricardo Guandulain Navarro
Tel: (487) 871 20 49 drricardogn@hotmail.com

Sinaloa

Fed. de Asoc. y Col. de C.D. y Ramas Afines del Edo.
de Sinaloa, A.C.

Dra. Dora Olivia Gastelum Cuevas

Tel: (01) 673 732 8819 gastelumd74@hotmail.com

Colegio de C.D. del Norte de Sinaloa, A.C.
Dr. José Fernando L6pez Miranda
Tel: (668) 812 28 64 joferlopez@hotmail.com

Asociacién Dental de Sinaloa, Col. de C.D. de Cu-
liacén, A.C.

Dra. Laura Elena Sénchez Cazares

Tel: (667) 750 24 08 arual2308@hotmail.com

Asociacién Dental de Guamuchil, A.C.
Dr. Sigifredo Inzunza Inzunza
Tel: (673) 732 48 20 dr_sigifredoinzunza@hotmail.com

Col. de C.D. de Mazatlan y Sur Sinaloa, A.C.
Dra. Mayte Medina Chavez
Tel: (669) 983 50 15 mayteT216@hotmail.com

Asociacion Dental de Guasave, A.C.
Dr. Ivén Gabriel Celis Benitez
Tel: (687) 131 22 74 ivgaceli@hotmail.com

Colegio de C.D. de Montesclaros El Fuerte - Choix, A.C.
Dr. Fernando Ochoa Osorio

Cel: 045 (698) 107 1270 odontologia_ochoa@hot-
mail.com, fernando7623@hotmail.com

Sonora

Federacion de Cirujanos Dentistas de Sonora, A.C.
Dra. Ana Patricia Fernandez Castro

Tel: (632) 322 39 32 ana.patricia.fernandez@hotmail.
com, anafernandez@hotmail.com

Colegio Dental de Caborca, A.C.
Dr. Roberto Dimas Silva
Tel: (637) 372 05 29 robd_65@hotmail.com

Colegio Dental de Ciudad Obregén, A.C.
Dra. Rosa Marfa Borboa Lerma
Tel: (644) 431 06 25 rosi-borboa@hotmail.com

Colegio de Dentistas de Hermosillo, A.C.
Dr. Adelmo Espinoza Valdez
Tel: (662) 218 97 57 dr_adelmoespinosa@hotmail.com

Colegio Dental de Navojoa, A.C.
Dr. Gerardo Terminel Hernéndez
Tel: (642) 422 09 20 gerardoter@hotmail.com

Colegio Dental de Nogales, A.C.
Dr. José Luis Lopez Saavedra
Tel: (631) 312 60 33 joseluislopezs@hotmail.com

Colegio Dental de Agua Prieta, A.C,
Dr. Sergio Ortega Lépez Tel: (633) 338 24 00
cosneticadentalapson1@hotmail.com

Colegio Dental de San Luis Rio Colorado, Son., A.C.
Dra. Rosa Isela Sam Galaviz
Tel: (653) 536 06 52 ros-sam@hotmail.com

Colegio Dental de Puerto Pefasco, A.C.
Dr. Luis Ignacio Enrique Bielma
Tel: (01) 638 388 63 26 lieb_31@hotmail.com

Colegio Dental de Magdalena, A.C.
Dr. Francisco Javier Lépez Garcfa
Tel: (01) 632 322-08-01 fcologf@msn.com

Tabasco

Colegio Tabasquerio de Cirujanos Dentistas, A.C.
Dr. Delmar Ramén Colome
Tel: (933) 33 31284 delmar_ramoncolome@hotmail.com

Tamaulipas

Colegio Dental Tamaulipeco, A.C.
Dra. Manuela Solis Gutiérrez
Tel: (899) 922 49 37 manuedental05@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Nuevo Progreso, A.C.
Dr. Jests Xavier Aguirre Montelongo

Tel: (01)899 937 11 90 drxaguirre@aol.com

Colegio de Odont6logos de Matamoros, A.C.
Dra. Ana Margarita del Real Villarreal
Tel: (868) 812 41 34 anal8delreal@hotmail.com

Asociaci6n Dental Victorense, A.C.
Dra. Patricia Elena Castrejon Ramirez
Tel: (01) 834 312-01-09 patycast6@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Nuevo Laredo, A.C.
Dr. Francisco Bafiuelos Caldera

Colegio de Cirujanos Dentistas de Reynosa, A.C.
Dra. Verénica Leticia Pichardo Garcfa
Tel: (899) 930 16 50 veropichardocogp@hotmail.com

Colegio Regional Odontolégico del Norte de Tamau-
lipas, A.C.

Dr. Armando Gonzélez Alcocer

Tel: (897) 972 17 97 armando70gonzalez@prodigy.
net.mx

Colegio de Cirujanos Dentistas del Sureste de Ta-
maulipas, A.C.

Dr. René Ibdfiez Rodriguez

Tel. Consultorio: (833) 21647 63 renecero@prodigy.net.mx

Asociacién Dental de Rio Bravo, Tamps., A.C.
Dra. Diana Maribel Cruz Gallegos
Tel: (01) 899 934-09-87 dradianacruz_rb@hotmail.com

Colegio Dental Mantense, A.C.
Dra. Saira Anais Camacho Compean
Tel: 839 60 21 dra.lilia412@hotmail.com

Colegio de C.D. de Altamira Tamaulipas, A.C.
Dr. Rubén Cid Trevifio
Tel: (01) 833 2120 873 drrubencid@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas del Sur de Tamaulipas, A.C.
Dr. Gerardo Jes(s Larrion Gallegos
Tel: (01) 833 212 96 85 glarrion@hotmail.com

Tlaxcala

Asociacién Dental del Estado de Tlaxcala, A.C.
Dra. Concepcién Cuevas Meneses
Tel: (01) 246 13 15 cdcuevasadtlax@yahoo.com.mx

Veracruz

Asociacién de Col. de C.D. del Estado de Veracruz, A.C.
Dr. Roberto Pérez Nieves
Tel: (01) 924 245 27 69 pereznieves1971@hotmail.com

Asociacién Dental de Coatzacoalcos, A.C.
Dra. Mercedes Julieta Osorio L6pez
Tel: (921) 163 91 52 merjol05@yahoo.com.mx

Asociacion Dental de Minatitlan, A.C.
Dra. Virginia Veldzquez Vergara
Tel: (01) 922 223 09 71 virjeveve@yahoo.com.mx

Asociacién Dental de Acayucan, A.C.
Dra. Maria del Rosario Martinez Barradas
Tel: (924) 245 20 13 charitymb@hotmail.com

Asociacién Dental de Tantoyuca, Col. de C.D., A.C.
Dra. Imelda Socorro Martinez Ramirez
Tel: (789) 895 0196 cd.imeldamartinez@hotmail.com

Asoc. Dental de Zona Norte del Estado de Veracruz,
Col. de C.D., A.C.

Dr. Roberto Orta Hernandez

Tel: (782) 11 9 04 28 cdrobet70101 8@hotmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas del Puerto de Veracruz, A.C.
Dra. Maria del Pilar Castellanos Rodriguez
Tel: (229) 93293 92 pilarcastellanosadm@gmail.com

Colegio de Cirujanos Dentistas de Jalapa, A.C.
Dr. Miguel Angel Ortiz Badillo
Tel: (228) 817 15 44 migueldentista@yahoo.com.mx

Yucatin

Asociacion Dental Yucateca, A.C.
Dr. Carlos Gerardo Macias Valadez Berm(idez
Tel: (999) 920 16 39 g macias59@hotmail.com

Zacatecas

Asociacién Dental Zacatecana, A.C.
Dr. Héctor Javier de Lira Cruz
Tel: (492) 899 61 62 odontozac_13@hotmail.com



-

PROMOCION

Paga del 16 de Diciembre 2014 al 15 de Enero de 2015 y recibe

25% de Descuento
Costo Celebracién Estudiantil: $ 600.00

*Todos los inscritos participaran en el concurso de 1 Tablet.
*No dejes de participar en el concurso de carteles que se llevara a cabo durante el evento.

Deposita a la cuenta no. 0442645467 Bancomer a nombre de la
Asociacion Dental Mexicana y envia tu ficha de depdsito, nombre, direccién y tel al correo:
cuotaregistroadm@gmail.com Tel. 3000 0350 / 5546 7083



