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REvisTA ADM

EDITORIAL / EDITORIAL

El poder de la prevencion.

The power of prevention.

Hace unos dias tuvimos la ocasién de participar
nuevamente en el foro «El poder de la prevenciony»
organizado por la Asociacion Dental Mexicana y la
Fundacién ADM, temas desde cancer, caries y enferme-
dades periodontales se enfocaron particularmente en la
prevencion primaria y el diagnéstico oportuno. El evento
estuvo dignamente presidido por el Dr. Patrick Hescot,
presidente de la Federacién Dental Internacional, quien
subray6 que con el poder de la prevencién, la salud oral
avanzard a la conquista de la salud integral.

En este nimero tenemos la ocasion de hacer patente
nuestro reconocimiento a colegas que han logrado con
sus acciones disminuir la fluorosis en la poblacién ense-
nadense. Sirva esta encomiable accion para enmarcar los
101 anos de la publicacién sobre los «dientes moteados»
de McKay y C.V. Black quienes destacaron el efecto
endémico del fluoruro en la denticion. Hoy en dia esta
bien documentado que el fluoruro puede tener efectos
beneficiosos en la denticion humana y en ciertos casos,
efectos téxicos como la fluorosis.

Contamos con dos trabajos de investigacién: en el
drea de materiales dentales, los ionémeros de vidrio
siguen teniendo amplia aceptacién en la odontologia
restaurativa de minima invasién que, por sus innovado-
ras propiedades de alta densidad, son preferidos entre
otros materiales de nueva generacion. En el estudio con
microscopia electrénica de barrido los autores evaluaron
la adaptacion marginal e hibridacion al esmalte y dentina
de cuatro marcas conocidas.

Desde 1993 el CDC (Centro de Control de En-
fermedades de Estados Unidos) publicé una serie de
recomendaciones para el control de infecciones en
odontologia, entre ellos la esterilizacion en autoclave
de las piezas de mano, asi como la conveniencia de
valvulas antirreflujo para prevenir la aspiracién de
material orgdnico contaminado. Las normas son tan
importantes como las instrucciones del fabricante. La
discusion entre desinfeccién o esterilizacién se vuelve
mas determinante cuando la esterilizacion no sélo
busca eliminar bacterias, virus y hongos, sino también

fracciones proteicas infecciosas como los priones (pro-
teinaceus infectious particle) que en anélisis proteémi-
cos demuestran que pueden desarrollarse dentro y en
la superficie de las piezas de mano.

En reportes de casos clinicos el odontélogo puede
ayudar en gran medida al diagnéstico temprano de os-
teogénesis imperfecta (Ol) por las caracterfsticas propias
de la dentinogénesis imperfecta. En las revisiones de la
literatura es posible comprobar que la dentinogénesis
imperfecta ocurre en la mayoria de los pacientes con
osteogénesis imperfecta. La Ol se considera un trastorno
de tejido conectivo genéticamente heterogéneo que se
caracteriza por la fragilidad dsea y por tanto, fracturas
repetidas. Los genes autosémicos dominantes, al menos
en dos de sus genotipos, estan relacionados con una
mutacion en el gen de la sialofosfoproteina de la dentina
(DSPP). La dentinogénesis en general muestra microscépi-
camente cambios similares en la estructura de la dentina,
pues ésta por lo regular es anormal, adyacente a la pulpa
y muestra irregularidad en los tGbulos dentinarios, incluso
en algunas dreas es evidente una dentina atubular.

Simon P Hullihen describié en 1844 el primer caso de
granuloma piogénico en un aneurisma por anastomosis
de los maxilares superiores, aunque fue en 1944 cuando
se introdujo el término «granuloma piégeno», el cual
hoy en dia es inapropiado segtn indican las revisiones
actuales que ponen en relieve que dicho término no
estd asociado al pus e histolégicamente se asemeja a la
lesién angiomatosa en lugar de la lesién granulomatosa,
por lo que podria ser referido como —neoplasia benigna
vascular adquirida. En el contexto genémico el granuloma
piogénico desarrolla mas angiogénesis por la expresion
significativamente mayor de VEGF (vascular endothelial
growth factor) y bFGF (basic fibroblast growth factor) en
comparacién con una encia sana y una periodontitis. El
granuloma piogénico o piégeno es una lesion oral muy
conocida clinicamente; sin embargo, su etiopatogenia y
microbidtica siguen siendo discutibles.

La tomografia axial computarizada o simplemente
escaner se aplica cada dia més en todas las dreas de la
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Zerén A. El poder de la prevencion

Figura 1. Primera fila: Dr. Patrick Hescot, presidente de la
Federacion Dental Internacional. Dra. Alma Godinez y Dr. Jaime
Edelson. Segunda fila: Dra. Martha Rojas y Dr. Agustin Zeron.

odontologfa, no sélo por las ventajas de la imagenologia
obtenida, sino por la significativa definicién diagnéstica,
la adecuada planeacion terapéutica y la precisién de un
acto quirdrgico menos invasivo.

Siempre habra que tener presente que la salud es
un enfoque global del bienestar y bienestar es estar bien

en todo. Cuando se suman factores de riesgo a estados
sistémicos, existird asociacién con éstos. La sinergia de
diversos factores puede aumentar los riesgos de compli-
caciones sistémicas. La enfermedad periodontal es sélo
un nombre genérico para referir la amplia gama de esta-
dos patolégicos que afectan al periodonto. Cada estado
patogénico del periodonto tiene diversos genotipos y
amplios fenotipos clinicos, microbiolégicos y moleculares
que se expresan en cada una de las entidades clinicas
que deben diagnosticarse. En un articulo de revision se
consideran las repercusiones sinérgicas en presencia de
enfermedades periodontales en pacientes con diabetes.
«Sindémico» es el nuevo término que introduzco a us-
tedes y que se refiere a problemas de salud sinérgicos y
bidireccionales que afectan la salud de una poblacién
en su contexto biolégico, social y econémico, por lo que
serfa conveniente empezar a asociarlo para definir mejor
los perfiles de riesgo en un individuo o una poblacién.

Agustin Zerdn

Editor de la Revista ADM,

Organo Oficial de la Asociacién Dental Mexicana.
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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REvisTA ADM

ESPACIO COMPARTIDO / A WORD FROM OUR PRESIDENT

a Asociacion Dental Mexicana (ADM), Federacion

Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, A.C. es
la dnica federacion nacional que representa a los odon-
t6logos de México en el mundo, legalmente constituida
como el organismo mas importante del gremio odontolé-
gico desde hace 75 afios. Actualmente destaca la urgencia
y la necesidad de lograr cambios fundamentales en la
atencién dental, en la que no sélo se pretende preservar
la salud oral, sino también cambiar vidas al devolver la
funcionalidad y estética a pacientes que han perdido la
integridad dental.

La ADM incluye colegios de profesionistas en mate-
ria odontolégica debidamente registrados como socios
reales, odont6logos que se interesan en los avances que
hacen prosperar su practica diaria; del mismo modo la
ADM realiza importantes actividades dirigidas a la mejora
continua a través de la educacion de calidad; vigila que
sus dictantes cumplan con los mas altos estandares de
conocimientos y certidumbre en su haber educativo con
modelos de educacién continua y profesional; asimismo
cuenta con el reconocimiento de idoneidad como auxiliar
en la vigilancia del ejercicio profesional en la modalidad
de Certificacion Profesional de la Direccion General de
Profesiones (DGP) de la Secretaria de Educacion Pablica
y de esta manera contribuye en la adquisicién de nuevos
conocimientos académicos, cientificos y tecnolégicos para
dar certeza a los pacientes de la constante preparacion
del odontélogo, otorgando garantia de la actualizacion
profesional en el contexto internacional.

Por otra parte, cabe mencionar los convenios que la
ADM ha formalizado con los organismos de especialistas
representados en México, evitando los avales a diploma-
dos con nombre de especialidad que pudieran demeritar
la practica odontolégica profesional.

En ello radica el gran honor de pertenecer a una fe-
deracion que respeta al odontélogo de practica general
y a los especialistas que cuentan con cédula profesional
y que forman parte de los equipos multidisciplinarios de
la odontologia.

Ser socio de la ADM te incluye en la élite de los odon-
tologos mexicanos que confian en la actualizacién y en el

cambio cultural, que se basan en valores éticos y eficientes
con evidencia en sus resultados.

Sabemos que nuevos y grandes desafios se presen-
taran dia con dfa, estamos preparados para enfrentarlos
con el compromiso de lograr sumar mas odontélogos a
la responsabilidad gremial.

Cumplimos 75 anos de actualizarnos y renovarnos
de acuerdo con las exigencias mundiales en materia
odontoldgica.

Festeja con nosotros los 75 anos de la Asociacion
Dental Mexicana.

iUnete a la ADM y celebremos juntos!

Dra. Alma Gracia Godinez Morales
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana,
Federacién Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, A.C.

E-mail: dralmadentista@gmail.com
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REvisTA ADM

CARTA AL EDITOR / LETTER TO THE EDITOR

Héroes anonimos.

Anonymous heroes.

Roberto Espinosa Fernandez,* Roberto Valencia Hitte*

Es por todos conocido que la Repiblica Mexicana se
sitGa en una zona de transicion entre climas secos
subtropicales y grandes selvas tropicales; sin embargo, en
la mayor parte del pais, la escasez de lluvia es la norma.
Al norte predomina el clima tropical seco en los estados
de Baja California, Baja California Sur, Sonora, Chihua-
hua, Coahuila de Zaragoza, Nuevo Le6n y Tamaulipas,
mismo que se extiende hacia el interior entre sendas
Sierras Madres: Durango, Zacatecas, San Luis Potosi,
abarcando mas de 50% del territorio nacional. Al escasear
el agua superficial ha sido necesario extraer este liquido
del subsuelo para consumo humano, obteniéndola con
gran contenido de sales, entre las cuales se encuentra el
fldor, causante de fluorosis dental.

La ingestion excesiva de flGor por parte de la pobla-
cién es de tal magnitud que, seglin la Comisién Federal
del Agua, hacia 1970 habia cerca de 300,000 personas
afectadas por fluorosis dental en todo el pais; actualmente
hay mas de seis millones (Reporte del Consejo Nacional
del Agua en 2011).

Como en muchas ciudades de la Repdblica, en
Ensenada, Baja California Norte, el agua para consumo
humano se obtiene a través de pozos profundos a falta de
rios, lagunas o presas. Debido a la composicién geolégica
en esa zona, dicha agua esta compuesta por diversas sales
que afectan la formacién dental. La remocion de sales del
agua es un proceso complicado y costoso; no obstante, se
han desarrollado desde hace ya varias décadas métodos
exitosos para extraer los contaminantes.

En el periodo de los afios 80 se realizaron estudios
sobre la prevalencia de la fluorosis dental en la poblacién
de Ensenada B.C. que revelaron que mas de 80% de sus
habitantes padecian esta patologia. Otros estudios efec-
tuados en 1988 para verificar las concentraciones de flGor

* Editores de la Revista de Operatoria Dental y Biomateriales (RODYB).

Recibido: 11 Julio 2017. Aceptado para publicacién: 01 Agosto de 2017.

en el agua arrojaron cifras de 14 partes por millén (ppm),
lo que demostrd ser la mas alta concentracion registrada
en todo el pais. De ahi que las poblaciones de esta zona
estén mas gravemente afectadas por los altos grados de
fluorosis por el consumo de agua con concentraciones
de 2.1 a 2.4 ppm i6n F~ mostrando pronunciadas mal-
formaciones dentales acompanadas de un manchado
intenso (TF4 a TF9).

Frente a esta problemdtica, los cirujanos dentistas
se vieron rebasados ante la imposibilidad de encontrar
alternativas para la prevencién de este mal tipificado
de salud publica y con repercusiones que afectan a las
personas de manera irreversible. El deterioro dental va
desde la decoloracién hacia tonos de café intenso hasta
la ausencia de esmalte y por ende, malformaciones en
todas las piezas dentales del individuo, asi como la erosion
acelerada causada por la falta de resistencia del esmalte
durante la oclusién natural. Todos estos problemas con-
llevan a su vez a otros tantos de cardcter psicolégico y
econdmico, puesto que van seguidos de rechazo social y
baja autoestima que generan trastornos en la formacion
de la personalidad y sin minimizar los altos costos de
continuos tratamientos.

Algunos habitantes de Ensenada, conocedores de los
efectos negativos del agua para consumo humano, incluso
viajaban de manera constante mas de 150 km a la ciudad
de San Diego, California en Estados Unidos para adquirir
agua libre de contaminantes para proteger la salud dental
de sus hijos y la propia.

Desde esos anos en la ciudad de Ensenada, al igual
que en muchas otras de la Republica Mexicana, se con-
sume agua embotellada que se ofrece comercialmente,
evitando ingerir el agua distribuida por el municipio
que llega a las tomas de cada domicilio, a la cual no se
le considera del todo potable. Es un hecho que méas de
95% de la poblacién consume agua filtrada en plantas
purificadoras que se comercializa en la ciudad.

Mientras tanto, un grupo de cirujanos dentistas de
Ensenada, quienes formaban parte del Comité Ejecutivo
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Figura 1. Integrantes del Comité Ejecutivo de la Asociacion Dental
de Baja California (1991-1993) de izquierda a derecha: Dr. Jos¢ Luis
Tinajero Véazquez, coordinador de la campana «Control de fluoro-
sis», Lic. Ernesto Ruffo Appel, gobernador de Baja California 1989-
1995, Dr. Juan Felipe Sanchez Bernal, Dr. Salvador Gonzalez Ro-
driguez, presidente y secretario de la Asociacion Dental de Baja Ca-
lifornia. (En esta fotografia no aparece el Dr. Rubén Chanes Ortiz).

de la Asociacién Dental de Baja California (1991-1993)
(Figura 1), efectuaban estudios y analisis sobre la con-
centracion de flGor en las aguas provenientes de pozos
que abastecian la ciudad. Monitorearon las plantas pu-
rificadoras de las empresas comercializadoras de agua
y estudiaron diversos sectores poblacionales a partir de
grupos significativos para la investigacién. Observaron que
en las purificadoras no se eliminaba el exceso de sales y
en consecuencia su producto no alcanzaba los estandares
de calidad dictados por la ley, puesto que no se ajustaba
a la Norma Oficial Mexicana (NOM). Por otro lado, la
poblacién ya estaba afectada por la patologia en cuestion
en un rango de 80%.

El propésito de este grupo de odontélogos era dar una
solucion definitiva al problema del agua contaminada y
para ello se presentaron ante las autoridades sanitarias
municipales, pero al no obtener una respuesta favorable
en 1992 recurrieron al gobernador de la entidad, en aquel
entonces el Lic. Ernesto Ruffo Appel, quien finalmente
intervino para hacer cumplir las leyes y reglamentos

establecidos para las plantas de filtracion, distribucion y
comercializacién de agua para consumo humano.

Los resultados de la aplicacién de las normas sanitarias
se vieron reflejados en la disminucién de los contenidos
de sales en el agua de consumo. La concentracion de
fldor bajo de 14 a 1.0 ppm, limite permitido por la norma
y el porcentaje de afectacién a la poblacion descendi6
de 80 a 10%. Es evidente la importancia de la aplicacion
efectiva y real de dichas normas para el mejoramiento de
la calidad del agua de consumo y de la calidad de vida
de los seres humanos.

En este escrito queremos reconocer el trabajo y dedi-
cacion de aquellos cirujanos dentistas que hicieron posi-
ble, con su decidida actuacion en favor de la sociedad,
la reduccion sustancial de esta patologia. Aun cuando
se toparon con la negligencia de las autoridades muni-
cipales de aquella época, en ninglin momento cejaron
en su empefio de encontrar la soluciéon a una situacion
que ya habia alcanzado tales dimensiones que incluso se
le consideraba un problema de salud publica. Gracias a
ellos, las nuevas generaciones de la ciudad de Ensenada
B.C. estan précticamente libres de los severos estragos
de la fluorosis dental.

Tanto la comunidad odontolégica mexicana como
los habitantes de Ensenada, B.C. hacen patente su sin-
cero reconocimiento por medio de este documento a
los doctores que dedicaron su esfuerzo a erradicar esta
problemdtica, un tanto dificil no s6lo en nuestro pafs.

Dr. José Luis Tinajero Vazquez
Dr. Juan Felipe Sanchez Bernal
Dr. Salvador Gonzalez Rodriguez
Dr. Rubén Chanes Ortiz

Hoy estos héroes ya no son an6nimos y queremos
dirigirnos a ellos con las siguientes palabras:

Reciban el reconocimiento de la comunidad odonto-
légica nacional y de la sociedad que ha sido beneficiada
por ustedes, de tantas personas que gozan de salud dental
gracias a su decidida e incansable actividad profesional y
moral, y sirvan de ejemplo en el servicio ético y esmerado
que se espera de todos nosotros.

Correspondencia:

Dr. Roberto Valencia Hitte
E-mail: rmval@hotmail.com
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Hibridacion a esmalte y dentina de los ionomeros
de vidrio de alta densidad, estudio con MEB.

Enamel and dentin hybridization of high density glass ionomers; SEM study.

José de Jests Cedillo Valencia,* Alejandra Herrera Almanza,** Rurik Farias Mancilla***

RESUMEN

De acuerdo con la filosofia de la odontologia de minima intervencion,
los iondmeros de vidrio estan resurgiendo en la odontologia restaura-
dora por sus ventajas actuales: dureza, estética y liberacion activa de
fluor. En la actualidad se ha comprobado mediante estudios y trabajo
clinico que estos nuevos iondmeros de vidrio llamados ionémeros de
alta densidad tienen un periodo de duracién significativo similar a las
resinas, pero con mas ventajas y con una muy simplificada técnica
de colocacion. El objetivo de este estudio es analizar la adhesion y
adaptacion marginal de cuatro ionémeros de vidrio de alta densidad, al
esmalte y dentina. Material y métodos: Se seleccionaron 16 primeros
premolares. A cada uno se le aplicé la preparacion convencional de
cavidad clase uno de Black de 2 mm de altura por 2 mm de ancho. Se
acondicion6 la cavidad (esmalte y dentina) con acido poliacrilico al
10% por 10 segundos, posteriormente se lavo y seco generosamente y
se colocaron los ionémeros de vidrio. Se dividieron en cuatro grupos:
1. Ionofil Molar® (VOCO), 2. Ketac Molar® (3M ESPE), 3. EQUIA
FiL® (GC) y 4. EQUIA Forte® (GC). En la parte final de la obtura-
cion, una vez seleccionadas y preparadas las muestras, se analizaron
bajo el microscopio electronico de barrido (MEB). Resultados: Las
caracteristicas encontradas en los cuatro grupos fueron: la integracion
del ionomero de vidrio a la dentina resultd mejor que al esmalte. Los
rellenos inorganicos de estos materiales se apreciaron mejor definidos
en los ultimos dos grupos. La adaptacion al material de restauracion
se observo bien ajustada en el interior de la cavidad. La formacion de
hibridacion en el esmalte y la dentina fue mejor en los grupos 2, 3 y
4. Conclusién: De los cuatro grupos estudiados el EQUIA FiL y el
EQUIA Forte fueron los que presentaron excelente adaptacion marginal,
hibridacion al esmalte y dentina; resaltando que los del grupo 4 (EQUIA
Forte) resultaron tener la mejor adaptacion marginal que cualquier otro
ionémero de vidrio incluido en este estudio.

Palabras clave: Tondmero, adhesion, esmalte, dentina, flior, bioactivo.
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ABSTRACT

According to minimal invasive dentistry philosophy glass ionomers,
are making a comeback in restorative dentistry, due to their actual
advantages like: hardness, aesthetics and active fluor liberation. Now
it has been demonstrated, thanks to studies and clinical trials, that
the new glass ionomers called high-density glass ionomers have an
important clinical time span, similar to resins, with more advantages;
and with a very simplified placement technique. The aim of this study
is to analyze the adhesion and marginal adaptation of four high-density
glass ionomers to the enamel and dentin. Material and methods: 16
first premolars were selected. To each one was made the conventional
preparation class, one cavity of Black of 2 mm of height by 2 mm of
width. The cavity (enamel and dentin) was conditioned with 10%
polycyclic acid for 10 seconds, then washed and dried generously; and
the glass ionomers were placed. They were divided into four groups; 1.
lonofil Molar® (VOCO), 2. Ketac Molar® (3M ESPE), 3. EQUIA FiL®
(GC), 4. EQUIA Forte® (GC). At the end of the obturation. When the
samples were already selected and prepared, were analyzed by scanning
electron microscopy (SEM). Results: The characteristics found in the
four groups, were as follows: the integration of glass ionomer with
the dentin, was better than the enamel. The inorganic fillings of these
materials are better defined in the last two groups. The adaptation of
the restorative material is well observed inside the cavity. The formation
of hybridization in the enamel and the dentin, were better in groups
2, 3 and 4. Conclusion: Of four studied groups: those that presented
excellent marginal adaptation, hybridization to the enamel and dentin,
were EQUIA FiL and EQUIA Forte, noting that those of group 4
(EQUIA Forte) resulted in having the best marginal adaptation, than
any other glass ionomer included in this study.

Key words: Glass ionomers, adhesion, enamel, dentin, fluor, bioactive.

INTRODUCCION

a operatoria dental es una especialidad de la odon-
tologia que practicamos a diario. Dentro de la ope-
ratoria las restauraciones de resina son el procedimiento
que mas realizamos en nuestros consultorios, ya que a
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menudo a los pacientes les disgustan las obturaciones de
amalgama, ademads de atribuirles desventajas como adhe-
sién, variacién dimensional, escurrimiento, pigmentacion,
corrosion, entre otras.! Sin embargo, la obturacién con
resina es el tipo de procedimiento que genera mayores
problemas postoperatorios como dolor, dificultad para
masticar, desalojo de las restauraciones, pigmentacion
de los margenes, sensibilidad a los cambios térmicos, etc.
Desafortunadamente, muchos de los casos terminan en
tratamientos de endodoncia.

En la préctica clinica diaria la restauracién de lesiones
cariosas enfrenta al odontélogo a distintos retos que debe-
ra solventar, teniendo en cuenta los principios biolégicos
del sustrato sobre el que trabaja asi como el conocimiento
profundo de los biomateriales dentales que emplea.?

Por lo tanto, ante una cavidad profunda el odontélogo
enfrenta una dentina vital con grandes aberturas tubu-
lares, temporalmente bloqueada por tapones de barro
dentinario, pero si se aplica la técnica de grabado total
o un sistema adhesivo que incluya acondicionamiento
acido, el barro serd eliminado dejando salir a la superficie
mayor cantidad de fluido tubular que podria impedir la
infiltracion del adhesivo? y su polimerizacion completa;*>
asimismo podria poner en peligro la retenciéon microme-
cénica, el sellado de la restauracion® y ocasionar infla-
macion pulpar por microfiltracién bacteriana,” causando
finalmente sensibilidad postoperatoria.>%?

La estrategia restauradora debera tener tres objetivos:
sustituir el tejido dental perdido con un material lo mas
compatible posible, al grado que permita una homeostasis
al 6rgano dentino-pulpar, a su vez proteger la pulpa de
estimulos nocivos como choques térmicos, traumas me-
cénicos, toxicidad de agentes quimicos, microfiltracion'®
y finalmente, devolver las caracteristicas superficiales lo
mas similares posibles a la estructura dental (anatomia,
color y propiedades fisico-mecanicas).

Desde los trabajos de Brannstrom y cols.' y a partir
de la introduccién de la técnica de grabado total de la
cavidad por Takao Fusayama'? se sabe que lo realmente
importante para el éxito de la vitalidad pulpar es desin-
fectar antes de la obturacion final la cavidad y sellar los
tabulos dentinarios.

Debe hacerse una profunda reflexion sobre el hecho
de que la odontologia pasa por un proceso sumamente
interesante de bisqueda del conocimiento sobre lo que
realmente determina la durabilidad de las restauraciones
basadas en procedimientos adhesivos. Como es bien
sabido, el agua desempena un papel fundamental en la
obtencién de adhesion, pero al mismo tiempo, establece
las situaciones que determinan los mecanismos de de-

gradacién de la interface adhesiva. Ademas de dificultar
la penetracion de los monémeros y comprometer su
polimerizacion en el momento de la hibridizacion, el
agua deteriora el adhesivo y degrada el coldgeno a lo
largo del tiempo.'?

Cuando se revelaron los detalles de la formacién de la
capa hibrida en la dentina, aparecieron las evidencias
de que la zona de dentina desmineralizada no quedaba
completamente infiltrada por los agentes adhesivos,®
lo que permitia que las fibrillas de coldgeno expuestas
por la desmineralizacion quedaran desprotegidas de la
accion de los fluidos orales. La demostracion de que el
area de dentina desmineralizada y no infiltrada por la
resina era porosa y permeable a los fluidos externos'® fue
denominada «nano-filtraciény. Este fendmeno contribuyé
a formular la hipétesis de que la pérdida de resistencia
adhesiva a la dentina observada a largo plazo'” se debia
a la degradacion de las fibrillas de colageno expuestas y
desprotegidas.

Desarrollo y composicion de los ionomeros de vidrio

Los ionémeros vitreos fueron creados por Wilson y Kent
en el laboratorio de quimica del gobierno inglés como
resultado de numerosos estudios e intentos por mejorar
el cemento de silicato. Patentados en 1969, los primeros
resultados de las investigaciones fueron publicados en
1972 en el British Dental Journal con el titulo de «Un nue-
vo cemento translicido» (Wilson'y Kent, 1972). El primer
ionémero vitreo fue comercializado en Europa hacia 1975
con el nombre de ASPA (Caulk-DeTrey). A principios de
1977 fue introducido en Estados Unidos y en los paises
latinoamericanos hacia finales de la década de 1970.
Desde entonces y hasta el presente los ionémeros vitreos
quizds constituyan el grupo de materiales restauradores
que mas han evolucionado no sélo por las modificaciones
introducidas en sus componentes, sino por el constante
mejoramiento de sus propiedades, principalmente por su
excelente unién por el intercambio i6nico con la dentina
y esmalte, lo que se ha traducido en una amplia gama de
indicaciones clinicas."®

Ademas de su primera indicacion como material de
restauracion, hoy en dia los ionémeros vitreos pueden
emplearse para bases y rellenos cavitarios, reconstruccion
de munones dentarios, recubrimientos cavitarios, restau-
raciones intermedias e inactivacion de lesiones de caries,
cementado o fijacion de restauraciones de insercion rigida
y cementado de bandas y brackets de ortodoncia.

A estos usos se sumoé recientemente la posibilidad de
aplicar ionémeros para el sellado de fosas y fisuras, asi como
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para remineralizar lesiones en el esmalte y en la dentina,
esta Gltima indicacion surgi6 frente a la singular renovacion
de los conceptos de la cardiologia, basada esencialmente
en el concepto de desmineralizacién/remineralizacion
que hace patente la naturaleza dindmica de la caries y en
consecuencia el deseo de revertir el proceso de desmi-
neralizacion dentaria, en particular en sus estadios inci-
pientes. Asf se afianza una herramienta mas de desarrollo
de la denominada invasion minima, filosofia de creciente
relevancia que se basa en la atencion ultraconservadora de
las lesiones dentarias, especialmente las ocasionadas por
caries. Como todo cemento dental el ionémero se basa
en una reaccién acido base y en la formacién de una sal
de estructura nucleada, lo que significa que todo ion6-
mero debe presentar dos componentes: un polvo (base),
compuesto por un vidrio y un liquido (acido) constituido
por una suspension acuosa de acidos policarboxilicos,
mds correctamente denominados polialquendicos. Dicha
composicion es la base de todos los ionémeros.™

Clasificacion de los ionémeros de vidrio

Basdndose en las indicaciones clinicas de acuerdo con
Mount?? (1990), los iondmeros de vidrio se dividen en:
tipo | para cementado o fijacion de restauraciones indi-
rectas (de insercion rigida), tipo Il para restauraciones
directas (1.1 estéticas y 1.2 intermedias o reforzadas) y
tipo Ill para base cavitaria o recubrimiento. La clasifica-
cién mas practica y sencilla fue sugerida por McLean y
cols. (1994),2" quienes basdndose en su composicién y
reaccién de endurecimiento propusieron dividirlos en:

[.  lonémeros vitreos convencionales o tradicionales que
incluyen dos subgrupos:

e londmeros de alta densidad.
e lonémeros remineralizantes.

[Il. lonémeros vitreos, modificados con resinas que in-
cluyen también dos subgrupos:

* lonémeros vitreos modificados con resinas foto-
polimerizables.

* lonémeros vitreos modificados con resinas auto-
polimerizables.

Tonoémeros de vidrio de alta densidad

Al surgir los ionémeros de vidrio de alta densidad (Ketac
Molar EM, 3M-ESPE®; Fuji IX GP®, GC; lonofil Molar

ART, VOCO®) que permiten tiempos de trabajo mds
convenientes, mejor resistencia compresiva, resistencia
flexural y al desgaste, junto con una solubilidad minima
que mantiene la activacién quimica,?? son considerados
materiales de muy alta viscosidad o consistencia. Sus
vidrios han sido mejorados (no contienen calcio, sino es-
troncio e incluso circonio), reducen los tiempos de trabajo
y de endurecimiento y sus propiedades fisico-quimicas y
mecanicas se han optimizado al grado de emplearlos en
procedimientos preventivos, de inactivacion de caries y
asociados a instrumentacion manual de invasion minima
como la técnica restauradora atraumdtica (TRA).?* La
TRA se inicié a mediados de los afios 1980 en Tanzania
como parte de un programa de salud oral de la Facultad
de Dar es Salaam. Jo Frencken realiz6 cavidades s6lo con
instrumentos manuales y obturé con un cemento de poli-
carboxilato.?® A partir de esa fecha se utilizaron distintos
materiales, pero hubo una disminucién significativa en
el éxito de las restauraciones debido al desgaste princi-
palmente, hasta que aparecieron en el mercado los ioné-
meros de vidrio de alta viscosidad, los cuales presentan
mayor resistencia al desgaste que los ionémeros de vidrio
convencionales, pues poseen propiedades mecénicas y
fisicas mejoradas ademas de una mayor adhesividad a
las estructuras dentarias.?* Los iondmeros vitreos de alta
densidad son ionémeros convencionales que se caracte-
rizan por endurecer més rapido, aunque su tiempo de
trabajo es menor por liberar altas y sostenidas cantidades
de fluoruros y por mostrar mejores propiedades mecani-
cas, especialmente resistencia al desgaste y a la abrasion.

MATERIALY METODOS

Este estudio es de caracter cualitativo descriptivo y de
tipo experimental, en él se comparan cuatro grupos
independientes de sistemas de ionémeros de vidrio de
alta densidad. Este trabajo se efectu6é de acuerdo con
los lineamientos establecidos en el Cédigo de Bioética
para Odontélogos de la Secretaria de Salud y la Norma
Oficial Mexicana (NOM-013-SSA1994)%> y conforme a los
lineamientos del Consejo Nacional de Arbitraje Médico,
CONAMED.2¢ Este es un estudio in vitro, para lo cual se
seleccionaron 16 premolares sanos sin caries ni restaura-
ciones previas o fracturas. En cada una de las muestras se
efectuaron preparaciones de clase | de Black en su cara
oclusal. Se emple6 una pieza de mano de alta velocidad
con enfriamiento de agua y aire con fresas 330 de carburo.
En la parte activa de la fresa se colocé un anillo de resina
compuesta como punto de medicién con la finalidad de
estandarizar la profundidad de las preparaciones a 2.0
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mm. Las dimensiones mesiodistales de la preparacién
fueron de 2.0 mm y vestibulo-lingual-palatino de 2.0
mm. Con la finalidad de establecer una comparacion,
las 16 muestras se dividieron en cuatro grupos cada uno
de cuatro muestras, las cavidades de cada grupo fueron
obturadas con los siguientes materiales:

Obturacién con Ketac Molar 3M ESPE®.
Con cuatro muestras restauradas.
Obturacién con lonofil Molar (VOCO)®.
Aligual que el grupo No 1 éste fue integrado
con cuatro muestras restauradas.
Obturacién con EQUIA FiL (GC)® con cua-
tro muestras restauradas.

Obturacién con EQUIA Forte (GC)® con
cuatro muestras igualmente restauradas.

Grupo N° 1.

Grupo N° 2.

Grupo N° 3.

Grupo N° 4.

Los materiales utilizados en este estudio fueron
manipulados de acuerdo con las instrucciones de los
fabricantes. Con el fin de evitar la deshidratacion y los
posibles cambios de los tejidos cercanos a la restauracion,
las piezas dentarias fueron sumergidas en suero fisiol6gico
a una temperatura constante de 37 °C en cuatro frascos
claramente identificados para cada grupo.?” Cada muestra
fue dividida con un corte longitudinal en dos partes uti-
lizando un disco de diamante. La corona fue seccionada
por el centro en sentido vestibulo-lingual hasta la unién
cemento-esmalte, obteniendo a su vez dos partes de cada
muestra. Las dos caras de cada muestra fueron pulidas
con lija de agua, disminuyendo el grano hasta lo més fino
y se procedi6 al pulido. Para eliminar el lodo dentinario
(smear layer) que se forma por el corte y el pulido, se
aplicé acido poliacrilico al 25% durante 30 segundos
(GC Dentin Conditioner Fuji®). Para después utilizar el
ultrasonido por un periodo de un minuto.

Las muestras fueron deshidratadas en forma quimi-
ca por medio del sistema conocido con el nombre de
«punto critico» que consiste en la deshidratacién lenta
por medio del alcohol etilico puro. Las muestras fueron
sumergidas durante 24 horas en alcohol etilico al 20%,
aumentando 10% cada 24 horas hasta llegar a 100%
donde se mantuvieron por siete dias. Posteriormente, las
muestras se secaron con aire seco y preparararon para ser
analizadas bajo el microscopio electrénico de barrido. Se
colocaron en un portaobjetos metalico para luego cubrir
las superficies de las muestras con plata por medio del
Sputering (Joel 455).

Las muestras fueron evaluadas por microscopio elec-
tronico de barrido (MEB) siguiendo la unién del material
en la parte interior de la cavidad, iniciando en el borde

superficial vestibular y examinando todos los puntos de
la muestra hasta llegar al borde cabo superficial final. De
esta forma se obtuvieron las fotografias de cada muestra
en los diferentes puntos de observacién de ambas caras
de cada muestra.

RESULTADOS

Las diferencias de cada grupo fueron comparadas con-
forme a:

a) Laforma de integracién de cada ionémero al esmalte
y la dentina.

La formacion de prolongaciones del ionémero den-
tro del esmalte y los tdbulos y su posible hibridacion
dentro de ellos.

b)

En este punto cabe destacar que en algunas de las
muestras tomadas para microscopio electrénico de ba-
rrido (SEM) se observaron algunas fracturas, sobre todo
en el iondmero de vidrio por su sensibilidad al agua al
momento de preparar las muestras en las que se aprecian
fracturas en la dentina y el esmalte, los 6rganos dentales
sufren a causa de la deshidratacién después de ser ex-
traidos y por los cortes realizados en todo el proceso de
preparacion de las muestras.

Las caracteristicas encontradas en el grupo N° 1 (Ketac
Molar) fueron las siguientes:

La integracion al esmalte de este iondmero de vidrio
fue regular. Se observan las prolongaciones de este mate-
rial entre las primas del esmalte. La adaptacién marginal
del ionémero a las paredes internas de la cavidad se da
en forma cerrada en todo el perimetro de la cavidad,
con excepcion de pequeiias dreas donde la fractura del
ionémero ha sido la causante del desajuste de la restau-
racion (Figura 1).

La integracion de este ionémero a la dentina fue
mejor que al esmalte, esto se debe a la desintegracion
de la dentina inorgdnica, resultado del acondicionado
con el acido poliacrilico que produce fibras colagenas
libres; el ionémero de vidrio impregna a esta red de fibras
colagenas con las que se logra la unién y un buen sellado
marginal (Figura 2).

Las caracteristicas encontradas en el grupo N° 2
(lonofil Molar) fueron las siguientes: la integracion al
esmalte de este ionémero de vidrio fue bueno. En este
acercamiento se aprecia el contacto intimo del ionémero
y el esmalte por la retencién quimica, idnica y mecanica.
En esta fotografia se observa fractura del ionémero de
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vidrio por el tratamiento que ya se menciono sin afectar
la adhesién del ionémero al esmalte (Figura 3).

La integracion a la dentina en este ionémero de vidrio
fue igualmente buena que la integracion al esmalte. En
todo el perimetro de los cortes microscépicos se observa
excelente unién de este material dentro de los tibulos
dentinarios y dentina intertubular con hibridacién correc-
ta a la dentina (Figura 4).

Las caracteristicas encontradas en el grupo N° 3
(EQUIA FiL) fueron las siguientes:

La integracion al esmalte de este iondmero de vidrio

fue muy bueno, al igual la hibridacién formada por este
material y el esmalte en toda su longitud, excepto por una

Figura 2. Ketac Molar en union con la dentina.

interrupcion de la fractura del esmalte en el momento del
tratamiento de la muestra. De esta manera se logra una ép-
tima retencién y sellado marginal de la interface (Figura 5).

La integracion a la dentina en este ionémero de vidrio
super6 la unién con el esmalte, dandose la unién de
forma cerrada en toda la extension de la muestra en la
que se observa una penetracién del ionémero de vidrio
en los tabulos dentinarios de corta longitud, con buena
hibridacion entre las dos interfaces donde es dificil en
algunas areas distinguir la unién entre el ionémero y la
dentina (Figura 6).

Las caracteristicas encontradas en el grupo N° 4
(EQUIA Forte) fueron las siguientes: la integracién al
esmalte de este iondmero de vidrio fue excelente. No se
aprecian espacios abiertos ni separaciones, predominé
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Figura 4. Tonofil Molar en union con la dentina.
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ampliamente la integracién, formando una capa hibrida
también constituida y unida al esmalte que en muchas
areas fue dificil distinguir la unién (Figura 7).

La integracion a la dentina de este ionémero de vidrio
result6 igual de excelente que la unién con el esmalte
donde también se observa una éptima hibridacion y adap-
tacion marginal del ionémero a la pared de la dentina,
presentando una fractura del ionémero de vidrio, lo cual
no interfiere en la perfecta integracién a la dentina por el
motivo que ya se ha explicado (Figura 8).

DISCUSION

La hibridacién es la unién mecanica del ionémero o
adhesivo con el esmalte o la dentina que forma un ele-

f oy
|M=UACJ. 1510k V7.3mmxil50keBSE; AL 30Ra:

Figura 6. EQUIA FiL en unio6n con la dentina.

mento distinto del esmalte o de las fibras colagenas de la
dentina. De esta manera se logra la retencion y sellado
marginal de estas restauraciones adhesivas. El presente
estudio de investigacion bajo el microscopio electrénico
de barrido nos ha dado evidencias de la formacion de
la capa hibrida de todos los sistemas de ionémeros de
vidrio estudiados, pudiendo definir las caracteristicas de
unién para cada grupo.

El sellado perfecto es todavia dificil de alcanzar, pero
se ha observado que los ionémeros de vidrio han mejora-
do su unién con el esmalte y la dentina sin necesidad de
colocar a los sustratos ninglin medio de unién o adhesivo
para estos materiales. A la fecha hay algunas variables que
son directamente responsables de resultados indeseables
como la complejidad de la manipulacién de los sistemas,

¢

EQUIAForteli

Yox o SR 'm
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Figura 8. EQUIA Forte en union con la dentina.
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la variabilidad del esmalte y la dentina, con la obtencién
de sustratos diferentes, defectos propios de los sistemas
de ionémeros de vidrio, ademas de otros factores como
la absorcién y pérdida de agua asi como cambios de
temperatura a los que se expondran las restauraciones.
Estas variables son algunos de los elementos que podrian
contribuir al fracaso de la adhesion, sellado e integridad
de la interface. También es importante mencionar que los
ionémeros de vidrio son materiales dificiles de fotografiar
en microscopio de manera precisa como otros materiales
restauradores.

Las caracteristicas detectadas en los cuatro grupos
fueron las siguientes: la integracién del ionémero de vidrio
a la dentina fue mejor que al esmalte. Los rellenos inor-
ganicos de estos materiales se observan mejor definidos
en los dltimos dos grupos. La adaptacién del material de
restauracion se aprecia bien ajustada en el interior de la
cavidad. La formacién de hibridacién en el esmalte y la
dentina fue mejor en los grupos 2, 3y 4.

La adaptacién de los ionémeros de vidrio a las pa-
redes de la cavidad se dio en general en forma cerrada
sin espacios abiertos. En pequenas areas se apreciaron
separaciones debido a la fractura del material durante la
preparacion de la muestra.

En todos los sistemas de ionémeros de vidrio se
observé una capa hibrida muy bien constituida unida
al esmalte y a la dentina que en muchas areas fue dificil
distinguir la unién.

CONCLUSION

De los cuatro grupos estudiados, el EQUIA FiL y el EQUIA
Forte fueron los que presentaron excelente adaptacion
marginal, hibridacién al esmalte y dentina, resaltando que
los del grupo 4 (EQUIA Forte) resultaron tener la mejor
adaptacion marginal que cualquier otro ionémero de
vidrio incluido en este estudio.
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RESUMEN

Introduccion: En los procedimientos odontologicos se esta expuesto
a gran cantidad de microorganismos y las intervenciones clinicas
provocan un contacto directo o indirecto con éstos, ya sea a través del
instrumental, equipo odontoldgico contaminado con saliva, sangre,
exudados, etcétera. Por esta razon debe tomarse en cuenta el tipo de
contaminacion de las piezas de mano por ser parte del equipo de uso co-
tidiano para realizar tratamientos odontologicos. Objetivos generales:
Determinar la carga bacteriana en las piezas de alta velocidad antes y
después de su uso en diferentes clinicas de la Facultad de Odontologia
de la UV Region Veracruz. Metodologia: Investigacion transversal,
descriptiva y observacional. Material y métodos: Se seleccionaron al
azar 30 piezas de mano de los estudiantes de la Universidad Veracru-
zana Facultad de Odontologia Region Veracruz, a las cuales se tomd
una muestra con un hisopo de algodon antes y después de su uso en
la practica dental. Se realizaron cultivos con las muestras obtenidas
que se observaron durante tres dias seguidos bajo microscopio para
comprobar la presencia de colonias bacterianas. Resultados: De las
30 piezas antes de ser utilizadas se detectd Bacillus grampositivos en
24% de las muestras; en 20% Bacillus gramnegativos, en 6% Strepto-
bacillus grampositivos; en 20% Staphylococcus grampositivos; en 3%
Cocobacillus gramnegativos y en 22% Actinomyces gramnegativos.
El restante 2% no reveld unidades formadoras de colonias (UFC). En
un segundo muestreo, 33% desarrolld Bacillus grampositivos, 10%
Bacillus gramnegativos, 20% adquirio Sthapylococcus grampositivos,

ABSTRACT

Introduction: Dental activity is exposed to a lot of microorganisms,
and clinical interventions have a direct or indirect contact with them.
Whether through the instruments, dental equipment contaminated
with saliva, blood, etc, so you should take into account the type of
contamination of handpieces for being the most widely used equipment
for dental treatment. General Objectives: Determine the bacterial
load in high-speed parts before and after being used in different
clinical uses in Dentistry School at UV, Veracruz. Methodology:
Cross-sectional, descriptive and observational research. Material
and methods: 30 pieces of students from the Universidad Veracruzana
School of Dentistry, Veracruz region, which a sample was taken
with a swab to pieces before and after use in dental practice were
randomly selected. Cultures with samples obtained observed
during three days in a row microscope to determine the presence
of bacterial colonies were made. Results: Of the 30 pieces before
being used 24% of Bacillus Gram-positive samples were found,; 20%
Bacillus Gram-negative, Gram-positive Streptobacillus 6%, 20%
Gram-positive Staphylococcus, 3% developed Coccobacillus Gram-
negative and 22% Gram negative Actinomyces. The remaining 2%
no colony forming units development (UFC). In a second sampling;
33% developed Bacillus Gram-positive, Gram-negative Bacillus
10%, 20% obtained Sthapylococcus Gram-positive, Gram-negative
Sthapylococcus 3% and 34% did not develop colony forming unit
(CFU). Conclusion: In the first sampling 98% of the pieces were
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3% Sthapylococcus gramnegativo y 34% no revelo UFC. Conclusion:
En el primer muestreo se detectaron microorganismos en 98% de las
piezas de mano, mientras que en el segundo muestreo 66% se contamind
con microorganismos y en 34% no se observo contaminacion.

Palabras clave: Piezas mano, alta velocidad, desinfeccion, bacterias,
enfermedades sistémicas, contaminacion.

ANTECEDENTES

| odontélogo en cualquiera de sus especialidades

debe conocer el grado de contaminacién cruzada
producida por microorganismos importantes en piezas
de mano de alta velocidad y los riesgos que existen en la
mayoria de los procedimientos dentales.

Lo anterior se debe basicamente a que en nuestro
medio no siempre se dispone de ciertos instrumentos
dentales esterilizables y si se cuenta con ellos, no son
sometidos a los debidos procesos de esterilizacion.

El dmbito donde se desarrolla la actividad odontolégi-
ca estd altamente contaminado, en consecuencia puede
representar un riesgo para la salud de los pacientes y el
personal de la clinica que se encuentran expuestos a gran
cantidad de microorganismos (bacterias, virus y hongos),
ya que las intervenciones clinicas ocasionan la transferen-
cia directa o indirecta de éstos a través del instrumental,
equipo odontolégico, superficies contaminadas con
sangre u otros fluidos corporales.

Por esta razén es de suma importancia mantener
limpio y esterilizado el instrumental, piezas de alta velo-
cidad, entre otros, para evitar la contaminacién cruzada
de pacientes, profesores, alumnos o personal en general
que deambulen dentro de la clinica odontolégica.

Cabe mencionar que la cavidad oral esta formada por un
conjunto de tejidos con numerosos microorganismos asocia-
dos a ellos que constituyen un ecosistema. Cuando se esta en
equilibrio se denomina eubiosis y cuando se encuentra alte-
rado se llama disbiosis, que corresponde a la boca enferma.?

Por lo tanto, cuando un instrumento odontoldgico
como la pieza de alta velocidad entra en contacto con
el medio bucal debe ser desinfectada o preferentemente
esterilizada antes de utilizarse nuevamente en otro pa-
ciente, de lo contrario podria haber riesgo de algtn tipo
de contaminacién por diversos microorganismos.>

Planteamiento del problema

La desinfeccion y esterilizacion son procedimientos de
gran relevancia que se realizan rutinariamente en la

microorganism growth, while in the second 66% and the presence of
microorganisms obtained 34% no development.

Key words: 4ir-driven handpieces, high-speed, disinfection, bacteria,
systemic diseases, contamination.

préctica odontoldgica, asi como en las diversas areas de
ciencias de la salud.

Una de las mayores preocupaciones que debe tener
el operador al estar en contacto con los pacientes, es
disminuir en todo lo posible la transmisién de microor-
ganismos, ya sea operador-paciente o viceversa.

En la practica dental, la asepsia y la esterilizacion
tienen limitaciones, principalmente la dificultad de des-
infectar y esterilizar las piezas de mano empleadas en el
tratamiento odontoldgico.

La esterilizacion es de suma importancia porque nos
ayuda a evitar la contaminacién cruzada, en el caso de
la odontologia es esencial que las piezas de alta veloci-
dad no contengan microorganismos, ya que son las que
mas se utilizan en los pacientes y deben desinfectarse o
esterilizarse antes de usarse de nuevo.

Por tal motivo las piezas de alta velocidad se con-
sideran un instrumento crucial, puesto que la pieza
hace contacto con fluidos, tejidos duros y blandos;
por ello deben desinfectarse después de su uso y por
consiguiente, evitar contribuir a una contaminacion
cruzada.

Objetivos

Objetivo general: Determinar la existencia de contami-
nacién bacteriana en las piezas de alta velocidad antes y
después de su uso en las diferentes clinicas de la Facultad
de Odontologia de la UV region Veracruz.

Objetivo especifico: Detectar los tipos de bacterias
que existen en las piezas de mano.

Dar a conocer los tipos de enfermedades que pueden
surgir si existe contaminacion cruzada.

MATERIAL Y METODOS

Se muestrearon al azar 30 piezas de alta velocidad antes
y después de ser utilizadas por 30 alumnos de la Facultad
de Odontologia, Regién Veracruz.

A los estudiantes que decidieron participar, se les
pidi6 su pieza de alta velocidad, la cual se colocé en una
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bolsa para esterilizar, evitando contaminacién externa y
cruzada entre piezas.

Las piezas fueron trasladadas al laboratorio de ciencias
basicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Veracruzana donde se llevé a cabo el muestreo mediante
un raspado con un hisopo estéril a las piezas de mano,
para después sembrar los cultivos de todas las piezas con
la técnica de aislamiento en Agar sangre. Se incubaron por
48 horas, posteriormente si en la muestra se apreciaba
un crecimiento bacteriano, se realizaba un frotis de ésta
para tefirla por método de Gram y estudiarla bajo el
microscopio 6ptico.

RESULTADOS

Se observé que de las 30 piezas de alta velocidad
antes de ser utilizadas en el paciente, 24% desarroll6
Bacillus grampositivos, 20% de las muestras Bacillus
gramnegativos, 6% Streptobacillus grampositivos, 20%
Staphylococcus grampositivos y 3% gramnegativo, 3%
cocobacilos gramnegativos y 22% Actinomyces gram-
negativos. S6lo 2% no revel6 unidades formadoras de
colonias (UFC) (Figura 1).

En el procedimiento posterior al uso de la pieza de
mano se encontr6 que 33% de las muestras adquirié
Bacillus grampositivos, 10% Bacillus gramnegativos, 20%
Sthapylococcus grampositivos, 3% Sthapylococcus gram-
negativo y 34% no mostré UFC (Figura 2).

DISCUSION

Este estudio se llevé a cabo con la finalidad de compro-
bar la existencia de unidades formadoras de colonias
en piezas de mano de alta velocidad antes y después
de su uso.

Gooch et al. realizaron un andlisis cuyo objetivo fue
detectar posible contaminacién del virus de VIH en la
practica odontolégica, sus conclusiones fueron que si bien
estos aditamentos expulsan agua o aire a presién para
refrigerar y limpiar el drea de trabajo, en el momento de
apagarse surge una presion negativa en la pieza de mano
que permite el ingreso de saliva o sangre en el interior
de su sistema.*

Palomo et al. en su andlisis descubrieron que por lo
menos una prueba en los instrumentos result6 positiva a
contaminacion, pues se hallaron mas de 10 UFC.>

Es de suma importancia corroborar que en las pruebas
para conocer el grado de contaminacién de las piezas
de mano, el agua destilada tiene una funcién de lavado,
motivo por el cual las muestras tomadas inicialmente

presentan mayor indice de contaminacién en contraste
con su muestra posterior, podemos también suponer
que esta investigacién podria ampliarse para confirmar
los resultados.

CONCLUSION

En 98% de las piezas de mano se detecté presencia de
microorganismos antes de su uso y s6lo 2% no se contami-

2%

3%
3%

6%

W Bacillus grampositivos

B Bacillus gramnegativos

W Streptobacillus grampositivos
[l Shiapylococcus grampositivos

I Shtapylococcus gramnegativos
m Cocobacilos gramnegativos

I Actinomyces gramnegativos

B No desarroll6 UFC

Figura 1. Microorganismos detectados en las piezas de alta veloci-
dad antes de ser utilizadas.

W Bacillus grampositivos
W Bacillus gramnegativos
[l Shiapylococcus grampositivos

W Shtapylococcus gramnegativos
M No desarrollé UFC

Figura 2. Comparacion bacteriana después de ser utilizada en el paciente.
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Figura 4. Sthapylococcus grampositivos

né con microorganismos (Figuras 3-6). En lo que respecta
al muestreo posterior al uso de las piezas, se detectaron
microorganismos en 66% después de utilizarse y en 34%
no se observaron.

Por consiguiente, puede concluirse que existe mayor
cantidad de microorganismos en las piezas de alta velo-
cidad antes de ser utilizadas.
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Manejo estomatologico del paciente con osteogénesis imperfecta.
Presentacion de un caso.

Dentistry handling patient with osteogenesis imperfecta. Report of a case.

Jorge Luis Villegas Garcia,* Gerardo Elias Madrigal**

RESUMEN

La osteogénesis imperfecta es un desorden hereditario que comprende un
amplio espectro de presentaciones fenotipicas cuya principal caracteristi-
ca es la fragilidad osea. La dentinogénesis imperfecta es un trastorno de
origen hereditario en el desarrollo de la dentina cuya incidencia se estima
en alrededor de 1:8,000. Objetivo: Implementar un abordaje estomatolo-
gico con enfoque en nuevas tendencias rehabilitadoras y preventivas en
tratamientos para pacientes con dentinogénesis imperfecta. Presentacion
del caso: Paciente masculino de tres afios de edad que acude al Servicio
de Estomatologia del Instituto Nacional de Pediatria diagnosticado con
osteogénesis imperfecta tipo IV. Se observan las coronas con coloracion
ambar generalizada, atricion y pérdida de la estructura dentaria por caries
en diversos organos dentarios. Se realiza la rehabilitacion bucal bajo
anestesia general, restaurando los dientes afectados con coronas de acero-
cromo y colocando selladores de fosetas y fisuras en molares con esmalte
integro asi como fluoruro en barniz al 5%. Conclusiones: El tratamiento
de la dentinogénesis imperfecta depende de la severidad que presente el
paciente. Es esencial dar un seguimiento estrecho, resolviendo de manera
oportuna las necesidades que vayan surgiendo con un tratamiento no tan
radical como se recomendaba anteriormente.

Palabras clave: Osteogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta,
tratamiento preventivo, dentina opalescente.

INTRODUCCION

a osteogénesis imperfecta (Ol) es un desorden here-
ditario que afecta en particular al tejido conectivo,
es una enfermedad que se caracteriza esencialmente

* Residente de 2° afio de la Especialidad en Estomatologia Pediatrica.
** Médico adscrito al Programa de la Especialidad en Estomatologia
Pedidtrica.
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ABSTRACT

Osteogenesis imperfecta is a hereditary disorder that encompasses a
broad spectrum of phenotypic presentations whose main characteristic
is bone fragility. Dentinogenesis imperfecta is a disorder in developing
hereditary dentin whose incidence is estimated to about 1:8,000.
Objective: Implement a focused approach dentistry new trends in
rehabilitative and preventive treatments for patients with dentinogenesis
imperfecta. Case report: Male patient age three who comes to
Dentistry Service of the National Institute of Pediatrics, diagnosed with
osteogenesis imperfecta type IV. Crowns with generalized amber color
observed oral rehabilitation is performed under general anesthesia,
restoring the affected teeth with stainless steel crown and placing
sealant in the molar pit and fissure enamel integral and placement
of fluoride varnish to 5%. Conclusions: Dentinogenesis imperfecta
treatment depends on the severity with which the patient presents. It
is very important to closely monitor, timely meeting the needs as they
arise, conducting a treatment not as radical as it was in the beginning.

Key words: Osteogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta,
preventive treatment, opalescent dentin.

por huesos fragiles' y comprende un amplio espectro
de presentaciones fenotipicas.? La Ol afecta en especial
tejidos cuya materia principal es el coldgeno tipo 1.3 Estos
desérdenes incluyen anomalias en la estructura coldgena
asi como modificaciones postranscripcionales, ya sea
del transporte intracelular o de su incorporacién en la
matriz 6sea.>* Las revisiones de la literatura afirman que
la dentinogénesis imperfecta ocurre en pacientes con
osteogénesis imperfecta.

Esta enfermedad también es conocida en la litera-
tura como sindrome de Lobstein, sindrome de Vrolik,
enfermedad de huesos de cristal y enfermedad de Poark
y Durantes.*
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La clasificacion de Sillence dividia la osteogénesis
imperfecta en cuatro tipos: tipo I, leve no deformante,
los pacientes muestran escleras azules, las fracturas son
ocasionales durante la edad escolar y mejoran en la
pubertad, se aprecian deformidades escasas o nulas,
talla normal o ligero retraso en el crecimiento. En ciertos
casos se acompana de sordera neurosensorial; se divide
en dos tipos: TA no hay alteracién ni dentinogénesis y
1B se observa dentinogénesis. Tipo Il, forma letal peri-
natal, fragilidad 6sea extrema, osteopenia difusa, islotes
en béveda craneal. Suele ocurrir muerte perinatal por
insuficiencia pulmonar y las escleréticas son azules.
Tipo 1ll, mutaciones de novo o autosémica recesiva. Las
caracteristicas son presencia de fracturas al nacer y du-
rante la infancia, facies triangulares, deformidades 6seas
progresivas, talla baja, esclerética azul y no hay sordera.
Tipo IV, mutaciones de novo, existen fracturas al nacer
y postnatales, deformidades éseas en extremidades de
moderadas a leves, escoliosis, laxitud de ligamentos y talla
baja. Existen dos subtipos: 1A, sin alteracién de dentino-
génesis y 1B con alteracién de la dentinogénesis. Tipo V,
descrita recientemente, laxitud ligamentosa y formacién
de callos hiperplasicos en las fracturas, no se alteran las
escleras ni la dentina.>”’

Con base en los mismos criterios clinicos, radiograficos
y genéticos, el grupo IV fue el que mostré mayor diver-
sidad clinica. El grado de severidad se basé igualmente
en criterios clinicos, radiogréaficos y genéticos. Dichos
criterios siguen siendo dtiles cuando se adaptan a los
nuevos conocimientos respecto a los defectos genéticos.?

El tipo de herencia es variable segtin los tipos y
subtipos de la osteogénesis imperfecta al igual que su
severidad.®

Dentinogénesis imperfecta

Trastorno en el desarrollo de la dentina de origen here-
ditario y de caracter autosémico dominante descrito por
Barret en 1882."9 Witkop en 1961 comunicé su pre-
valencia de 1:8,000, la enfermedad se relacionaba con
casos de odontogénesis imperfecta.'® Shields dividié la
dentinogénesis en tres grupos.1? La incidencia se estima
en alrededor de 1:8,000.">1

Tipo I

Se presenta en relacion con pacientes que sufren odon-
togénesis imperfecta, aunque no todos padecen osteo-
génesis imperfecta (Ol). Este tipo suele ser un rasgo auto-
soémico dominante. Los dientes tienen un tono dmbar

transltcido y opalescente. Existen variaciones del color:
amarillo, azulado, marrén o gris. La denticién temporal
estd mds afectada que los dientes permanentes.’

El esmalte tiende a astillarse por el borde incisal
en dientes anteriores, por el surco oclusal de dientes
posteriores y por los surcos linguales y vestibulares de
todos los 6rganos dentales.” Debido a ello la dentina
queda expuesta y sufre abrasién que puede llegar a ser
tan grave al grado de que la superficie lisa y pulida de la
dentina esté en continuidad con el tejido gingival, por tal
motivo se ha descrito como enfermedad de «dientes sin
coronas» y como resultado produce una reduccién de la
dimension vertical.!' 1!

Caracteristicas radiograficas

De acuerdo con la radiografia las coronas suelen tener
forma de bulbo o bullosa, con una constriccién muy mar-
cada a nivel cervical, raices cortas y delgadas, reduccion
del tamaio y obliteracién de la cdmara pulpar, creando
una cdmara muy pequena o inexistente.”1%1T Esta obli-
teracion ocurre en los dientes temporales como en los
permanentes jovenes.'

Histopatologia

Las alteraciones de la dentina se producen cerca del
esmalte, por lo que se sugiere que las anomalias se
originan en estadios tempranos de la dentinogénesis,
ademas el colageno tipo | en la dentina circumpulpar
es generalmente escaso y las fibras de colageno pueden
tener mineralizacién incompleta o deficiente.!>1011 En
el interior de la cdmara pulpar es frecuente encontrar
cuerpos calcificados o denticulos verdaderos, los cuales
poseen tdbulos dentinarios.'

Tipo 11

Dentinogénesis no asociada a osteogénesis imperfecta.'
La afeccién dentaria tiene el mismo grado de severidad
en todos los miembros de la familia. Ambas denticiones
estan afectadas por igual. La incidencia es de aproxima-
damente 1:8,000 personas.’"

Tipo 111

La dentinogénesis imperfecta tipo Brandywine es
rara y de origen autosémico dominante. Llamada
asi debido a la gran poblacién de pacientes en esta
localidad del estado de Maryland con este tipo de
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trastorno.” ! Clinicamente es la misma que el tipo |
y II, salvo que los pacientes presentan diversas expo-
siciones pulpares.!

Tratamiento

El tratamiento se orienta a la prevencion de la pérdida
excesiva de esmalte y dentina por desgaste.”” En el
pasado los dientes solian extraerse y se confecciona-
ban prétesis totales,’> después se colocaban coronas
de acero-cromo en la totalidad de los dientes.!> Ac-
tualmente el tratamiento consiste en procedimientos
preventivos que eviten el desgaste dental’® como la
colocacién de selladores, aplicacion de fluoruro y una
adecuada higiene oral.’”

Los procedimientos restauradores requieren el uso
de coronas de acero inoxidable y estéticas en denticién
temporal en la zona posterior, ya que es un medio de
impedir la abrasion intensa de la estructura dental*6911y
de igual manera ayuda a recuperar la dimension vertical.!

En denticién permanente se emplean resinas com-
puestas, ionémeros de vidrio y en pacientes adultos es
comdin el uso de carillas dentales y coronas para recubri-
miento total. Aunque en teoria la unién del adhesivo a la
estructura dentaria es comprometida y puede ocasionar
que el tratamiento fracase, se ha comprobado que pue-
de tener éxito en muchos pacientes con dentinogénesis
imperfecta (DI)."3

El tratamiento bajo anestesia general en pacientes con
Ol debe manejarse con precaucion, ya que hay riesgos
por desérdenes respiratorios debidos a la deformidad del
térax que pueden sufrir fracturas durante su manipula-
cién, fracturas mandibulares y cervicales relacionadas con
la intubacion, dificultad a la intubacion e hipertermia.’ La
hipertermia es un aumento anormal de la temperatura, los
musculos se contraen dando lugar a una situacién grave;
sin embargo, dichos datos clinicos s6lo fueron asociados
a un solo paciente en 1984.1

CASO CLINICO

Paciente masculino de tres afios tres meses de edad
(Figura 1) quien acude a cita de primera vez al servicio
de estomatologfa referido por el servicio de genética del
Instituto Nacional de Pediatria. Se procede a interrogato-
rio. La madre niega antecedentes patolégicos personales
y familiares, se realiza valoracién intraoral en la que se
observa denticién temporal adecuada para la edad con
coloracién dmbar translicida generalizada en tercio
medio y cervical y coloracién grisdcea en tercio incisal y

oclusal, destruccién parcial del segmento antero-superior
por caries (Figura 2), se detecta un pélipo pulpar en pri-
mer molar superior derecho, desgaste oclusal de molar
superior izquierdo con comunicacién pulpar y lesion
cariosa en segundo molar inferior izquierdo (Figuras 3 y
4). Radiograficamente muestra coronas de forma bullosa
generalizada, raices cortas y amplias (Figura 5).

Debido al diagnéstico inicial, a la edad del nifio y
a su conducta poco cooperativa, se decidi6 efectuar la
rehabilitacién bucal bajo anestesia general (RBBAG), se
consulté con la madre quien dio el consentimiento para el
procedimiento. La valoracion anestésica fue realizada por
el servicio de anestesiologfa del instituto, el cual refiere
no tener ninguna contraindicacién para llevar a cabo el
procedimiento durante la rehabilitacién bucal.

Se administr6 anestesia general balanceada con
intubacién nasotraqueal, bajo aislamiento absoluto se
realizé pulpotomia de OD 54, 64; colocacion de coronas
de acero-cromo en OD 54, 52, 51, 61, 62, 64, 74, 84y

Figura 1. Cara.

Figura 2. Vista frontal.
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Figura 3. Vista palatina.

Figura 5. Imagen radiografica.

de selladores de fosetas vy fisuras en OD 55, 65, 75, 85.
Se aplico fluoruro en barniz al 5% en la totalidad de las
coronas de los 6rganos dentales (Figuras 6A y B).

Una semana después el paciente acude a cita de
control, en la que se observa inflamacion de las encias,
con sangrado a la digitopresién aunado a falta de higiene
oral (Figura 7). Se da indicacién a la madre para reforzar
técnica de cepillado y se prescribe la aplicacién de un gel
de clorhexidina al 0.20% durante siete noches. Se dan
citas control cada dos meses y aplicacion de fluoruro en
barniz cada seis meses.

Figuras 6A y B. Aspecto del procedimiento restaurativo bajo
RBBAG.

Figura 7. Coronas con inflamacion gingival.

DISCUSION

El tratamiento de la dentinogénesis imperfecta puede ser
complejo por el manejo interdisciplinario del paciente
pediatrico, ya que ademas del tratamiento odontoldgico,
debe incluirse un manejo de las implicaciones en el de-
sarrollo de la autoestima y el proceso de socializacion.!
El abordaje de pacientes con dentinogénesis imperfecta
debe realizarse a temprana edad para iniciar un trata-
miento preventivo y asi evitar abordajes mas extensos o
invasivos en el paciente pediatrico.

El tratamiento odontolégico descrito en la literatura
recomienda la colocacién de coronas de acero-cromo
en la totalidad de los 6rganos dentarios para prevenir la
atricién en la estructura dental.>'> En el caso de este
paciente se decidi6 colocar s6lo coronas de acero-cromo
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en los 6rganos dentales afectados, respetando la integri-
dad de la estructura del esmalte de dientes continuos que
no presentaban atricién o fractura alguna, aplicando sélo
selladores de fosetas vy fisuras.

En dientes anteriores se ha propuesto el uso de co-
ronas de celuloide e incluso en denticién permanente la
colocacion de carillas dentales para conservar la estética;
sin embargo, tiene que mantenerse en estrecha revisién
cada dos o tres meses, ya que la adhesion a la estructura
dentaria se ve altamente comprometida.>® '3 Consideran-
do la edad de nuestro paciente se decidié la colocacion
de coronas de acero-cromo, buscando la funcionalidad
masticatoria dejando atras la apariencia estética.

El manejo de pacientes con osteogénesis imperfecta
bajo anestesia general es una opcién que puede con-
templarse, tomando en cuenta el nivel de cooperacion
del paciente y el tiempo que pueda tomar el tratamiento
dental.’®

CONCLUSIONES

El abordaje de pacientes con dentinogénesis imperfecta
debe hacerse a temprana edad con un plan de tratamiento
preventivo a largo plazo como la aplicacién de fluoruro en
barniz al 5%, uso de pastas dentales fluoradas asi como la
estrecha vigilancia por parte del estomatélogo pediatra.

El tratamiento de la dentinogénesis imperfecta depen-
de de la severidad que el paciente presente. Es de gran
importancia dar un seguimiento estrecho, resolviendo
oportunamente las necesidades que vayan surgiendo y
aplicando un tratamiento no tan radical como se reco-
mendaba tiempo atrés.
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RESUMEN

Introduccion: La interaccion de las enfermedades periodontales se
relacionan con el medio ambiente, huésped, factores microbianos y
susceptibilidad genética. En esta patologia la interaccion de las bac-
terias y el sistema inmunologico dan como resultado una produccion
elevada de mediadores inflamatorios como las interleucinas IL-1,
IL-6 y el TNF-a que destruiran el tejido conectivo y 6seo. La diabetes
por si misma ya sea tipo 1 o 2 va a tener repercusiones a nivel de los
diferentes organos de la economia como los rifiones, sistema nervioso,
0jos, sistema circulatorio y de ahi al periodonto. Cuando el paciente no
se encuentra en control sistémico, los efectos adversos van aumentando
y se provoca una sinergia entre la alteracion glucémica y la afectacion
periodontal. Se ha descrito la relacion del efecto benéfico del trata-
miento periodontal en el control glucémico en pacientes diabéticos y
no diabéticos. Conclusion: El tratamiento periodontal no quirirgico
demostro reducir los valores de los parametros periodontales asi como
los valores séricos de glucosa en ayuno y hemoglobina glucosilada y
coadyuvar en el control glucémico.

Palabras clave: Hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno, diabetes,
periodontitis.
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ABSTRACT

Introduction: The interaction of periodontal disease is related to the
environment, host, microbial factors and genetic susceptibility. In this
condition, the interaction of bacteria and the immune system result in
increased production of inflammatory mediators such as IL-1, IL-6
interleukins, and TNF-a that will destroy connective tissue and bone.
Diabetes itself either type 1 or 2 will have repercussions at the level
of the different organs of the economy as it is kidneys, nervous system,
eyes, circulatory system and hence the periodontium. When the patient
is not in controlling systemic adverse effects are increased and synergy
between periodontal health and glycemic involvement provoked. It has
been reported regarding the beneficial effect of periodontal treatment
on glycemic control in diabetic and non-diabetic patients. Conclusion:
The non-surgical periodontal treatment was shown to reduce the values
of periodontal parameters and serum fasting glucose and glycated
hemoglobin and assist in glycemic control.

Key words: Glycated hemoglobin, fasting blood sugar, diabetes,
periodontitis.

INTRODUCCION
Relacion de la periodontitis y la diabetes mellitus

La enfermedad periodontal es una consecuencia de la
interaccion del medio ambiente, huésped, factores
microbianos y susceptibilidad genética. La progresién de
la enfermedad esta relacionada con factores de riesgo
como edad, género, tabaquismo, nivel socioeconémico
y enfermedades sistémicas que presente el paciente.'
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La enfermedad periodontal, la interaccién de las bac-
terias, las células fagociticas mononucleares y fibroblastos
dan como resultado una produccién elevada de media-
dores inflamatorios como interleucinas IL-1, IL-6 y TNF-a
responsables de la destruccién periodontal debido a la
produccién de lipopolisacdridos (LPS) y peptidoglicanos
derivados del metabolismo bacteriano.?? Los mediadores
inflamatorios ocasionados por las bacterias y sus productos
dan como resultado una sinergia.*

Investigaciones recientes revelaron la relacion del
efecto benéfico del tratamiento periodontal en el control
glucémico en pacientes diabéticos y no diabéticos,>®
aunque otros autores han reportado lo contrario.”

Diabetes y analisis complementarios

La diabetes mellitus es un trastorno que se caracteriza
por una hiperglucemia a causa de la nula o escasa
produccién de la hormona insulina por las células del
pancreas, complicando la incorporacion de la glucosa
a las células.

Se divide en tipo 1 de cardcter autoinmunolégico y
es insulinodependiente y el tipo 2 o no insulinodepen-
diente que es propiciada por factores ambientales como
sedentarismo, obesidad, tabaquismo, etcétera.®

El remanente de glucosa se excreta por la orina y el
que contintia en el torrente sanguineo puede provocar
muchas complicaciones a largo plazo como enfermedades
microvasculares entre las que destacan la retinopatia,
nefropatia y neuropatia; enfermedades macrovasculares
(cardiovasculares, cerebrovasculares), mayor susceptibili-
dad a infecciones y una mala cicatrizacién de las heridas.”

Con la prueba de glucosa en ayuno pueden conocerse
los valores de glucosa en sangre el dia que se realice el
examen de laboratorio y no debe sobrepasar 100 mg/dL.

El eritrocito es una célula anucleada que contiene
la proteina hemoglobina, la cual tiene como funcién el
transporte de oxigeno hacia las células. La vida media del
eritrocito es de 120 dfas.

El examen de hemoglobina glucosilada expresa el
nivel de glucosa en promedio de tres meses. HbATc:
hipoglucemia < 5%, normal 6%, buen control de 6 a
6.5%, falla en el control > 7%, falla en el control > 10%
y pérdida en el control > 12%.10

La diabetes tipo 2 es el mayor problema global de
salud, en el mundo 347 millones de adultos la padece
y en el ano 2008 correspondia a una prevalencia global
de 10%."12

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
la prevalencia actual podria duplicarse para el ano 2030.'3

Respuesta del tratamiento periodontal
en pacientes con diabetes

La periodontitis promueve la resistencia a la insulina com-
plicando la absorcion de la glucosa de manera similar a
la obesidad, liberando factores inflamatorios."

El proceso inflamatorio de la periodontitis involucra
el aumento de la permeabilidad de los capilares san-
guineos, siendo entrada potencial para los mediadores
inflamatorios y los productos de la infeccion bacteriana
a la circulacion sistémica.’”

El tratamiento periodontal puede influir en el metabo-
lismo de la glucosa reduciendo los niveles de hemoglobina
glucosilada y de glucosa en ayuno, puesto que disminuye
los niveles de los mediadores quimicos inflamatorios pre-
sentes en la enfermedad periodontal,'® aun cuando otros
autores no han observado resultados benéficos.

El tratamiento periodontal no quirdrgico constard
desde la fase inicial que incluye el sondeo periodontal,
medicion de los diversos parametros clinicos periodon-
tales, diagnéstico periodontal, indice de placa bacteria-
na, eliminacién de célculos dentales con ultrasonido,
raspado y alisado radicular de los dientes involucrados y
programacién de la terapia de mantenimiento. Para de-
mostrar los cambios séricos se aconseja realizar pruebas
de laboratorio para evidenciar los pardmetros de glucosa
en ayuno y hemoglobina glucosilada previo y posterior al
tratamiento periodontal en un promedio minimo de tres
semanas y maximo de 12.

Se sugiere que la reduccién de la infeccién periodon-
tal puede disminuir los niveles de HbATcy de glucosa en
ayuno en un periodo corto y mejorar el control glucé-
mico. Esta relacion se debe a la sinergia que se presenta
cuando interacttan las citoquinas proinflamatorias como
IL-1, IL-6 y el TNF-a que son producidas por las bacterias
periodontopatégenas y que al interactuar con las células
de defensa como neutrdfilos y linfocitos también pro-
ducen estas mismas citoquinas y exacerban este circulo
patogénico que ocasionard la destruccion periodontal 217

La destruccion del periodonto se explica mediante la
sinergia de los productos del metabolismo bacteriano y las
citoquinas inflamatorias de las células inflamatorias que
activan los osteoclastos produciendo la resorcion 6sea.*

Los efectos de la enfermedad periodontal se ven exa-
cerbados en pacientes diabéticos mal controlados, ya que
la glucosa que se encuentra en la sangre es aprovechada
y metabolizada por las bacterias, aunque también existen
reportes de similitud en pacientes sanos en quienes los
niveles de glucosa en ayuno y de hemoglobina glucosilada
se ven modificados.”
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Una enfermedad periodontal crénica puede ser el
comienzo de la entrada principal para los mediadores
quimicos a la circulacién sistémica debido a la permeabi-
lidad vascular que se crea. La terapia periodontal puede
disminuir la cantidad de estos mediadores mejorando
el metabolismo de la glucosa, pues al reducirlos ya no
se modificaran los valores de glucosa en ayuno ni de
hemoglobina glucosilada.’> 1

Figura 4. Revaloracion.

Esquematizacion del tratamiento periodontal no
quirdrgico en pacientes con diabetes (Figuras 7 a 4).

CONCLUSION

El tratamiento periodontal no quirdrgico es efectivo
en la prevencién, pero sobre todo en la eliminacion de la
infeccién periodontal establecida, pues al hacerlo bloquea
el efecto de las citoquinas proinflamatorias, evitando que
Figura 1. Sondeo periodontal. éstas lleguen a la circulacion sanguinea provocando la
sinergia entre las bacterias, el sistema inmunolégico del
hospedador y la patologia sistémica, siendo asi un coadyu-
vante en el control glucémico de los pacientes diabéticos.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Granuloma piogeno de localizacion atipica: reporte de un caso.

Atypical location of pyogenic granuloma: A case report

Mauricio Gonzalez Rebatti y Gonzalez,* Carlos Eduardo Piiia Ramirez,** José Manuel Sanchez Obregon™***

RESUMEN

El granuloma pidgeno es una lesién que se manifiesta con frecuencia en
piel y cavidad oral, esta relacionado con diversas causas como irritacion
cronica, trauma y cambios hormonales. Clinicamente se muestra como
una lesion hiperplasica altamente vascularizada de tamaio por lo regular
menor de 2 cm, de base pedunculada o sésil y de crecimiento lento.
No tiene predileccion por edad o sexo, tiende a aparecer sobre todo en
la encia, labios y mucosa bucal, con muy pocos casos reportados en
la region lingual. Motivo por el que se lleva a cabo el presente reporte
de caso a fin de describir esta lesion en el tercio posterior del dorso de
lengua en un paciente de 85 afios de edad.

Palabras clave: Granuloma, pidgeno, lengua.

INTRODUCCION

| término «granuloma pidgeno» fue introducido por

primera vez por Hartzell en el afio 1904, aunque
la primera descripcion de esta patologia se atribuye a
Poncet y Dor en 1897, quienes la denominaron Botrio-
micosis hominis. Se le considera una neoplasia benigna
de caracteristicas agresivas que a menudo se presenta
en la cavidad oral y cuya etiologia en general se asocia a
una irritacién local crénica, traumatismos, desequilibrio
hormonal o como respuesta exagerada a una amplia
variedad de farmacos, lo que resulta en una lesion hiper-
plasica con exagerada proliferacion de tejido conectivo
altamente vascularizado.'*

Clinicamente se observa como una lesién de color
similar a la mucosa adyacente, rojo o violaceo profundo,

* Cirujano Maxilofacial Asesor del Curso de Cirugia Oral y Maxilofacial,
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

** Residente del curso de Cirugia Oral y Maxilofacial, Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE.

##% Estudiante de la Licenciatura en Odontologia, UNAM.

Recibido: 12 Septiembre 2016. Aceptado para publicacién: 29 Mayo 2017.

ABSTRACT

Piogenyc granuloma is an injury commonly seen in the skin and oral
cavity, it is related to several causes such as chronic irritation, trauma
and hormonal changes. Clinically, it is presented as a hyperplasic
injury highly vascular-related, with a size generally no bigger than 2
cm pedunculated in base or sessile and slow in growth. Without showing
any preferece in age or gender, it tends to appear mainly on the gums,
lips and oral mucosae, with very few reported cases in the lingual area.
Therefore the hereby report is delivered as means to describe this kind
of injury with a very unusual location.

Key words: Granuloma, pyogenic, tongue.

dependiendo del tiempo de evolucién, con una tasa de
crecimiento lento. Por lo general tiene un tamano pro-
medio que rara vez sobrepasa 2.5 cm, pero puede crecer
mas si no se aplica algln tratamiento, su base puede ser
pedunculada o sésil con una superficie de aspecto verru-
goso, lobulado, aspero o liso. Los signos y sintomas estan
en relacién con el sitio anatémico afectado. No tiene
predileccién por género ni edad, aunque hay estudios
que reportan mayor incidencia en mujeres.!/

Algunos diagnésticos diferenciales van encaminados
al aspecto clinico que muestra esta lesién, tales como el
TUSGE (Traumatic Ulcerative Granuloma with Stromal
Eosinophilia), el granuloma periférico de células gigantes
y el fibroma osificante periférico.?3

Alrededor de 65% de los casos aparece en la encia;
los labios y la mucosa bucal son también sitios donde se
desarrollan y de manera inusual en la lengua, existen pocos
casos registrados en la literatura en los que se manifiesta
en esta region en la que puede mostrar condiciones y ca-
racteristicas clinicas que sugieren una entidad maligna.?”-8

Debido a la localizacién poco usual de la lesién se
lleva a cabo el reporte de caso de un granuloma piégeno
en el tercio posterior de lengua por delante de la V lingual.
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CASO CLINICO

Femenino de 85 anos de edad acude al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE
por presentar aumento de volumen de tipo nodular en el
tercio posterior de la lengua y por delante de la V lingual.
Al interrogatorio refiriere inicio de padecimiento hace cerca
de seis meses, periodo durante el cual menciona crecimien-
to progresivo de la lesion hasta provocar odinofagia, disfagia
y sensacion de cuerpo extrafio en la orofaringe. Asimismo,
tiene antecedente de labio hendido, tratada con cirugia
correctiva a los tres meses de edad. Apendicetomia a los
20 anos y tiroidectomia a los 63 por cancer de tiroides.
Actualmente con crénico-degenerativos por hipertension
arterial sistémica (HAS) e hipotiroidismo en tratamiento a
base de levotiroxina 0.1 mg/dia y verapamilo 360 mg/dia.

A la exploracion fisica extraoral no cuenta con datos
clinicos relevantes. Intraoralmente se observa una lesién
hiperplasica en el borde posterior de la lengua por delante
de la Vlingual, de crecimiento exofitico, base pediculada,
consistencia firme, color rojizo respecto a la mucosa adya-
cente, recubierta con una membrana delgada, friable de
color amarillento, no dolorosa y sangrante a la palpacién
de 15 x 15 x 20 mm. También se observan datos de
lengua fisurada, desdentada parcialmente y caracteristicas
de enfermedad periodontal generalizada (Figura 1).

Se solicitan estudios de laboratorio (quimica sangui-
nea, biometria hematica, electrolitos séricos, tiempos
de coagulacién y perfil tiroideo) que revelan un ligero
aumento en los azoados (urea 42.8 mg/dL), con el resto

de valores dentro de parametros normales y con un ade-
cuado control del hipotiroidismo.

En la tomografia se aprecia un aumento de volumen
hiperdenso (de 50 a 56 unidades Hounsfield), bien deli-
mitado localizado en el tercio posterior de la lengua y que
no se extiende a planos profundos ni afecta estructuras
vitales (Figura 2).

Aunque la presencia de este tipo de lesiones en
esta region anatémica es poco frecuente, dadas las
caracteristicas clinicas y de imagen se sospecha de un
granuloma piégeno, por lo que se decide como trata-
miento biopsia excisional de la lesién. El procedimiento
quirdrgico se realizé en quiréfano bajo anestesia general
balanceada en el Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE y la muestra obtenida se envi6 para su estudio

Figura 1. Imagen intraoral inicial de lesion localizada en el tercio
posterior de la lengua.

Figura 2.

Tomografia computarizada en cortes sagital (de-
recha) y coronal (izquierda) en la que se observa
lesion hiperdensa en relacion con el tercio pos-
terior de la lengua.
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Figura 3. Biopsia excisional de lesion bajo anestesia general.

histopatolégico a la Clinica de Especialidades Integrales
del Dr. Adalberto Mosqueda Taylor (Figura 3). Posterior
a la cirugfa la paciente fue dada de alta, sin datos de
sangrado, disfagia, odinofagia ni sensacién de cuerpo
extraio en orofaringe.

El estudio histopatolégico reveld e identificé una
lesién de estirpe mesenquimatosa, constituida de tejido
fibrocelular con abundantes espacios vasculares dilatados
y en formacion, areas de hialinizacion y difusamente infil-
trado por células inflamatorias de tipo mixto y predominio
linfoplasmocitario. Se observé también una superficie
parcialmente cubierta por epitelio escamoso estratifica-
do paraqueratinizado, con zonas de acantosis, atrofia y
ulceracioén, ocupada por una gruesa membrana fibrinosa,
asi como colonias de bacterias filamentosas. Hacia la base
mostré haces de misculo estriado y I6bulos de glandulas
salivales mucoserosas, libres de alteracion, sin signos de
malignizacion en las muestras mencionadas (Figura 4).
Con un resultado definitivo de la lesién corroboramos el
diagnéstico de granuloma piégeno.

En el control postquirdrgico después de tres meses
no se detectaron datos de recidiva, el sitio quirdrgico se
apreci6 de color similar al de la mucosa adyacente (Figura
5), con disminucién de la percepcion de sabores en esa
zona, pero sin molestia alguna, observandose una mejora
en la calidad de vida de nuestra paciente.

DISCUSION
Como ya se mencion6 con anterioridad, el granuloma

piégeno es una entidad comdn que resulta de una
reaccion inflamatoria secundaria a factores irritantes o

Figura 4. Laminilla de estudio histopatologico en la que se corrobo-
ran hallazgos compatibles con un granuloma piogeno.

Figura 5. Control postquirtrgico al cabo de tres meses, en el que se
aprecia una adecuada cicatrizacion y ausencia de recidiva.

traumaticos locales o por alteraciones hormonales. Yuan
y cols. analizaron la expresion de factores morfogené-
ticos vasculares como Tie-2, Ang-1, Ang-2, ephrinB2 y
EphB4 en el granuloma piégeno y los compararon con
la expresion de estos mismos factores en la encia sana,
demostrando una elevacién de la concentracion de estos
factores en el granuloma piégeno y sefialando que estos
cinco polipéptidos desempefan un papel importante en
la desregulacion del balance angiogénico y antiangiogé-
nico, lo que propicia el desarrollo de una considerable
neovascularizacién en esta lesion.!?

A partir de la revision de la literatura el granuloma
piégeno es una reaccién que con muy poca frecuencia
se manifiesta en la lengua; aunado al aspecto altamente
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vascularizado y al crecimiento exofitico que suele mostrar,
muchas veces nos lleva a pensar en lesiones de etiologfa
maligna. Los granulomas piégenos denominados «gigan-
tes» por lo regular se han descrito en pacientes mayores
de 55 afios, mientras que histolégicamente este tipo de
lesiones se componen de una proliferacién de pequenas
zonas de angiogénesis y la mayorifa de las células involu-
cradas representan en esencia tejido de granulacion exu-
berante. Dependiendo de la localizacion de la lesion estas
células pueden llegar a sufrir un efecto de esclerosis, por
lo que es posible que pierdan parte de su vascularizacion.

De acuerdo con Nakamura existe una proteina lla-
mada BAX involucrada en la expresién de la apoptosis
a nivel celular y a su vez en el incremento del tejido de
granulacion en las muestras histolégicas del granuloma
piégeno, esto explica el comportamiento biolégico, la
resistencia y recidiva cuando estas lesiones no se eliminan
por completo. Muchos autores sefalan que el término
«pidgenoy esta mal empleado con respecto a esta pa-
tologia, puesto que por definicion se relaciona con la
presencia o produccién de pus.

El tratamiento de este tipo de lesiones es la extirpacion
completa y la eliminacion de factores irritantes locales,
en caso de estar presentes, para evitar recurrencias. Re-
cientemente se ha apoyado la criocirugia o cirugfia con
ldser para el tratamiento del granuloma piégeno.?810.11

En el caso que nos ocupa esta lesion podria haberse
desarrollado secundaria a varios factores,'? entre ellos
cambios hormonales y la edad de la paciente (relacionada
con el desarrollo de este tipo de lesiones de gran tama-
fio), ademas de mala higiene oral y carencia del cuidado
de la salud oral. Todos estos factores contribuyeron a la
inflamacién crénica y a pensar en la etiologia que dio
lugar a esta atipica y gigante lesién benigna.

CONCLUSION

El granuloma es una neoplasia benigna que no tiende a
malignizarse; sin embargo, puede llegar a tener recidi-
vas, aparece en cualquier parte del cuerpo, pero en la
cavidad oral los sitios donde suele presentarse con mayor
frecuencia son la encia y la mucosa oral del labio inferior.
La manifestacién de esta lesion en zonas anatémicas
poco comunes como la reportada en este caso es de gran
interés, pues por sus caracteristicas puede simular otras
entidades clinicas de etiologia agresiva o incluso maligna,
por tal motivo su identificacién y diagnéstico adecuados

son de vital importancia para determinar el tratamiento
apropiado de esta patologfa.
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Tercer molar ectopico en seno maxilar: reporte de un caso.

Ectopic third molar in maxilary sinus: A case report.
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RESUMEN

Los dientes ectopicos son organos dentarios que se encuentran en
una region diferente a la habitual, existen publicaciones que reportan
organos dentarios ectopicos en la region maxilofacial siendo sitios
comunes el paladar, region paraorbitaria, cavidad nasal, seno maxilar,
menton, apofisis coronides y condilo. También se han publicado casos
de zonas mas alejadas como ovario o region anterior del mediastino,
que por lo general estan relacionados con un teratoma. En su mayoria
son hallazgos radiograficos, por lo que en general son asintomaticos.
Al encontrarse dentro del seno maxilar su terapéutica puede ser con-
servadora, bajo vigilancia clinica-radiografica o quirtirgica mediante
endoscopia, abordaje transnasal, Caldwell-Luc o abordaje cuadrangular.
La extraccion de estos 6rganos dentarios es necesaria por la tendencia
que presentan a formar quistes, desarrollar tumores odontogénicos
y desencadenar alteraciones neuropaticas. Se reporta el caso de una
paciente de 32 afios de edad con diagnoéstico de tercer molar ectopico
en region de antro maxilar.

Palabras clave: Diente ectdpico, seno maxilar, tercer molar.

INTRODUCCION

| desarrollo de los dientes comienza aproximada-
mente en la sexta semana de vida intrauterina con
la migracion de las células de la cresta neural hacia el
maxilar y la mandibula." El ectodermo es responsable
de la formacién del esmalte y el mesodermo del resto
del diente, iniciando asf el desarrollo del mismo."2 Al
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ABSTRACT

Ectopic tooth are dental organs found in a uncomon regions. There are
publication that report ectopic tooth in the maxillofacial region being
common sites palate, paraorbitaria region, nasal cavity, maxillary
sinus, chin, coronides process and condyle. Cases have also been
reported in non-dental areas such as ovary, anterior mediastinum region
usually related to a teratoma. Ectopic tooth are often radiographic
findings because they are generally asymptomatic. Its therapeutic
when found in the maxillary sinus could be conservative under periodic
clinical-radiographic vigilance. Removal of these dental organs is
necessary for their tendency to form cysts, develop odontogenic tumors
and trigger neuropathic disorders. Surgical options are endoscopic,
transnasal, Caldwell Luc or quadrangular approach. We present a
case of a female of 32 years old with a diagnosis of ectopic third molar
in maxillary antrum.

Key words: Ectopic tooth, maxillary sinus, third molar.

concluir la formacién de la corona, inicia el proceso de
erupcion, siendo éste un proceso complejo en el que
el diente se desplaza en relacién con el resto de las
estructuras craneofaciales. Se reconocen tres etapas:
preeruptiva, eruptiva prefuncional y eruptiva funcio-
nal.># Las piezas dentales no siempre se ubican en
sus lugares correspondientes, lo que puede deberse a
factores generales y locales.’? Un érgano dental estd en
situacion ectépica cuando se encuentra invertido en su
plano axial, retenido cercano al drea de su localizacion
habitual y se habla de heterot6pico cuando esta alejado
o en el nivel de otra estructura.?”

Las condiciones genéticas que predisponen la pre-
sencia de 6rganos dentales ect6picos son pacientes con
labio y paladar hendidos, sindrome de Gardner y Displasia
cleidocraneal, entre los mas comunes."® Como factor
etiolégico local, la literatura refiere procesos traumaticos,
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infecciosos y quisticos. En casos raros se ha reportado en
presencia de osteomielitis y desplazamiento por tumores
malignos o benignos.>” En su mayoria son hallazgos, por
lo que son asintomdticos.”

En la literatura se han documentado casos de 6rga-
nos ectépicos en el maxilar a nivel de region palatina,
paraorbitaria, fosas nasales y seno maxilar. A nivel man-
dibular se ha descrito en mentén, apo6fisis corénides y
céndilo. Existen casos incluso menos frecuentes y mds
extremos como el teratoma; un tumor compuesto de
varios tejidos u érganos de las tres capas germinales, en
los cuales pueden aparecer 6rganos dentales. Este tumor
compuesto se ubica generalmente a nivel de ovario,
testiculo, espalda, region anterior de mediastino y en
region presacral 248

Cuando el 6rgano dental se halla dentro del seno
maxilar puede alterar la composicién de la secrecién mu-
cosa, desencadenar un proceso infeccioso, alteraciones
olfatorias y nerviosas.? Al detectar un diente retenido a
este nivel es necesario solicitar una tomografia para ubi-
carlo en las tres dimensiones, determinar la necesidad de
su extraccion y los riesgos que este procedimiento conlle-
va.? Como opciones de tratamiento esta la observacion,
recolocacién ortodéncica y la extraccion.?

Elegir una terapia conservadora o mantener el
molar sin extraer conllevaria a controles radiograficos
y clinicos anuales.” Se elegira esta opcién en caso de
que el paciente muestre una condicién sistémica que
contraindique un procedimiento quirdrgico, un érgano
dentario sin presencia de quiste o tumores, pero relacio-
nado con alguna estructura anatémica importante que
tenga riesgo de ser danada.” La recolocacion ortodéncica
o quirdrgico-ortodéncica se emplea cuando existe la
necesidad de llevar el diente a la arcada dental por un
espacio presente y la condicién de distancia, trayecto
y posicion lo hagan factible.? La extraccion serd con-
siderada cuando el diente retenido esté ocasionando
dolor, un proceso infeccioso patolégico, cuando no sea
necesario o no sea factible llevar al diente a la arcada
dental mediante aparatologia ortodéncica o para pre-
venir problemas potenciales.®9/1°

La cirugfa del seno maxilar ha evolucionado desde que
George Caldwell y Henri Luc describieron un abordaje
anterior del seno maxilar a finales de 1800."" En 1980
la introduccién de la endoscopia permitié visualizar el
meato medio y su ostium de una forma muy clara. El
desarrollo de la ventana ésea en los cortes coronales de
la tomografia computarizada (TC) "2 introducido en 1987
también contribuy6 notablemente como herramienta de
diagnéstico en la patologia en general.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 32 afos referida por el ortodoncista
por presentar un érgano dental ubicado en el seno maxilar
derecho como un hallazgo radiogréfico y fue enviada
al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Monte
Sinai. Una vez evaluada se define como tercer molar
ectopico en la region del antro maxilar del lado derecho.
La paciente niega alteraciones sistémicas, antecedentes
traumdticos o quirdrgicos previos. Se solicita un estudio
mas especifico de tomografia, la cual revela la reconstruc-
ci6n del 6rgano dentario retenido en posicién invertida
dentro del antro maxilar en relacién con los apices del
primero y segundo molar (Figura 7). En la imagen resalta la
presencia del crecimiento de la pared lateral del seno que
da la apariencia de arbol al 6rgano dentario sin aparente
relacién de un quiste o tumoracion (Figura 2).

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general con intubacion orotraqueal, colo-
cacion de campos estériles de manera protocolaria, con
previa técnica de asepsia y antisepsia se establecen puntos
de referencia anatémicos en relacién con la tuberosidad
y el agujero infraorbitario. Se infiltra lidocaina con epi-
nefrina al 2% con fines hemostaticos. Posteriormente se
realiza un abordaje circunvestibular superior a 0.5 cm de
la encfa insertada. Localizando la pared anterolateral del
seno se procede a marcar con grafito estéril el disefio de la
osteotomia, basandonos en las recomendaciones y valores

Figura 1. Tercer molar invertido a nivel de seno maxilar. Notese la
expansion de la pared lateral del seno maxilar.
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de Ortiz-Miranda para evitar la arteria alvéolo-antral.1/13
Definidos los margenes y respetando la distancia a los
apices se realiza la osteotomia con sierra reciprocante
(Figura 3). Se retira la cortical de la pared anterolateral
del seno conservandola en suero fisiolégico. Se ubica
el 6rgano dentario rodeado de la mucosa de Schneider
asemejando encia y un crecimiento del trabeculado 6seo
del seno maxilar en forma de alvéolo. Se extrae el 6rgano
retenido sin aparente presencia quistica tomando muestra
de la membrana de seno y hueso para realizar un andlisis
histopatolégico (Figuras 4 y 5). Se reubica el segmento
6seo y a diferencia de la técnica descrita por Ortiz-
Miranda se estabiliza sélo con alambre rigido (Figura 6).
El procedimiento termina con sinéresis del abordaje con

Figura 2. Expansion de la pared 6sea del seno maxilar alrededor del
organo dental ectopico.

T
-

Figura 3. Localizacion del 6rgano heterotopico con adecuada visi-
bilidad.

puntos simples de sutura absorbible. Se dan indicaciones
de cuidado y se receta un mucolitico, un antihistaminico,
un antibidtico y un analgésico. El resultado histopatolégico
no revel6 ninguna patologfa.

DISCUSION

Los dientes ect6picos en seno maxilar se han descrito pre-
viamente en la literatura, siendo comtnmente reportados
caninos, terceros molares e incisivos.®” La casuistica
es mayor en mujeres con 66% segin lo documentado
por Sanchis, con una edad media cercana a 50 afos.°
Cuando se ubican en este sitio pueden ser asintomaticos,

Figura 4. Organo dental y muestra postoperatoria de mucosa de seno
maxilar.

Figura 5. Cortical de la pared anterolateral del seno.
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provocar sinusitis, dolor crénico, pesadez a nivel facial,
obstruccion nasal o inflamacién incremental de un lado
de la cara.m? El tratamiento es determinado por su sinto-
matologia, tamafo de la pieza dental y su ubicacion.”1%
Estos dientes ectdpicos, en caso de no involucrar estruc-
turas anatémicas importantes, deben ser extraidos para
evitar la formacién de quistes, infeccién y alteraciones
ya descritas.®” Las opciones quirdrgicas son a través de
endoscopia, abordaje transnasal, Caldwell-Luc o abordaje
cuadrangular.! 11,12

La endoscopia es la primera opcién para diagndstico
y retiro de cuerpos extrafios pequenos a nivel del seno
maxilar.’? Di Pasquale recomienda su uso para extraer
molares completos, lo que puede dificultarse por su
didmetro y riesgo de sangrado transendoscépico.'!'? La
endoscopia es una técnica que requiere adiestramiento
especializado y material especifico para realizar un abor-
daje adecuado y evitar complicaciones. No obstante, alin
no se ha demostrado su efectividad total para la extraccién
de terceros molares completos en el seno maxilar.m!

Con la técnica cuadrangular puede practicarse la
mayoria de intervenciones dentro del seno maxilar ob-
teniendo visibilidad directa en las paredes internas. Al
finalizar el procedimiento se reposiciona el segmento
con osteosintesis, en nuestro caso lo modificamos con
el uso de alambre del 0.18 con buenos resultados. El
abordaje cuadrangular ofrece ventajas en relacién con
el abordaje tipo Cadwell-Luc reportado en la literatura
por reducir el defecto 6seo y mejorar la visibilidad del
campo operatorio.!

Figura 6. Reposicion de fragmento 6seo fijado con alambre.

Todo proceso invasivo en el seno maxilar produce una
alteracién de la mucosa del seno maxilar y un riesgo de
sangrado cuando existe dafo en arteria alvéolo-antral,
por lo que deben tomarse en cuenta las dimensiones y
margenes que Cruz recomienda en su estudio.’? Es esen-
cial respetar los [imites y distancia de los dpices dentarios,
alcanzar una buena hemostasia, la remocion total del
tejido blando que rodea al 6rgano dental y enviar la pieza
extraida para su estudio histopatoldgico para corroborar
el diagnéstico clinico.??
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tumor odontogénico adenomatoideo. Reporte de un caso.

Adenomatoid odontogenic tumor. Report of a case.

Sebastian Bressan,* Analia Contreras Lafuente,** Bertha Valdovinos Zaputovich,*** Maria Susana Briend,*
Sassari Sandoval,™ Liset Eliana Osnaghi Diaz Colodrero**

RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una lesioén benigna,
infrecuente, clasificada por la OMS dentro de los tumores odon-
togénicos con participacion del ectomesénquima que muestra una
morfologia histologica muy peculiar. Esta entidad patologica es de
baja prevalencia, representa 0.1% de los tumores y quistes de los
maxilares con raras recidivas. Su frecuencia de aparicion es mas co-
mun en pacientes jovenes, generalmente mujeres, de mayor aparicion
en maxilar superior, asintomatico, asociado a dientes sin erupcionar
(principalmente caninos) que plantea diagnosticos diferenciales entre
otras lesiones de mayor agresividad como el quiste dentigero y el
ameloblastoma. Se presenta el caso de una paciente de nueve afos de
edad con lesion tumoral en el sector del maxilar superior izquierdo de
40 dias de evolucion. Clinicamente hay ausencia del 6rgano dentario
numero 23. Se indica la realizacion de una radiografia panoramica, en
la cual se observa la presencia del 6rgano dental 23 en el piso de orbita
del maxilar superior izquierdo. Se procede a la remocion quirtrgica
con diagnostico presuntivo de quiste dentigero, se biopsia el total de
la lesion, con diagndstico definitivo por histopatologia de TOA con
buena evolucion clinica odontolégica.

Palabras clave: Pediatria, neoplasia epitelial, tumor odontogénico,
adenomatoide.

ABSTRACT

The adenomatoid odontogenic tumor (TOA) is a rare, uncommon,
WHO-classified lesion in odontogenic tumors with ectomesenchyma,
which shows a very peculiar histological morphology. This pathological
entity is of low prevalence representing 0.1% of the tumors and cysts
of the jaws with rare recurrences. Its frequency of appearance is more
common in young patients, generally females, of greater presentation
in the upper jaw, asymptomatic, associated with unruptured teeth
(mainly canines) that presents differential diagnoses among other more
aggressive lesions such as dentigerous cyst and ameloblastoma. We
present the case of a nine-year-old patient with tumor lesion in the left
upper jaw of 40 days of evolution. Clinically there is absence of the tooth
23. A panoramic radiograph is indicated, in which the presence of the
tooth 23 is observed in the orbital floor of the upper left jaw. Surgical
removal is performed with a presumptive diagnosis of dentigerous
cyst; the total of the lesion was biopsied, with definitive diagnosis by
histopathology of TOA with good odontological clinical evolution.

Key words: Pediatrics, epithelial neoplasia, odontogenic tumor,
adenomatoid.
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INTRODUCCION

| tumor odontogénico adenomatoide representa de

3 a 7% del total de los tumores odontogénicos y s6lo
cerca de 750 casos se han reportado en la literatura. A
pesar de la evidencia de que las células tumorales son de-
rivadas del epitelio del érgano del esmalte, se ha sugerido
que la lesion se origina de los remanentes de la lamina
dental. Los tumores odontogénicos adenomatoides se
limitan a pacientes jévenes y dos tercios de todos los
casos son diagnosticados en pacientes de 10 a 19 afos
de edad. Tienden a aparecer en la porcion anterior de la
mandibula y maxilar y estén relacionados con el canino
no erupcionado. Los pacientes femeninos son afectados
dos veces mas que los masculinos.

Descrito por primera vez en 1907 por Dreiblat como
adenoameloblastoma,2 fue también denominado como
tumor adenomatoide ameloblastico, si bien Philipsen y
Birn3 propusieron en 1969 el término TOA (tumor odon-
togénico adenomatoideo) indicando que no se trataba de
una variedad de ameloblastoma, esta denominacién fue
aceptada en la primera clasificacién de tumores odonto-
génicos de la OMS establecida en 1971.4

El término TOA es sin duda mas idéneo, puesto que
estos tumores son claramente benignos, a diferencia de
los ameloblastomas, con muy baja tendencia a la recidiva
tumoral, lo que hace innecesario realizar tratamientos
quirdrgicos amplios o agresivos y sélo estd indicado un
curetaje simple tumoral en conjunto con la extirpacién
del diente asociado.

Se han descripto tres formas o subvariedades clinicas
teniendo en cuenta su ubicacién, todas con histologia
similar: la forma folicular (que representa 73% de los TOA)
con una localizacion central intradsea que se muestra
como un drea quistica unilocular de caréacter radioltcido
en relacion con un diente no erupcionado o impactado
(generalmente el canino), simulando la imagen de un quis-
te dentigero; la forma extrafolicular (24%) de localizacion
central, pero sin relacién con una estructura dentaria y
que puede confundirse con quistes periapicales u otras
lesiones quisticas y tumorales de los maxilares y por Gltimo
la forma periférica, la mas infrecuente (3%) que afecta la
mucosa gingival y que a menudo es calificada preope-
ratoriamente como «épulis fibroso» o fibroma gingival.>

Su aspecto histoldgico es peculiar y caracteristico,
presenta varios patrones celulares, se observan células
basofilicas de nicleos elongados o fusiformes que forman
nédulos arremolinados. En otras circunstancias muestra
células cilindricas con ntcleos polarizados, conformando
estructuras pseudoductales o glanduliformes con secre-

cion eosindfila en su interior que le dan su denominacién.
Entre las células epiteliales es frecuente detectar canti-
dades variables de material eosinéfilo amorfo, referido
por algunos autores como «gotas eosindfilasy. De forma
ocasional pueden aparecen calcificaciones esféricas
interpretadas como formacién de esmalte abortivo, que
explican las imagenes radiolégicas de tipo mixto en esta
clase de tumores, asi como la presencia de grupos celu-
lares que recuerdan la estructura del tumor odontogénico
epitelial calcificante, en los que puede llegar a formarse
un material extracelular eosindéfilo de aspecto amiloideo.®
Se ha descripto pigmentacién de melanina en células
odontégenas y en el estroma.

CASO CLINICO

Se presenta a la guardia del Hospital Pedidtrico Juan Pablo
[l una paciente de nueve anos de edad sin antecedentes
clinicos de interés, oriunda de la ciudad de Paso de los
Libres. El motivo de la consulta radicaba en una asimetria
facial producto de una tumoracién en la zona superior
izquierda del maxilar (Figura 1).

En la inspeccién clinica se aprecia el aumento de
volumen de esta zona del maxilar con sintomatologfa
dolorosa a la palpacién y zonas crepitantes.

En la radiografia panordmica se observa el canino
superior izquierdo (diente 23) retenido a nivel del piso
orbitario rodeado de una zona radioltcida, por lo cual se
indica realizacién de tomograffa computarizada (TC). En
la TC se evidencia una zona radioltcida bien circunscripta
que contiene al canino superior retenido en la cercania
del piso orbitario y zonas con finas calcificaciones adya-
centes (Figura 2).

La paciente es derivada a la Unidad de Cirugia
Maxilofacial Infantil para su intervencién quirdrgica
con diagnéstico preoperatorio de quiste dentigero. El
tratamiento quirdrgico consistié en la extirpacién del
quiste, desbridamiento de la cavidad 6sea y extraccién
del canino incluido bajo anestesia general. Se procedi6 a
incision intraoral de longitud suficiente para exponer toda
la zona involucrada, seguida de la diseccién subperidsti-
cay el acceso dentro del seno maxilar. Se utiliz6 el tipo
de acceso Caldwell-Luc, se hizo enucleacion mediante
odontectomia incluyendo la capsula quistica. Posterior-
mente se rellend la cavidad con hueso bovino (Bio-Oss),
siendo la evolucién postquirtrgica satisfactoria. EI material
extraido fue enviado para andlisis anatomopatolégico con
el protocolo correspondiente (Figura 3).

La pieza quirlrgica obtenida a través del desbrida-
miento comprendia varios fragmentos irregulares de co-
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loracion grisacea de consistencia blanda, que agrupados
median 0.8 x 0.7 cmy un canino (0.9 x 0.5 cm) producto
de la exodoncia. El estudio histolégico mostré una estruc-
tura dentaria sin alteraciones, acompanada de fragmentos
de tejido fibroso correspondientes a la capsula, en cuyo
interior se apreciaban numerosos nidos sélidos de ele-
mentos epiteliales de aspecto odontogénico dispuestos
en formaciones nodulares sélidas con una disposicion
celular arremolinada. Los elementos que conformaban
estas estructuras eran de morfologia basaloide con ntcleos
monomorfos, ovales o fusiformes, algo hipercromaticos,
aunque sin evidencia de atipias ni actividad mitética.
Mezclados con estas estructuras, aparecian formaciones
pseudoglandulares, algunas de aspecto tubular con un

Figura 1.

Se observa aumento de volumen en
region geniana izquierda indurada
y asintomatica.

Figura 2.

En la TC se evidencia una zona
radioltcida bien circunscrita, en la
que el canino superior retenido se
presenta en cercania del piso de la
orbita y con zonas finas de calcifi-
caciones adyacentes.

revestimiento de células cilindricas, homogéneas y de
nucleos con frecuencia polarizados hacia su base. A nivel
intercelular y de forma dispersa aparecian pequenas esfé-
rulas basofilicas calcificadas asi como dreas de contorno
irregular de depoésitos amorfos e hialinos (Figura 4). El
diagnéstico fue tumor odontogénico adenomatoide de
tipo folicular asociado a la retencién del diente canino.

DISCUSION

El TOA es un tumor benigno raro en los maxilares, de ori-
gen odontogénico, a menudo se confunde clinicamente
con otras entidades como el quiste dentigero, debido a la
asociacion de ambos a la corona de un diente retenido.”8
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A. Central (intradseo)

+ Folicular: (dentigero) cuando el tumor esta asociado a la corona de un diente retenido, fundamentalmente
con el canino superior; representa 70% de los casos. El diagndstico presuntivo mas comun es de quiste

dentigero

+ Extrafolicular: cuando el tumor no esta relacionado con la corona de un diente retenido. El diagnéstico
presuntivo mas frecuente se hace con quiste residual, globulo maxilar o periodontico lateral, en dependencia

de la localizacion intradsea de la lesion

B. Periférico (extradseo)

* En esta variante a menudo se encuentra un diagndstico clinico presuntivo de fibroma periférico, granuloma
periférico de células gigantes o granuloma piogeno

En el ano 1991 Philipsen et al.? realizaron una cla-
sificacion del TOA en tres variantes de acuerdo con los
hallazgos clinicos y radiograficos de la lesion:

De acuerdo con Philipsen el tipo extrafolicular del
TOA puede ubicarse en cuatro diferentes lugares: intraé-
seo sin relacién con 6rgano dentario retenido, intrarradi-

Figura 3.

Diseccion subperidstica y acceso
dentro del seno maxilar. Acceso
utilizado tipo Caldwell-Luc, enu-
cleacion mediante odontectomia
incluyendo la capsula quistica.

cular, periapical y en tercio medio radicular; las variantes
folicular y extrafolicular ocurren en 97% de todos los TOA
y de éstos 73% son de tipo folicular.’011

La valoracion clinica completa de los pacientes, asi
como la incidencia, su relacion con los érganos dentarios
no erupcionados, principalmente el canino maxilar, el
crecimiento lento, asintomético, sin antecedentes trau-
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maticos o infecciosos en el drea afectada al igual que su
tamano, el cual generalmente no excede de 3 cm pro-
porcionan una ayuda importante para complementar su
diagnostico diferencial.1213

Este tumor es conocido como el tumor de los «dos
tercios», pues aparece con mayor frecuencia en la se-
gunda y tercera décadas de la vida, 2/3 de los casos se
presentan en la zona anterior del maxilar, 2/3 ocurre en el
sexo femenino y 2/3 estd asociado a un diente retenido,
usualmente el canino. Todo esto similar a lo observado
en el caso que presentamos.

Aunque es comin en la zona anterior del maxilar
superior, se han reportado casos de TOA localizado en
la mandibula entre las raices del canino y el primer pre-
molar. Desde el punto de vista histolégico en ocasiones
puede mostrar areas del tumor odontogénico epitelial
calcificante, rasgo no evidente en este caso.>'

El tratamiento de eleccién es la cirugia conservadora,
debido a que el TOA es una lesién benigna, bien encap-

Figura 4.

Microfotografia H&E, 100x, lesion
bien circunscrita por una cdpsula
constituida por proliferacion epite-
lial que forma estructuras solidas y
de aspecto tubular con zonas calci-
ficadas.

Figura 5.

Evolucion de la paciente a los 12
meses de tratamiento.

sulada y poco agresiva. La recurrencia es rara.'* En estos
casos de defectos postquirtrgicos en la integridad 6sea
pueden combinarse con materiales biocompatibles como
hidroxiapatita, hueso liofilizado o regeneracion tisular
guiada. En el caso presentado se eligié6 un xenoinjerto
para el relleno éseo debido a la ubicacién y tamafo del
defecto 6seo consecuente.

CONCLUSION

Se present6 un caso de una paciente con un tumor odon-
togénico adenomatoide, lesién poco frecuente. Se anali-
zaron los estudios anatomopatolégicos que confirmaron el
diagnéstico de tumor odontogénico adenomatoide, el cual
es importante diferenciar de un quiste dentigero o de un
ameloblastoma uniquistico, sobre todo en cuanto a su tra-
tamiento y prondstico. La evolucién clinica e imagenoldgica
de la paciente fue muy buena, lo que sugiere la acertada
terapéutica de la reseccién tumoral conservadora (Figura 5).
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AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita
VT, Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles
and practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA,
USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.

Revista ADM

www.medigraphic.com/adm
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