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REvisTA ADM

Editorial

ara la Asociacion Dental Mexicana (ADM), Federacion

Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, A.C., este
afio 2014 marca el inicio de una nueva administracién. El
Comité Ejecutivo Nacional ADM 2014-2015, encabezado
por el Dr. Oscar Eduardo Rios Magallanes, inicia labores
con muchos planes en cartera y renovado entusiasmo.
Desde este espacio le deseamos a él y a su equipo de
trabajo todo género de éxitos en la conduccién de nuestra
asociacion, que sabemos crecera bajo su liderazgo.

2014 sera un afio de grandes retos y enormes opor-
tunidades para mejorar. Es el momento de innovar, de re-
plantear nuestro trabajo, nuestras consultas, nuestro plan
de desarrollo profesional y personal, de sumarnos a los
cambios que se estan gestando en el pais y a nivel global.
También es buen momento para reflexionar sobre nuestra
responsabilidad social y participar en acciones gremiales
que contribuyan a preservar la salud bucal de nuestros
compatriotas -en especial de los que menos tienen-, que
es la que nos toca cuidar. Sumémonos a los esfuerzos del
Programa de Salud Bucal del Preescolar, que gestiona la
ADM a nivel nacional, y a todos aquellos programas que
son y seran implementados por la Fundacion ADM.

Este primer niimero del afio 2014 inicia en la seccién
de Articulos de Revisién con un tema muy interesante que
explora la posible conexion sistémica de los problemas
bucales: «Enfermedad periodontal como un factor de
riesgo asociado a la infertilidad», de Guerrero y Robles.

En la seccién de Investigacion publicamos en esta
ocasion dos trabajos: «Factores de riesgo asociados con
el estado de ansiedad en nifios de cuatro a seis afos de
edad que acuden por primera vez con el odontopedia-
tra», de Juarez, Retana y Delgado, interesante trabajo
que explora los factores que producen ansiedad en los
nifios en la consulta odontolégica y que, en muchas
ocasiones, dificultan su manejo. El segundo reporte de
investigacion, de Gutiérrez y colaboradores, «Frecuencia
de transposicion dental en las clinicas de postgrado de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nayarit»,
identifica las probabilidades de encontrar esta alteracién
de la erupcién dental que genera problemas estéticos,
emocionales y econdmicos en su manejo.

Ofrecemos al lector en este nlimero cuatro casos
clinicos. El primero de ellos es «Extracciones dentales

atraumadticas en pacientes pediatricos con trastornos
de la coagulacion. Descripcion de la técnica y reporte
de un caso», de Avila-Sanchez, De la Teja-Angeles y
Duran-Gutiérrez. Este trabajo es para leer y conser-
var. Los autores describen una opcién en el manejo
de las extracciones en pacientes con trastornos de la
hemostasia, especificamente hemofilia, trastorno que,
aunque raro, es mas frecuente de lo que uno podria
pensar. El segundo caso clinico, de Martinez Serna y
colaboradores, «Hiperplasia epitelial multifocal: Re-
porte de tres casos clinicos y revision de la literatura,
reporta una condicién relativamente comin en nuestro
medio, que debe ser identificada clinicamente por el
odontélogo de practica general. La Dra. Caviglia, de
Argentina, aporta: «Melanoacantosis bucal: Diagnéstico
y tratamiento de un caso clinico», condicién que debe
ser contemplada en el diagnéstico diferencial de las
lesiones pigmentadas de la mucosa bucal. El dltimo
caso clinico de este niimero corresponde a «KAdenoma
pleomorfo palatino. Presentacion de escision alterna
con descenso de colgajo palatino de espesor totaly,
de Liceaga, Castafieda y Solano. Los autores describen
cémo resolvieron quirtrgicamente el caso de un paci-
ente con una neoplasia benigna de glandulas salivales
relativamente frecuente.

Cerramos este ntimero uno de la Revista ADM con
el trabajo «Restauracién postendodéntica en conductos
radiculares amplios», contribucién de los doctores Ce-
dillo y Cedillo para la seccién de Practica Clinica. Como
caracteriza a los autores, después de una revision de
la literatura nos describen paso a paso y apoyados por
excelente material fotografico esta técnica que resuelve
problemas cotidianos de la consulta bucal.

En fin, amables lectores, con estos trabajos y a nombre
de los autores, del Consejo Editorial de la Revista ADM,
asistentes, personal externo, ADM y Medigraphic, les
deseamos que el 2014 sea el mejor de los afos.

Para cualquier observacién o comentario relacionados
con la Revista ADM me tienen a sus érdenes en el correo
electrénico diazlaura@hotmail.com

Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Revista ADM 2014; 71 (1): 4
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

ablar de inicio representa siempre un cambio al que

muy dificilmente podemos adecuarnos de primera
intencion. Iniciar mi periodo como Presidente de la
Asociacién Dental Mexicana (ADM) representa no s6lo
un reto personal, sino gremial, ya que las expectativas de
quienes han depositado su confianza en uno son altas,
muy altas, tan altas que parece de repente que los recursos
para alcanzarlas son insuficientes; asi que, aunque estos
fantasmas siempre estén presentes, lo tnico que queda
es seguir adelante para dar marcha a un futuro diferente.

Dirigir el destino de una de las asociaciones dentales
de mayor prestigio y tradicién en el pais representa un reto
grande, enorme, de proporciones descomunales, como
el de un nifio que en la arena de la playa, de la nada,
planea construir con sus manos un majestuoso castillo.

Por otro lado, el ejercicio profesional, en creciente
movimiento, te envuelve y mueve en una voragine que
muy dificilmente puedes resistir; no puedes cerrar los ojos,
mejor dicho, nunca debes cerrarlos, ante ese constante
movimiento, ya que, de alglin modo, es ese vaivén in-
cansable el que nos mantiene vigentes. Nos preparamos
constantemente para intentar alcanzar el futuro, pero
siempre va un paso mas adelante de nosotros; siempre,
invariablemente.

Qué decir de la Revista ADM, las palabras seran siem-
pre pocas ante los esfuerzos de todos los editores que se
han dedicado a revisar cada trabajo con ojo escrupuloso
para entregarnos, ante todo, una revista de calidad. Los
amigos, los colegas y muchos mds se congregan en torno
a la Revista ADM para, como mudos lectores, dar fe de
la constancia de innumerables plumas que han plasmado
sus ideas y conocimientos con el arrojo suficiente para
compartir lo aprendido; iniciativa que, por cierto, da al
conocimiento su valor intrinseco para ser apreciado y
reconocido por todos. Compromiso ético y académico.

La Revista ADM es un simbolo, un referente ob-
ligado, una fuente de saber que ha dado, al paso del

tiempo, muestra de su solidez y de su compromiso con
la educacion odontoldgica de nuestro México. Para no-
sotros, como Asociacién, es motivo de orgullo estimular
a través de la Revista ADM la formacién de un nuevo
conocimiento. Mencién aparte, con su distribucién, los
talentos jovenes de la odontologia ven en ella reflejadas
sus aspiraciones mediatas y, por qué no decirlo, en oca-
siones también es motivo de envidia para muchos que
no han logrado superarse para consolidar sus empefios
€como revista.

Mi reconocimiento a todos quienes, de un modo u
otro, contribuyeron, contribuyen y -estoy seguro- contri-
buiran para seguir afrontando la cita con la historia, que
se escribe y reescribe en la Revista ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2014; 71 (1): 5
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Enfermedad periodontal como un factor de riesgo

asociado a la infertilidad.
Periodontal disease as a risk factor for infertility.

Cecilia Guerrero Sierra,* Manuel Salvador Robles Andrade**

RESUMEN

La infertilidad se define como una condicién en la que existe inca-
pacidad de una pareja para concebir después de un afio de mantener
relaciones sexuales sin proteccion, o para llevar un embarazo a término
con un producto vivo. Estudios recientes han demostrado una relacion
entre la enfermedad periodontal y multiples condiciones adversas du-
rante el embarazo, incluyendo el parto pretérmino, bajo peso al nacer,
restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia y mortalidad perinatal.
Sin embargo, poco se ha estudiado sobre el periodo previo a la con-
cepcion, a pesar de que algunos autores han sugerido poco beneficio
del tratamiento periodontal durante el embarazo, y esto pudiera ser un
indicador de que la intervencion esta siendo llevada a cabo de forma
tardia. Las hipotesis que sugieren los autores acerca de esta relacion
es que en presencia de una enfermedad periodontal severa, los mi-
croorganismos orales se pueden diseminar via hematologica y llegar
a afectar las membranas, impidiendo la implantacion, o que, incluso,
pueden contaminar el semen, provocando infertilidad; o bien, que la
enfermedad periodontal pudiera ser un indicador de hiperrespuesta
inflamatoria sistémica ante infecciones a distancia.

Palabras clave: Infertilidad, enfermedad periodontal.

INTRODUCCION

La infertilidad se define como una condicién en la
que existe incapacidad de una pareja para concebir
después de un ano de mantener relaciones sexuales sin
proteccion, o la incapacidad de llevar un embarazo a tér-
mino con un producto vivo. La incidencia de infertilidad
a nivel mundial va del 8 hasta el 15%.?

Las alteraciones asociadas a la infertilidad masculina
son la oligozoospermia (baja producciéon de esperma),

* Odontéloga adscrita al Servicio de Estomatologia. Instituto Nacional de
Perinatologia, México.

** Coordinador de Estomatologia. Instituto Nacional de Perinatologia.
Docente en el Postgrado de Periodoncia. Universidad Tecnolégica de México.

Recibido: Noviembre 2013. Aceptado para publicacién: Diciembre 2013.

ABSTRACT

Infertility is defined as a condition in which a couple has been unable
to conceive after one year of unprotected intercourse or the inability to
carry a pregnancy through to a live birth. Recent studies have shown
a relationship between periodontal disease and a range of adverse
conditions during pregnancy, including preterm birth, low birth weight,
restricted fetal growth, preeclampsia, and perinatal mortality. However,
little research has been done into the period prior to conception, despite
the fact that some authors have suggested that periodontal treatment
during pregnancy is of little benefit, which could indicate that the in-
tervention is being carried out too late in the process. The hypothesis
that such authors suggest in regard to this relationship is that, in cases
where there is severe periodontal disease, oral microorganisms can
disseminate via the bloodstream and harm membranes, thus impeding
implantation and, in the case of males, even contaminate semen, result-
ing in infertility. Furthermore, it has been suggested that periodontal
disease is an indicator of a systemic inflammatory hyper-response to
remote infections.

Key words: Infertility, periodontal disease.

la astenozoospermia (pobre motilidad del esperma) y la
teratozoospermia (morfologia anormal espermadtica), las
cuales, a su vez, se han asociado con problemas inmuno-
l6gicos, desbalance hormonal, defectos anatémicos y ex-
posicién ambiental; un factor recientemente asociado son
las infecciones locales,? asi como la infertilidad femenina
se ha relacionado con diversas condiciones inflamatorias,
como la presencia de hidrosalpinges, endometriosis y
sindrome poliquistico ovdrico.® Sin embargo, sigue sin
haber una etiologia clara de este padecimiento.

Por otro lado, la enfermedad periodontal es una
enfermedad crénica anaerdbica inflamatoria; es predo-
minantemente una infeccién bacteriana que involucra
la biopelicula dental o la placa dentobacteriana.* La
migracion bacteriana de la cavidad bucal del sujeto a
través del torrente sanguineo ha tomado importancia a
partir del primer reporte, en 1891, por Miller, en donde

Revista ADM 2014; 71 (1): 6-8
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hipotetiza una asociacién entre las infecciones orales y
diversas condiciones sistémicas, como la neumonia, la
endocarditis y la septicemia;> sin embargo, el interés
médico sobre este tema tiene poco mas de dos décadas
que fue retomado.®

INFERTILIDAD FEMENINA

Debido a que la infeccion intrauterina pudiera ser un
factor de riesgo para el problema de la infertilidad feme-
nina, recientemente ha aumentado el interés en conocer
el origen de dichas infecciones. La realidad es que el
origen de las infecciones intrauterinas es desconocido. El
paradigma actual indica que los organismos infecciosos
identificados en las infecciones intrauterinas se originan
predominantemente en el tracto genital bajo y ascienden
al Gtero gravido. Se han identificado diversos microorga-
nismos en estas infecciones que no pertenecen a la flora
vaginal normal, y se ha demostrado que éstos provienen
de la cavidad bucal de la madre.” El mecanismo a través
del cual este fenémeno ocurre se fundamenta basicamen-
te en dos teorfas. Una es la inflamacién de bajo grado
asociada con la enfermedad periodontal y que esta Gltima
pudiera tener un efecto directo dentro del endometrio.?
La segunda propone que la enfermedad periodontal es
un marcador de inflamacién sistémica. Existen individuos
con hiperrespuesta, es decir, que presentan una excesiva
respuesta inflamatoria sistémica que puede llevar a dano
tisular; también hay hiporrespuestas: estos sujetos son
incapaces de producir una respuesta correcta, lo que los
predispone a infecciones.® Cualquier respuesta inflama-
toria irregular puede ser generalizada o localizada, como
la enfermedad periodontal.®

Estudios recientes han demostrado una relacién entre
la enfermedad periodontal y miltiples condiciones adver-
sas durante el embarazo, incluyendo el parto pretérmino,
el bajo peso al nacer, la restriccién del crecimiento fetal,
la preeclampsia y la mortalidad perinatal .9 La hip6tesis
que sugieren los autores acerca de esta relacion es que
en presencia de una enfermedad periodontal severa, los
microorganismos orales se pueden diseminar via hemato-
l6gica y llegar a la placenta, membranas y feto. Este reto
bacteriolégico resulta en un aumento en la expresion de
citocinas y precipita los resultados adversos.!" Se pensaba
que la intervencién para tratar la enfermedad periodontal
durante el embarazo llevaria a una mejoria en el resul-
tado obstétrico; sin embargo, esta teorfa atin no ha sido
probada, e incluso existen estudios que sugieren que el
tratamiento de dicha enfermedad durante el embarazo no
tiene un efecto significativo en cuanto a disminuir dichas

complicaciones.'? Esto sugiere que existe la posibilidad
de que la terapia periodontal esté siendo llevada a cabo
demasiado tarde, una vez que el ambiente placentario
ya se ha establecido, y por ello la intervencién no tiene
ningln efecto, pues incluso el proceso de implantacién
ya estarfa afectado.’® Sin embargo, poco se ha reportado
acerca de que dicha enfermedad pudiera ser un factor
de riesgo para la infertilidad femenina.

Existe un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico?
que concluye que en la poblacién no caucasica la enfer-
medad periodontal esta asociada con un mayor tiempo
para concebir; sin embargo, no se pudo determinar si
esto estaba relacionado directamente con la enferme-
dad periodontal o con algln otro factor de riesgo. Los
investigadores proponen dos hipétesis sobre la causa de
la asociacién entre la enfermedad periodontal y la condi-
cién mencionada. La primera consiste en la inflamacién
sistémica de bajo grado asociada con la enfermedad
periodontal, que pudiera llegar a tener un efecto en el
endometrio: muchas de las citocinas involucradas en la
patogénesis de la enfermedad periodontal (IL-1, IL-6, TNF-
alpha y metaloproteinasas) también estan involucradas
en la regulacion de la implantacién para el embarazo.
La segunda propone una hiperrespuesta inmunolégi-
ca, que predispone a ciertos individuos a padecer una
enfermedad periodontal. De forma similar, las mujeres
con este tipo de respuesta inmunoldgica pudieran tener
incapacidad para concebir, ya que diversos mecanismos
inmunoldgicos se han relacionado con diversos proble-
mas reproductivos, como abortos, infertilidad y falla de
implantacién.?

INFERTILIDAD MASCULINA

A pesar de tener identificados algunos factores de riesgo,
la infertilidad masculina sigue sin tener un origen claro. Las
infecciones locales remotas podrian dar respuesta a esta
problematica, ya que producen la liberacion de diferentes
mediadores inmunolégicos, y éstos, a su vez, modifican
el estado general del paciente.'* En la generalidad de
los hombres sanos, la enfermedad periodontal es, por
mucho, la infeccién presentada con mayor frecuencia.

Una teoria de la asociacién entre la infertilidad y la
enfermedad periodontal es la que sugiere que la bactere-
mia derivada de esta Gltima pudiera afectar la motilidad,
morfologfa o cantidad de espermatozoides y, por ende,
provocar infertilidad.

Existe un estudio’ en donde se reporta una posible
asociacion entre la infertilidad masculina, una disminu-
cién en la calidad del semeny la enfermedad periodontal;
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sin embargo, el estudio fue realizado en una muestra de
75 pacientes, por lo que los resultados deben ser inter-
pretados con cautela. La principal teorfa de la asociacion
es aquella que sugiere una bacteriospermia que condu-
ce a infertilidad. En un estudio'® donde se examiné la
flora bacteriana en el liquido seminal, la poblacién fértil
presentaba menor cantidad de cultivos positivos que los
grupos infértiles.

La asociacién entre los problemas de infertilidad mas-
culina y la enfermedad periodontal se encuentra poco
estudiada. En otro trabajo de investigacion se analizan
los posibles efectos de las bacterias bucales en la bacte-
riospermia e infertilidad;'” sin embargo, hace falta mas
investigacion en esta drea.

CONCLUSIONES

Desde el estudio de Miller,> que propuso la asociacién
entre las bacterias causantes de la enfermedad periodon-
tal con multiples condiciones sistémicas, la comunidad
cientifica médica ha adquirido gran interés en conocer
el mecanismo de accién de éstas sobre diferentes enfer-
medades.

Multiples autores han establecido que las bacterias
de la cavidad oral estan directamente asociadas con
problemas durante el embarazo; sin embargo, el efecto
que éstas pudieran tener en el proceso de la concepcién
ha sido poco estudiado.

Los pocos reportes existentes sobre la infertilidad,
tanto masculina como femenina, sugieren que pudiera
existir una relacién con la enfermedad periodontal; sin
embargo, hacen falta mas estudios para poder arrojar un
resultado concluyente.
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Factores de riesgo asociados con el estado de ansiedad
en niios de cuatro a seis aios de edad que acuden

por primera vez con el odontopediatra.
Risk factors for anxiety in children aged four to six attending
a pediatric dental appointment for the first time.

Lilia Adriana Juarez Lopez,* Raquel Retana Ugalde,* Arturo Alfredo Delgado Lépez**

RESUMEN

Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo asociados con el
estado de ansiedad en los nifios de cuatro a seis afios de edad que asisten
ala Clinica Reforma (FES Zaragoza, UNAM) para su primera consulta
con el odontopediatra. Diseiio del estudio: Se realizé un estudio a 100
nifios de cuatro a seis afios de edad. Se aplic6 un cuestionario a sus pa-
dres con el fin de determinar los principales factores de riesgo asociados
con el estado de ansiedad que pudieran presentar los pacientes. Para
evaluar el grado de ansiedad en los nifios antes de la consulta se utilizé
una escala visual analoga de rostros. El analisis de datos se realizé me-
diante el paquete estadistico SPSS version 17.0. Resultados: El 44% de
los pacientes evaluados present6 ansiedad. En la distribucion por sexo,
el 50% de los sujetos de sexo femenino mostré ansiedad, a diferencia
de los de sexo masculino, donde sélo el 38.5% la manifesto. El 87.5%
de los hijos de aquellos padres que sintieron confianza al dejarlos pasar
solos con el odontopediatra no presenté ansiedad (p < 0.001). Por otro
lado, la escolaridad fue determinante, ya que el 86.4% de los nifios de
nivel preescolar present6 ansiedad (p < 0.0001). Asimismo, el 72.7% de
los menores que no entendieron las explicaciones de sus padres de por
qué asistian a la consulta también mostré ansiedad (p = 0.032), asi como
los que reaccionaron negativamente al separarse de sus padres (70.5%
con [p < 0.0001] p = 0.0001). Finalmente, 70.5% de los menores que
reportaron temor a las inyecciones presentaron ansiedad (p < 0.0001).
Conclusiones: La prevalencia de ansiedad en la poblacion de estudio
fue de un 44%; los factores de riesgo asociados fueron: padres ansiosos,
grado escolar del paciente, reaccion negativa al separarse de los padres;
temor hacia el personal de salud, a las inyecciones, al llegar a su cita
y al reconocer la clinica.

Palabras clave: Ansiedad, miedo, angustia, estrés, dolor, conducta,
cognitivo.

ABSTRACT

Objective: To determine the main risk factors associated with a state
of anxiety before their first contact with pediatric dentistry in children
between four and six years of age attending the Reforma Multidisci-
plinary Clinic (FES Zaragoza, UNAM). Study design: 4 study of 100
children aged between four and six years old was carried out. The
parents of the children were given a questionnaire aimed at identify-
ing the main risk factors associated with the state of anxiety that the
patient might display. A visual analog scale of faces was used to assess
the degree of anxiety in the children before their appointment. Data
analysis was performed using SPSS version 17.0. Results: 44% of the
patients assessed displayed anxiety. In terms of differences between
the sexes, 50% of females presented anxiety, whilst 38.5% of the males
did. Where parents felt confident enough to leave their children alone
with the pediatric dentist, 87.5% of the patients showed no anxiety
(p < 0.001). Furthermore, the child’s academic level played a major
role, with 86.4% of preschool children feeling anxiety (p < 0.0001).
Similarly, 72.7% of children who did not understand their parents’
explanations of why they were visiting the dentist also showed anxiety
(p = 0.032), as did a significant proportion of those who reacted nega-
tively to being separated from their parents (70.5%, with p < 0.0001).
Finally, 70.5% of children who reported a fear of injections showed
anxiety (p < 0.0001). Conclusions: The prevalence of anxiety in the
study population was 44%, and the risk factors were: anxious parents,
the school grade of the patient, a negative reaction to being separated
from their parents, a fear of health personnel, injections, fear when
arriving at the appointment and recognizing the clinic.

Key words: Anxiety, fear, distress, stress, pain, behavior, cognitive.
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bien sea por experiencias reales negativas previas o por
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la influencia de una memoria histérico-social de «dolor
dental» mantenida a lo largo de los afos. El dolor, mas
que una sensacion, es un conjunto complejo de respuestas
donde interaccionan aspectos fisicos, quimicos, emocio-
nales, cognitivos y sociales.'?

La primera visita al odontélogo es una variable impor-
tante en el posterior desarrollo de actitudes o creencias
de los nifios acerca de los odontélogos y los tratamientos
realizados por los mismos. Un resultado positivo en la
relacién odontélogo-paciente puede tener un efecto
positivo sobre la satisfaccion del paciente, asi como en
el cuidado oral que realizard en casa. Una experiencia
desagradable en la primera visita puede influir negati-
vamente en los tratamientos posteriores y desarrollar
ansiedad.? Por lo tanto, las experiencias negativas en la
infancia desempefan un papel clave en el desarrollo de
ansiedad o fobias en los adultos. Dicha ansiedad ante
los procedimientos odontolégicos produce un estado
de temor de que algo terrible va a suceder en relacién
con el tratamiento.* Tanto el temor (miedo) como la
ansiedad pueden afectar la conducta del nifio a lo largo
de la consulta y, por lo tanto, influir en el resultado de
su tratamiento.”

El principal objetivo de la atencién odontopediatrica
es permitir que el nino tenga una actitud positiva hacia sus
experiencias odontolégicas, para que se puedan aplicar
todas las técnicas preventivas y restaurativas en forma
eficiente, sin causar ningln tipo de estrés momentaneo
o trauma psicolégico posterior al tratamiento.® Es im-
portante también que los padres sean informados de las
posibles reacciones de sus hijos ante diversas situaciones
que se presentan a lo largo del tratamiento y cémo seran
controladas, con el objetivo final de ganar su confianza
y aceptacion.”

Existen diferentes factores que determinan la conducta
del nifio en la consulta, como son: el miedo de los padres,
el cardcter del odontopediatra, las experiencias negativas
escuchadas y transmitidas por los amigos o familiares, las
experiencias médico-odontoldgicas negativas previas, la
separacion de los padres, el miedo a lo desconocido,
la edad, el sexo, la cultura y la hora y duracién de la
consulta.®?

Otro aspecto que también va a influir en la co-
laboracién es la conciencia por parte del nifio de su
problema dental; por otra parte, el ambiente del con-
sultorio, la empatia y el uniforme del personal pueden
condicionar la colaboracién del nifio que acude por
primera vez.'°

Debido a que en México son pocos los estudios al
respecto, es importante identificar los principales factores

que favorecen la presencia de ansiedad en los nifios que
asisten a su primera consulta odontoldgica.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Observacional, descriptivo, prolectivo y transversal.
Universo de estudio

Se estudiaron 100 nifos de cuatro a seis anos de edad,
sin hacer distincién de sexo, que asistieron a la Clinica
Multidisciplinaria Reforma.

Criterios de inclusion

* Niflos y nifas entre cuatro y seis afos.

* Que sea su primera cita odontolégica.

* Que el (los) padre(s) acepte(n) que su hijo participe
en el estudio.

Criterios de exclusion

* Pacientes con alteraciones sistémicas.

* Pacientes con infecciones en algln 6rgano dentario.

* Pacientes con historia de dolor en alglin érgano den-
tario.

* Pacientes con traumatismo dental previo.

* Que el (los) padre(s) no acepte(n) la participacion de
su hijo en el estudio.

VARIABLES

Variable dependiente. Ansiedad.

Variables independientes. Edad, escolaridad, estado
civil del padre, ansiedad del padre, sexo, conducta,
experiencias médicas negativas previas del menor,
experiencias odontoldgicas negativas contadas por
amigos y/o familiares, lenguaje inapropiado de los pa-
dres respecto al tratamiento dental, temor del menor al
personal de salud, temor del menor a las inyecciones,
tendencia del nifno. a llorar ante situaciones nuevas
o desconocidas y reaccién ante la separaciéon de los
padres en la consulta.

TECNICAS

Se seleccioné, de acuerdo con los criterios de inclusion,
un total de 100 pacientes que asistieron a la Clinica
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Multidisciplinaria Reforma a su primera consulta con el
odontopediatra.

El operador que aplicé el instrumento a los padres
y a los pacientes siempre fue el mismo, y portaba un
uniforme que consistia en una filipina azul y un pantalén
gris, con el fin de evitar despertar ansiedad en los pa-
cientes al utilizar el color blanco. Al llegar a la consulta,
el operador recibié a los padres amablemente con un
saludo cordial, se presentd, y luego saludé al paciente
con una sonrisa, interaccionando con él a través de
juegos y elogios.

Se explicaron los objetivos y el procedimiento del
estudio a los padres, previa solicitud de la firma del
consentimiento informado. Mediante un interrogatorio
directo, se aplicé a los padres un cuestionario que se
estructuré ex profeso para el estudio y fue validado por
un consenso de expertos; el instrumento consté de 22
preguntas abiertas, con el fin de determinar los principales
factores de riesgo asociados con el estado de ansiedad
que pudiera presentar el paciente.

Para evaluar el grado de ansiedad que presentaban
los pacientes antes de la consulta, se utilizé una escala
visual andloga de rostros (VASOF), en la cual se pidi6 a
los nifios que seleccionaran el dibujo con el cual se sen-
tian mas identificados. La VASOF consta de seis rostros,
cuantificados del 0 al 5, en donde 0 representa nada de

70

32 (61.5%)
60

24 (50%) 24 (50%)

50

10 20(38.5%)

%

30 +

Masculino
Con ansiedad [

Femenino

Sin ansiedad [JJj

Figura 1. Distribucion de la poblacion infantil por sexo, con y sin
ansiedad.

ansiedad y 5 mucha ansiedad. Se clasificé a los pacientes
en dos grupos: valores de 0, 1y 2 sin ansiedad, y valores
de 3, 4 y 5 con ansiedad.

RESULTADOS

Se encontré que de un total de 100 pacientes, la distribu-
cién por sexo fue de 48% para el sexo femenino y 52%
para el sexo masculino.

En cuanto a la presencia o no de ansiedad, se obtuvo
que el 56% no mostré ansiedad, mientras que en el 44%
restante sf se manifesto.

Al estratificar por sexo la presencia de ansiedad, se
observé que para el sexo femenino la distribucién fue
equitativa, ya que el 50% mostré ansiedad y el otro 50%
no, a diferencia de lo observado para el sexo masculino,
donde el 61.5% no tuvo ansiedad y el 38.5% si (Figura 1).

Cuadro I. Frecuencia de ansiedad con relacion

a los factores de riesgo inherentes a los padres.

Sin ansiedad Con ansiedad
Factor de riesgo Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Edad del tutor
20-35 45  (60) 30 (44)
36-50 11 (40) 14 (56)
Escolaridad del tutor
Primaria y secundaria 32 (57.0) 28 (63.6)
Bachillerato y licenciatura 24 (42.9) 16 (36.4)
Estado civil
Soltero 15 (26.8) 7 (159)
Casado 41 (73.2) 37 (84.)
Paciente
Con hermanos 40 (71.4) 25 (59.1)
Sin hermanos 16 (28.6) 19  (40.9)
Ambos padres trabajan
Si 26 (46.4) 18 (40.9)
No 30 (53.6) 26 (59.1)
Cuidado del nifio
Papés 46 (82.1) 32 (72.7)
Otro 10 (17.9) 12 (27.3)
Desconfianza al dejar al
menor solo 7 (125) 19 (432)
Si 49  (87.5)* 25 (56.8)
No
* Prueba y% p < 0.05
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Cuadro II. Frecuencia de ansiedad con relacion a los

factores de riesgo inherentes a los menores.

Factor de riesgo

Sin ansiedad
Frecuencia (%)

Con ansiedad
Frecuencia (%)

Sexo
Femenino 24 (42.9) 24 (54.5)
Masculino 32 (57.1) 20 (45.5)
Grado escolar
Preescolar 26 (46.4) 38 (86.4)*
Primaria 30 (53.6) 6 (13.6)
Mala conducta
St 19 (33.9) 15 (34.1)
No 37 (66.1) 29 (65.9)
* Prueba y2 p < 0.05

Cuadro III. Frecuencia de ansiedad con relacion a los

factores de riesgo inherentes a los menores,
de acuerdo con la intervencion de los padres.

Factor de riesgo

Sin ansiedad
Frecuencia (%)

Con ansiedad
Frecuencia (%)

Entiende las
explicaciones
recibidas de los
padres

Si

No
Lenguaje
inapropiado de los
padres respecto
al tratamiento
dental

Si

No
Reaccion negativa
al separarse de los
padres

Si

No

50

26

30

16
40

(46.4)
(53.6)

(28.6)
(71.4)

32
12

16
28

31
13

(36.4)
(63.6)

(70.5)*
(29.5)

* Prueba 42 p < 0.05

Cuadro IV. Frecuencia de ansiedad con relacion a los

factores de riesgo inherentes a los menores,
de acuerdo con las experiencias previas.

Con ansiedad
Frecuencia (%)

Sin ansiedad

Factor de riesgo Frecuencia (%)

Experiencias

médicas
negativas previas
Si 5 (89 23 (52.3)
No 51 (91.2)* 21 (471.7)
Experiencias
odontolégicas
negativas contadas
Si 3 (54) 5 (114)
No 53 (94.6) 39 (88.6)
Temor al
personal de salud
Si 6 (10.7) 17 (38.6)
No 50 (89.3)* 27 (61.4)
Temor a las
inyecciones
Si 12 (21.4) 31 (70.5)*
No 44 (78.6) 13 (29.5)
Temor al llegar
asu cita
Si 5 (89 22 (50)
No 51 (91.1)* 22 (50)
Temor al reconocer
la clinica
Si 7 (125) 23 (52.3)
No 49 (87.5)* 21 (47.7)
* Prueba y% p < 0.05

De acuerdo con los factores de riesgo inherentes a los
padres, asociados con el estado de ansiedad, se observé
que el 87.5% de los ninos cuyos padres sintieron confian-
za al dejar pasar solos a sus hijos con el odontopediatra
no presentd ansiedad, mostrando significancia estadistica
(p < 0.001). Los otros factores evaluados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 1).

Por otro lado, el 86.4% de los menores que se en-
contraban cursando preescolar present6 ansiedad, con
significancia estadfstica (p < 0.000) (Cuadro ).

Asimismo, el 72.7% de los menores presentaron an-
siedad cuando no entendian las explicaciones por parte
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Cuadro V. Factores de riesgo asociados con el estado de ansiedad en nifios de 4-6 afios de edad que asisten

por primera vez al odontopediatra.

Factor de riesgo RM IC 95% Valor de p*
Edad del tutor (20-35) 0.524 0.210-1.308 0.163
Escolaridad del tutor (primaria y secundaria) 1517 0.676-3.403 0.311
Estado civil (soltero) 0.517 0.190-1.407 0.192
Hijo (sin hermanos) 1.900 0.827-4.365 0.128
Ambos padres trabajan 0.799 0.360-1.774 0.581
Cuidado del nifio (otro) 1.725 0.665-4.473 0.259
Desconfianza al dejar al menor solo 5.320 1.974-14.738 0.001
Sexo (femenino) 0.786 0.524-1.178 0.169
Grado escolar (preescolar) 3.929 1.796-8.592 0.0001
Mala conducta 1.007 0.438-2.318 0.986
Con experiencias médicas negativas previas 11.171 3.747-33.310 0.0001
Con experiencias odontologicas negativas contadas 2.265 0.511-10.049 0.272
Sin informacion recibida de los padres del porqué 2.265 0.511-10.049 0.272
asiste a consulta

No entienden las explicaciones recibidas 3.125 1.066-9.163 0.032
Lenguaje inapropiado de los padres respecto 0.659 0.294-1.479 0.311
al tratamiento dental

Con temor al personal de salud 5.247 1.851-14.871 0.001
Con temor a las inyecciones 8.744 3.522-21.707 0.0001
Con temor al llegar a su cita 10.200 3.422-30.404 0.0001
Con temor al reconocer la clinica 1.677 2.853-20.602 0.0001
Reaccion negativa al separarse de los padres 5.962 2.500-14.219 0.0001

* Prueba x%, RM = razén de momios, IC 95% = intervalo de confianza al 95%

de los padres del porqué asistian a consulta (p = 0.032).
En cuanto a los menores que reaccionaron negativamente
al separarse de sus padres, el 70.5% presentaron ansiedad
(p < 0.0001) (Cuadro ).

En concordancia con la frecuencia de los factores de
riesgo asociados con el estado de ansiedad, el 91.1% de los
nifios que no tenfan antecedentes médicos negativos previos
no present6 ansiedad (p <0.0001). En cuanto a los menores
que no tuvieron temor hacia el personal de salud, el 89.3%
no present6 ansiedad (p <0.001). El 70.5% de los nifios que
reportaron temor a las inyecciones presenté ansiedad
(p < 0.0001). El 87.5% de los menores sin temor al reco-
nocer la clinica no tuvo ansiedad (p < 0.0001) (Cuadro IV).

Aquellos menores cuyos padres presentaron descon-
fianza al dejarlos solos con el odontopediatra tuvieron
4.3 veces mds riesgo de presentar ansiedad.

Dentro de este contexto, los factores de riesgo esta-
disticamente significativos que provocan ansiedad en la

primera consulta con el odontopediatra son: nifios que
cursan el preescolar, con experiencias médicas negativas,
que no entienden explicaciones por parte de sus padres
del porqué asisten a la consulta, que tienen temor al per-
sonal de salud y a las inyecciones, con temor al llegar a su
cita y reconocer el lugar de atencién, y con una reaccién
negativa al separarse de sus padres (Cuadro V).

DISCUSION

La ansiedad se presenta en la mayorfa de los pacientes,
sean adultos o nifios, ante los procedimientos que se
realizan en una consulta odontoldgica. En este sentido,
refiriéndonos particularmente a la poblacién infantil, se
pueden observar reacciones fisiol6gicas y emocionales
que repercuten en el comportamiento del nifo por dis-
tintas razones: temor a lo desconocido, al dolor, a sentirse
inmovil, a ser lastimado, etcétera.’
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Los resultados de nuestro estudio demostraron que
87.5% de los pacientes cuyos padres tuvieron confianza al
dejarlos pasar solos con el odontopediatra no presentaron
ansiedad, al igual que aquellos sin experiencias médicas
negativas previas (91.1%); dichos resultados concuerdan
con el estudio clinico realizado en Escocia, R.U., donde
se observaron mayores niveles de ansiedad en hijos de
madres ansiosas, asi como en aquellos nifios con expe-
riencias de dolor y trauma.'?

Con respecto a las actitudes de los padres al ser o
no separados de sus hijos durante la consulta dental y
los factores que afectan este tipo de actitudes, se hizo
una investigacién a 505 padres en Arabia Saudita, en la
cual se obtuvo que el 97% de los encuestados prefirié
quedarse con sus hijos durante el tratamiento dental; la
razén principal informada por el 83% de los padres fue
que el nifo se sentirfa més seguro, mas cémodo y con
menos miedo."3

Otros estudios realizados en Amsterdam, referen-
tes a la asociacién entre la ansiedad y el dolor sentido
durante la infiltracién del anestésico en 247 pacientes,
reportaron que los individuos muy ansiosos sienten mayor
dolor al momento de la infiltracién del medicamento.
No se encontré asociacién directa al respecto con los
hallazgos de este estudio debido a que la metodologia
fue diferente; sin embargo, los resultados obtenidos en
la presente investigacion demostraron que el 70.5% de
los nifios con temor a las inyecciones tuvo ansiedad en
la consulta odontolégica.™

Por otro lado, la edad es determinante para la pre-
sencia de ansiedad. La literatura reporta que a mayor
edad, el grado de ansiedad va disminuyendo; en esta
investigacion, el 86.4% de ninos de edad preescolar (4
y 5 anos) presenté ansiedad, en comparacién con el
13.6% de aquéllos en edad escolar. Lo anterior explica
que, conforme aumenta la edad, hay un mayor desarro-
llo cognoscitivo —que incluye aprendizaje, memoria,
lenguaje, pensamiento, razonamiento y creatividad—, el
cual se ve reflejado en conductas mas apropiadas, mayor
colaboracién y menos miedos.?

Estudios realizados en otros paises encontraron que la
ansiedad se presenta con el simple hecho de pensar en
acudir al odontélogo, reconocer el lugar de atencion y el
entorno que esto engloba, asi como también la empatia
generada entre el nifio y el odont6logo.”'>1® También
se ha senalado que la educacién de los padres sobre los
tratamientos dentales propicia una mayor cooperacién de
los mismos con el odontélogo, lo que, a su vez, mejora el
comportamiento de sus hijos durante el tratamiento. Con
relacién a nuestro estudio, encontramos que el 72.7%

de los nifios que no comprendieron las explicaciones
recibidas de sus padres de por qué asistfan a su consulta
odontolégica presentaron ansiedad. Esto indica la impor-
tancia de que los padres reciban informacién clara por
parte del odontélogo sobre el diagnéstico y el plan de
tratamiento a realizar, y asi puedan anticipar el motivo
de la consulta y transmitir a sus hijos de forma sencilla
los procedimientos que van a recibir, proporcionandoles
tranquilidad y confianza durante su cita.”

En la actualidad existe un creciente énfasis en la
deteccion temprana de la ansiedad en nifos de edad
preescolar, para lo cual el método de evaluacién psico-
l6gica clinica con mayor validez es la entrevista diagnés-
tica estructurada, a la cual es posible anexar imagenes,
ya que el formato pictérico centra la atencién de los
ninos, estimula su interés y mejora su participacién. En
el presente estudio se utiliz6 una escala visual andloga
(EVA) para determinar si presentaban o no ansiedad los
menores antes de ingresar a su primera consulta con el
odontopediatra.'”

Tomando en cuenta que en este trabajo casi el 50%
de los nifios atendidos presenté ansiedad, consideramos
importante que para el diagnéstico del paciente pe-
diatrico se utilicen estos instrumentos que favorecen el
abordaje del odontélogo. Por tal motivo es importante,
como odontopediatras, conocer e implementar diversos
métodos auxiliares que nos ayuden a reconocer los prin-
cipales factores de riesgo que pueden generar en nuestros
pacientes niveles altos de ansiedad. Hay que resaltar que
el manejo de la misma es de suma importancia, ya que
los procedimientos sencillos pueden convertirse en algo
muy complejo y traumadtico si no se le hace frente de
manera adecuada.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ansiedad en la poblacién de estudio
fue del 44%, y los factores de riesgo asociados fueron:

* Inherente a los padres, la ansiedad de los mismos
demostré ser el factor de riesgo mds importante, con
un 87.5%.

e Las experiencias médicas negativas previas: 91.1%; el
temor al llegara su cita: 91.1%; el temor al personal
de salud: 89.3%, y el temor al reconocer la clinica:
87.5%, son los factores que demostraron mayor riesgo
para presentar ansiedad.

* Seguido de esto, los pacientes que no entienden las
explicaciones recibidas por sus padres del porqué
asisten a consulta: 72.7%; los que reaccionaron de
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manera negativa al separarse de sus padres: 70.5%, y
aquéllos con temor a las inyecciones: 70.5%, tienen
mayor probabilidad de presentar ansiedad.

Los preescolares (4 y 5 afios) presentaron mas ansie-
dad: 86.4%.
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RESUMEN

La transposicion dental es una anomalia poco comun que se presenta en
alrededor de un caso por cada 300 pacientes. Se limita a los dientes perma-
nentes, ocurre con mayor frecuencia en el maxilar y puede ser unilateral
o bilateral. Objetivos: Conocer la frecuencia por sexo de la transposicion
dental y qué dientes se ven afectados mas usualmente. Material y méto-
dos: El estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo. El tamafio de
la muestra fue de 445 modelos de estudio pretratamiento de ortodoncia;
el tamafio de muestra se calcul6 con un nivel de confianza del 99%, con
un error del 3% y una prevalencia calculada del 10%. Se incluyeron los
modelos con todos los dientes erupcionados —con excepcion del tercer
molar-y se excluyeron los dientes cuya anatomia pudiera estar alterada
por fracturas, cavidades, desgastes y restauraciones. Conclusiones: La
frecuencia de la transposicion fue de 1.3%; la frecuencia fue mayor en
mujeres, con un 2%; en hombres fue de 0.5% de la poblacion.

Palabras clave: Transposicion, erupcion ectopica, denticion perma-
nente.

INTRODUCCION

La transposicion dental es una alteracién que fue
reportada por primera vez en el siglo XIX. El término
«transposicion» se utiliza generalmente para describir el
intercambio en la posicién de dos dientes adyacentes -
especialmente de sus raices- en el mismo cuadrante del
arco dental. Se trata de una erupcién ectépica en la que
un diente permanente se desarrolla y entra en erupcién

* Docente de la Especialidad en Ortodoncia y Docente de la Unidad Académica
de Odontologia.

** Estudiante de la Especialidad de Odontopediatria.

*%% Especialista en Ortodoncia

Universidad Auténoma de Nayarit.

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

ABSTRACT

Dental transposition is a rare anomaly, the frequency being around one
case in every 300 patients. It affects only permanent teeth and is more
common in the maxilla. It can be unilateral or bilateral. Objectives:
To determine the frequency of dental transposition, in which sex it is
more common, and which teeth are most commonly affected. Material
and methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was
performed. The sample consisted of 445 pretreatment orthodontic
study models; the sample size was calculated with a confidence level
of 99% and error of 3%, the prevalence being estimated as 10%. The
models included were those with all teeth erupted, except for the third
molars: teeth in which the anatomy may have been altered by wear,
fractures, cavities, and restorations were excluded. Conclusions: The
frequency of transposition was 1.3%, being higher in women (2%)
than in men (0.5%).

Key words: Transposition, ectopic eruption, permanent dentition.

en la posicion normalmente ocupada por otro diente
permanente.’-3

Su terminologia ha ido cambiando; algunas publi-
caciones han clasificado diferentes grados de erupcién
ectépica, como transposicion incompleta -o pseudotrans-
posicién-, parcial, simple o coronal.*

La etiologfa de la transmigracion sigue siendo contro-
versial: no hay causa definitiva; sin embargo, esta relacio-
nada con la conservacién o la pérdida temprana de los
dientes temporales, asi como el desplazamiento anormal
del foliculo dental o desviacién durante la odontogéne-
sis, una longitud del arco inadecuada, trauma dental o
excesivo volumen de los dientes deciduos.>®

Algunas anomalias dentales pueden observarse
asociadas con las transposiciones: ausencia de incisivos
laterales superiores o dientes conoides, giroversiones,
microdoncia, macrodoncia e hipoplasia del esmalte. La
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aparicion de estas anomalias asociadas sugiere una base
genética comUn para estas alteraciones.”8

La transposicion dental es una anomalia relativa-
mente rara, pues se puede observar un caso por cada
300 pacientes. Este padecimiento se limita a los dientes
permanentes, con una prevalencia de alrededor de 0.1
a 0.4% en ambos maxilares; tiene una mayor preferen-
cia para el maxilar (70 a 85%) y ocurre mas raramente
en la mandibula, con una prevalencia de 0.02 a 0.07%.
La transposicion dental afecta a ambos sexos y puede
ocurrir tanto de manera unilateral como bilateral; se ha
reportado una mayor prevalencia de casos unilaterales. En
la mayoria de los casos el canino superior esta afectado,
seguido del premolar en el maxilar superior y el incisivo
lateral en la mandibula.®-"2

Existen diferentes clasificaciones de transposicion;
por ejemplo: 1) transposicién completa o incompleta;
2) en el maxilar o la mandibula; 3) unilateral o bilateral;
4) en los dientes no erupcionados o en los erupciona-
d05.13’14

En los pacientes con transmigracién dental, el trata-
miento estético y funcional se complica debido a las
caracteristicas anatémicas de los dientes. Se desconoce
la frecuencia y cudles dientes son los mas afectados
por la transmigracién en los pacientes de las clinicas de
postgrado de Odontologia de la Universidad Auténoma
de Nayarit. Al conocer estos datos, se podran establecer
protocolos para su atencién multidisciplinaria.

Los objetivos de esta investigacion son: conocer la
frecuencia de la transposicién dental e identificar cudl
sexo y cudles dientes son los més afectados por este
cambio en la erupcion. La pregunta de investigacion fue
la siguiente: ¢cudl es la frecuencia de la transposicién
dental en las clinicas de postgrado de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Nayarit?

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, retrospecti-
vo y observacional. El universo de estudio fueron 1,345
casos pretratamiento de ortodoncia de la especialidad de
Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit del
afio 2002 al 2012.

El tamafo de la muestra se calculé empleando un
nivel de confianza del 99%, con un error del 3% y una
prevalencia calculada del 10%, por lo que el tamano de
la muestra fue de 445 modelos de estudio. Al momento
de seleccionar los modelos, solamente cumplieron los
criterios de inclusion y exclusiéon 196 modelos de estu-
dio de sexo masculino, por lo que se seleccionaron 249

modelos de sexo femenino. La edad minima de la muestra
fue de 12 anos y la maxima de 25 afos.

Se incluyeron todos los modelos de estudio con la
siguiente caracteristica: que tuvieran los dientes perma-
nentes completamente erupcionados (con excepcién de
terceros molares). Los criterios de exclusion fueron: que
los modelos tuvieran tratamientos de ortodoncia pre-
vios, modelos de estudio con extracciones, modelos de
estudio en que los dientes a medir presentaran fracturas,
desgastes, cavidades y restauraciones que afectaran los
contactos interproximales o la anatomia dental.

Para la recoleccién de datos se utilizé6 una hoja de
registro, se tabuld y realiz6 la estadistica descriptiva
mediante el programa Microsoft Office Excel 2007. Los
materiales que se utilizaron fueron los modelos de estu-
dio, hojas de recoleccion de datos, lapicero, borrador y
una computadora.

RESULTADOS

Se encontraron seis casos de transposicion dental, lo que
equivale al 1.3% de la poblacién. La edad méaxima fue de
20 afos y la minima de 14. En este estudio, los dientes
que mas frecuentemente presentan transposicién fueron
el canino y el primer premolar del lado izquierdo, en
el 50% de las transposiciones, seguidos del canino y el
premolar del lado derecho, con el 33%, y el 17% en el
incisivo lateral inferior del lado izquierdo con el canino.

En la poblacién estudiada el sexo femenino fue el mas
afectado (2%), en tanto que en los varones se observé en
el 0.5% de la poblacion. Todas las transposiciones fueron
unilaterales, y en las mujeres en cuatro ocasiones se obser-
varon caninos maxilares en el lugar del primer premolar:
dos del lado derecho y dos del lado izquierdo; solamente
se presentd una transposicion del incisivo lateral izquierdo
inferior con el canino. En el sexo masculino se detecté
solamente un caso de transposicién entre los 196 modelos
incluidos en la muestra. Los dientes afectados fueron el
canino superior izquierdo por el premolar del mismo lado.

DISCUSION

La transposicion-es una anomalia del desarrollo dental
poco frecuente en donde hay un cambio de posicién
de dos dientes contiguos.'> Papadopoulos y Synodinos
mencionan que en la mayorfa de los casos reportados
hay mayor prevalencia del maxilar.®” En esta investi-
gacion los resultados coinciden con los de estos autores:
de los seis casos identificados, cinco se presentaron en
el maxilar.
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En una localidad griega, Hatzoudi y Papadopoulos
reportaron un caso de 1,113 pacientes, lo que equivale
a un 0.09%.'® Otro de los reportes con baja incidencia
es el de un lugar en Alemania donde el 0.13% de los
sujetos presentaron transposicion.'® Chattopadhyay y
Srinivas reportaron 21 casos de 4,257 individuos en una
ciudad de la India (0.49% de su poblacién presenta una
transposicion);'? en Tailandia el Dr. Suwadee y colab-
oradores encontraron el 1.6% de transposiciones en su
poblacién de estudio.?? Este Gltimo reporte se parece mds
a los resultados encontrados en esta investigacion, con
1.3% de la poblacién.

Los dientes que en mayor nlimero se ven implicados
en la transposiciéon dental son el canino maxilar con el
primer premolar y, con menor frecuencia, el incisivo
lateral con el canino.™ Esta investigacion coincide con lo
anterior, ya que encontramos cinco casos con la primera
combinacién y uno con la segunda combinacion.

En la transposicién dental parece no haber predi-
leccion por algin sexo;'® sin embargo, en la India se
encontré un mayor nimero de transposiciones dentales
en hombres que en mujeres,'® a diferencia de lo identi-
ficado en este trabajo, en el que encontramos una mayor
frecuencia en el sexo femenino, con 83% de los casos.

A pesar de que hay reportes que sugieren que no
hay predileccién por el lado izquierdo o derecho,’® en
la poblacién por nosotros estudiada se encontré el 66%
de las transmigraciones dentales del lado izquierdo del
maxilar y de la mandibula.

CONCLUSIONES

La frecuencia de transposicion dental en la poblacién de
estudio fue del 1.3%, siendo el canino y primer premolar
del lado izquierdo los dientes mas afectados, seguidos
del canino y premolar del lado derecho; solamente se
present6 un caso de incisivo lateral inferior del lado
izquierdo con canino.

El sexo femenino fue el que presenté una mayor
frecuencia de transposicion; todos los casos fueron uni-
laterales y presentaron una maloclusion de clase Il con
un promedio de overjet de 4.3 mm.
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Extracciones dentales atraumaticas en pacientes
pediatricos con trastornos de la coagulacion.

Descripcion de la técnica y reporte de un caso.
Atraumatic extractions in pediatric patients with bleeding disorders.
Technical description and a case report.
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RESUMEN

Se detallay fundamenta la técnica de extraccion atraumatica de dientes
temporales unirradiculares en pacientes pediatricos con trastornos de la
coagulacion utilizando separadores elastoméricos. Se expone el caso de
un paciente pediatrico con diagnéstico de deficiencia de factor X de la
coagulacion, quien requirié de la extraccion atraumatica de los 6rganos
dentarios centrales superiores temporales debido a la gingivorragia
propia de la exfoliacién natural.

Palabras clave: Extraccion dental, contraindicaciones, indicaciones,
separadores elastoméricos.

INTRODUCCION

Cualquier extraccion dental, incluyendo la exfoliacion
normal de los dientes temporales en el periodo de
denticién mixta, puede complicarse en los pacientes
pedidtricos que tienen trastornos de la coagulacién de
no tomar las medidas preventivas pertinentes.

Los separadores elastoméricos han sido utilizados
en estomatologia pedidtrica para realizar extracciones
dentales en pacientes hemofilicos, principalmente; a esta
técnica se le conoce como «extraccion blanca», ya que
practicamente no se produce sangrado alguno.
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*** Profesor adjunto de la Especialidad en Estomatologia Pediatrica.
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ABSTRACT

We describe the technique of atraumatic tooth extraction for single-
rooted temporary and permanent teeth in pediatric patients with bleed-
ing disorders using elastomeric separators and discuss its benefits.
We present the case of a pediatric patient diagnosed with coagulation
factor X deficiency who required the atraumatic extraction of his
temporary upper central teeth due to gingival bleeding caused by
natural exfoliation.

Key words: Tooth extraction, contraindications, indications, elasto-
meric separators.

En este trabajo se informa el caso de un paciente con
deficiencia del factor X de la coagulacion. El objetivo
del presente articulo es describir y analizar la técnica de
extraccion dental atraumdtica utilizada.

Una extraccion atraumatica es aquella que causa el
menor dano a los tejidos adyacentes al érgano dentario
cuando éste se separa del alveolo que lo soporta -incluyendo
el control del sangrado y la movilidad- a través del uso de
diversos instrumentos modificados o dispositivos eldsticos.
Probablemente esta técnica esté ampliamente difundida; sin
embargo, no hay suficiente evidencia cientifica al respecto.
Debido a que esta técnica (empirica) slo se ha reportado
en seres humanos, no existe ningtin estudio histopatoldgico
que-evalie la respuesta fisiolégica causada por el eldstico
sobre los tejidos de soporte, por lo que serfa conveniente
investigar el comportamiento de los eldsticos en animales.’®

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El diente que se va extraer puede estar fijo o mostrar mo-
vilidad. El tamano de la raiz idealmente debe ser menor
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Cuadro . Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones

Dentales Radiograficas

* Igual 0 menor a una tercera parte de longitud radicular

* Dientes unirradiculares

Clinicas

* Gingivorragia por exfoliacion

* Denticion temporal préxima a exfoliarse
* Movilidad por exfoliacion

Pacientes Actitud

* Adecuado control personal de placa dentobacteriana

* Cooperadores
* Apego al tratamiento por los padres
* Pacientes comprometidos

Enfermedad sistémica

» Hemofilia leve/moderada

* Deficiencia de factores de coagulacion

Contraindicaciones

Dentales Radiograficas

* Mas de dos terceras partes de longitud radicular

* Dientes multirradiculares (debido a constriccion cervical

y la divergencia de las raices)

* Fracturas por debajo del nivel cervical que impiden la colocacion del
separador elastomérico

Clinicas

* Enfermedad periodontal

Pacientes Actitud

» Desapego al tratamiento estomatoldgico

* No cooperadores
* Alergia a componentes (latex)

Enfermedad sistémica

« Por aplicacion profilactica o terapéutica de terapia de reemplazo
(ejemplo: por traumatismo)

a la mitad de la longitud radicular, evaluado radiografi-
camente (Cuadro I).

Se coloca un separador elastomérico en la corona del
6rgano dentario a extraer, a nivel del tercio cervical (de-
bajo de la encia libre). Puede utilizarse un instrumento
de punta roma para facilitar la colocacién. La presencia
del separador desencadena un proceso biolégico de
reaccion inflamatoria a un cuerpo extraio por parte de
los tejidos blandos de soporte (ligamento periodontal).
Este separador genera una reaccién en las fibras' del
ligamento periodontal (necrosis) y provoca la formacién
de tejido de granulacion suficiente alrededor de la raiz
en la parte més cervical del alvéolo, lo que promueve
la extrusion del diente.

La presion fisica del separador provoca una vaso-
constriccion local (isquemia), lo que cohibe cualquier

probable gingivorragia; por este motivo es también
[lamada «extracciéon blancax. Ya colocado el separador,
se le aplica una leve presion fisica dirigida apicalmen-
te con la punta roma de un instrumento; esto puede
realizarse cada tercer dia. Esta accién provoca una
ligera molestia transitoria en el paciente (por la presion
ejercida) durante las primeras seis horas después del
procedimiento. Por lo general no se requiere prescribir
analgésicos.

Por sus caracteristicas elasticas, el separador se
desliza (con resistencia decreciente) de cervical (cir-
cunferencia mayor) hacia apical (circunferencia menor)
de las paredes radiculares, debido a la necrosis de
las fibras del ligamento periodontal y a la aplicacion
de presion dirigida. El separador perderd fuerza gra-
dualmente, por lo que es posible colocar un segundo
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separador (sobre el primero) para aumentar la eficacia
de la técnica.

El seguimiento radiografico deberad establecerse antes,
durante y después del procedimiento con radiografias
dentoalveolares, vigilando la posicion del separador
(radiopaco). Después de la exfoliacion del 6rgano den-
tario, se debe establecer un seguimiento para evaluar la
cicatrizacion secundaria, asi como la erupcion del 6rgano
dentario suceddneo.” 4

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de ocho afos de
edad diagnosticado con deficiencia de factor X de la
coagulacion. Acudié al servicio de Estomatologia Pedia-
trica del Instituto Nacional de Pediatria por presentar
gingivorragia secundaria a la movilidad por exfoliacion
fisiolgica de los dientes centrales superiores temporales.
La madre refirié que al nifio se le aplico factor X en dos
ocasiones porque presenté epistaxis. Como antecedente
familiar, su hermano mayor (10 afios) presenta la misma
coagulopatia.

En la exploracién clinica intraoral se observé denticion
mixta, con movilidad de 3 mm en los 6rganos denta-
rios centrales superiores temporales y sangrado activo
del margen gingival al momento de manipularlos. Por
este motivo se tom6 una radiografia dentoalveolar de

la zona, en la que se observaron longitudes radiculares
de un tercio y dos tercios de los dientes temporales. Se
solicité una ortopantomografia para valorar la resorcién
por exfoliacién de los demds dientes, lo que corrobor6
las observaciones anteriores.

Se decidi6 realizar la técnica de extraccion dental
atraumatica en los dientes centrales superiores tempo-
rales, dadas las caracteristicas observadas y con previa
obtencién del consentimiento bajo informacion.

Con ayuda de hilo dental y portagrapas se coloca-
ron separadores elastoméricos paradientes posteriores
(2 mm de didmetro interno), ubicandolos al nivel
cervical de los centrales superiores. En las citas sub-
secuentes se aplicé presion dirigida sobre el elastico
con un instrumento de punta roma para estimular el
procedimiento.

Los dientes fueron exfoliados a los 15 y 30 dias poste-
riores a la colocacién de las ligas sin presentar sangrado,
segln refiere la madre del paciente, lo que evité utilizar
la terapia de remplazo.

Clinicamente se observé erupcionando el tercio
incisal de ambos dientes sucedaneos (Figura 1). En el
comparativo radiografico se corroboré la erupcién de los
centrales permanentes, y en una de las placas se observé
la presencia del separador elastomérico (Figura 2). Se
estableci6 el control, seguimiento y plan de prevencién
especifico individualizado.

Figura 1.

Técnica de colocacion. Se co-
loca el separador elastomérico a
nivel cervical con ayuda de porta-

) grapas, se aplica presion dirigida
con instrumento de punta roma
promoviendo isquemia en los te-
jidos; ambos centrales temporales
exfolian sin presentar sangrado,
permitiendo la erupcion de ambos
centrales permanentes.
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CONCLUSIONES

Esta técnica atraumatica disminuye la lesion a los tejidos
de soporte, la gingivorragia y la movilidad que se gene-
ran normalmente al exfoliar un diente temporal; conse-
cuentemente, reduce la necesidad de utilizar terapia de
remplazo del factor de la coagulacién faltante y, por lo
tanto, el riesgo de generar inhibidores de dicho factor.

Otro beneficio es la disminucién de la ansiedad del
paciente durante la consulta, lo que a su vez disminuye
el costo econémico/tiempo a la familia y la institucion.
También puede aplicarse a pacientes sanos y en aquéllos
en los que no se deban manipular excesivamente los
tejidos de soporte.
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RESUMEN

La hiperplasia epitelial multifocal es una enfermedad benigna que se
caracteriza por la presencia de multiples papulas en la mucosa de la
cavidad bucal, asociada con el virus del papiloma humano 13y 32. En
el presente trabajo se describen tres casos con caracteristicas clinicas si-
milares, donde se evidencian multiples papulas no dolorosas localizadas
en mucosa bucal y lengua, mostrando un curso lento y benigno las cuales
no habian sido diagnosticadas previamente por dentistas de practica
general. Se llevé a cabo el diagndstico basado en las caracteristicas
clinicas patognomonicas de las lesiones, historia familiar y evolucion;
se les dio informacion a los pacientes acerca de su padecimiento y se
mantienen periédicamente en observacion. El objetivo de este trabajo es
mostrar las caracteristicas clinicas de la hiperplasia epitelial multifocal y
hacer una revision de la literatura en cuanto a la etiologia de las lesiones
su evolucion, diagnéstico diferencial y tratamiento.

Palabras clave: Hiperplasia epitelial multifocal, virus del papiloma
humano, mucosa bucal.
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ABSTRACT

Multifocal epithelial hyperplasia is a benign disease characterized
by the presence of multiple papules in oral cavity mucosa. It is as-
sociated with HPV 13 and 32. In this paper, we describe three cases
with similar clinical features, involving the presence of multiple
painless papules localized in the oral mucosa and on the tongue,
and displaying a slow and benign course. The condition had not
been previously diagnosed by general dental practitioners. We made
our diagnosis based on the pathognomonic clinical features of the
lesions, family history, and evolution of the condition. The patients
concerned were provided with information about their disease and
kept under regular observation. The aim of this article is to describe
the clinical features of multifocal epithelial hyperplasia and present a
review of the literature on the etiology of the lesions, their evolution,
differential diagnosis, and treatment.

Key words: Multifocal epithelial hyperplasia, human papilloma virus,
oral mucosa.

INTRODUCCION

a hiperplasia epitelial multifocal (HEM) es una pato-

logia infecciosa proliferante benigna de la mucosa
bucal. Frecuentemente se puede diagnosticar en pa-
cientes de edad escolar con mayor predileccién por las
mujeres; no obstante, se presentan casos en pacientes
adultos jévenes.'? La epidemiologia actual de la enfer-
medad en México se desconoce, sin embargo, un trabajo
ha reportado la presencia de nueve casos sobre 1,000
pacientes estudiados.? En otros estudios se ha reportado
una prevalencia del 0.026%. La HEM presenta una fuerte
asociacion con el virus del papiloma humano (VPH),*y se
ha encontrado presente hasta en el 80.3%° de los casos;
los subtipos reportados son VPH 13y 32.# En casos des-
critos de estas lesiones, los pacientes presentan un familiar

Revista ADM 2014; 71 (1): 23-27

23

www.medigraphic.com/adm



Martinez SIV y cols. Hiperplasia epitelial multifocal

cercano con la misma patologfa, por lo que también se
piensa que es de caracter hereditario.® Clinicamente se
caracteriza por la presencia de miltiples papulas de forma
redondeada a ovales, de consistencia blanda y sésil, con
limites definidos, del color de la mucosa bucal, afectan-
do areas como el dorso y bordes laterales de la lengua,
paladar, mucosa labial y mucosa yugal con un tamafio de
0.1-0.5 cm o mayores, teniendo una evolucién lenta y
muchas veces asintomatica, sin identificarse transforma-
cién a neoplasia maligna.?

El diagnéstico es eminentemente clinico identifican-
do y asociando el origen racial, principalmente mestizos
latinoamericanos cuyas condiciones socioeconémicas
son bajas.” Las condiciones de vida y antecedentes
familiares de lesiones similares que afectan a parientes
cercanos® puede servir de apoyo al realizar el estudio
histopatolégico.? El pronéstico es bueno dado que la
mayorfa de las lesiones remiten espontdneamente, pero
se recomienda la revision periédica.” Las lesiones que
no remitan o causen problemas funcionales o estéticos
deben ser eliminadas mediante una variedad de trata-
mientos tales como escisién quirdrgica, la ablaciéon con
laser, crioterapia, electrocauterizacién, suministracion
de interferén, acido retinoico y la cirugfa laser con
C02'10'H

CASO CLINICO 1

Se presenta el caso de una nifa de siete afos de edad,
quien se presenté para valoracion al Departamento de
Odontopediatria en la Facultad de Estomatologfa de la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (UASLP) por
presentar diversas lesiones en la mucosa labial y yugal.
A la exploracién intraoral, la paciente mostré mdiltiples
lesiones en mucosa labial y yugal de forma bilateral, asi
como en el borde lateral izquierdo de la lengua y en el
paladar duro. Las lesiones cursaron desde su inicio de
manera asintomatica y consistian en pequenas papulas
coalescentes que de manera ocasional la paciente referfa
traumatizar (Figuras 1a a 1¢).

CASO CLINICO 2

Adolescente de 17 afos de edad, quien se present6 en
nuestra clinica para saneamiento basico. Al momento
de realizar la exploracién intraoral, se encontraron ml-
tiples papulas asintométicas en mucosa labial y mucosa
yugal. El paciente referia tener estas lesiones desde su
infancia y que su padre presentaba lesiones similares
(Figuras 2a a 2¢).

Figura 1b. Mdltiples papulas localizadas en la mucosa de la lengua.

|

Figura 1c. Pépulas multiples en la mucosa del labio inferior.
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CASO CLINICO 3

Mujer de 42 afos de edad, quien se present6 en nues-
tra clinica debido a una odontalgia severa del 6rgano
dentario 47. A la exploracién intraoral, la paciente
—como en los casos anteriores— mostraba papulas
en mucosa labial, yugal de manera bilateral, dorso
y bordes laterales de lengua (Figuras 3a, 3b, 3c, 3d).
Cabe mencionar que a pesar de que las lesiones han
cursado de manera asintomdtica, la paciente referia
traumatizarlas de manera voluntaria sobre todo en
el labio inferior. El resto de antecedentes no tuvieron
importancia para este padecimiento.

Figura 2a. Paciente masculino de 17 afios de edad con lesiones pa-
pulares en la mucosa labial.

Figura 3a. Paciente femenino de 42 afios de edad con hiperplasia

. epitelial multifocal.
Figura 2b. Lesiones en borde lateral de la lengua.

Figura 2c. Hiperplasia epitelial multifocal en mucosa labial. Figura 3b. Mdltiples lesiones papulares en la mucosa lingual.

Revista ADM 2014; 71 (1): 23-27 25 www.medigraphic.com/adm



Martinez SIV y cols. Hiperplasia epitelial multifocal

Figura 3c. Papulas maltiples en la mucosa del labio superior.

Figura 3d. Mdltiples papulas localizadas en la mucosa bucal.

DISCUSION

En este trabajo presentamos tres casos clinicos de pa-
cientes que acudieron a la Facultad de Estomatologia
de la UASLP para atencién dental, los cuales mostraban
mdltiples lesiones papulares en varios sitios de la mu-
cosa bucal. La HEM es una patologia benigna asociada
fuertemente con el VPH 13 y 32, encontrandose con
mayor frecuencia en nifos preferentemente de género
femenino y tendiendo a disminuir en la edad adulta.?
En nuestra serie de casos observamos una tenden-
cia por el género femenino, en edades diversas, sin
tendencia a la involucién, ya que las lesiones habian
persistido.

La epidemiologia reportada en México es relativamen-
te baja con 0.026% y puede estar subestimada, ya que
nuestra poblacién al ser mestiza es la més afectada como
ha sido reportado previamente, >3 por lo que se cree que
muchos casos no son reconocidos por los dentistas de
practica general, como mencionaron nuestros pacientes
quienes ya habian acudido previamente a atencién dental
sin obtener algtin diagndstico.

El diagnéstico de los presentes casos se realizé me-
diante la anamnesis, recabando datos sobre los antece-
dentes familiares y personales, signos y sintomas que han
experimentado durante la evolucién de la enfermedad,
ademds mediante la exploracién fisica extraoral e in-
traoral, aunque hay que tener en consideracion otros
diagnésticos diferenciales principalmente el sindrome de
Cowden por su alta asociacién con neoplasias malignas,
sobre todo cancer de tiroides.'> Sin embargo, dadas las
caracteristicas clinicas tan peculiares de las lesiones de
nuestros pacientes, su curso lento y benigno fueron des-
cartadas otras posibilidades, por lo que en estos casos no
se realiz6 biopsia,? quedando como diagnéstico clinico
definitivo HEM.

El tratamiento para este tipo de lesiones no es indicado
en la mayorfa de las veces, ya que son asintomaticas y no
tienden a malignizar; sin embargo, en zonas donde existe
una constante friccién o transferencia en la oclusiéon o
estética podrian ser eliminadas.'®'" El tratamiento para
nuestros pacientes consisti en dar informacion sobre su
padecimiento, indicdndoles la naturaleza benigna del mis-
mo y su evolucién, se propuso asimismo dar seguimiento
a sus casos con una evaluacién periédica para valorar las
lesiones. Una de las pacientes referfa tener molestia en
algunas de las lesiones y se le planted la posibilidad de eli-
minarla quirdrgicamente, pero no acepto el tratamiento.

CONCLUSION

La hiperplasia epitelial multifocal es una lesién fre-
cuente en la poblacién mestiza, sin embargo, es poco
diagnosticada en la practica dental. Es necesario reco-
nocer las caracterfsticas clinicas de esta patologia para
brindar una informacién adecuada a los pacientes y
sus familiares.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Melanoacantosis bucal:

Diagnostico y tratamiento de un caso clinico.
Oral melanoacanthosis: Diagnosis and treatment of a clinical case.

Silvia Isabel Caviglia*

RESUMEN

La melanoacantosis es una lesion pigmentada bucal rara. Al observarse
en el microscopio se aprecia una acantosis del epitelio superficial y
presencia de melanocitos dendriticos. Las localizaciones mas frecuentes
son la encia, el paladar, el labio y las mucosas yugales. A pesar de que
su patogénesis no se conoce bien, se sugiere que es una lesion de origen
reactivo. Es importante realizar la biopsia para hacer el diagndstico di-
ferencial con otras lesiones pigmentadas, principalmente el melanoma.

Palabras clave: Melanoacantosis, diagnéstico bucal, biopsia.

INTRODUCCION

En raras ocasiones, se han observado lesiones solitarias
o midiltiples de color variable entre marrén oscuro y
negro, de un tamafo que oscilan entre 5 mm y mas de 2
cm de diametro, principalmente en el paladar, éstas son
denominadas melanoacantomas.

La melanoacantosis es una lesiéon pigmentada benig-
na que se caracteriza por ser de aparicion repentina y
crecimiento rapido, presentandose como una mancha
marrén o negra.

Estas lesiones tienen predileccion por presentarse en
mujeres, sobre todo de raza negra, entre los 5 y 77 afos,
con predominio en la tercera y cuarta década. Ademas
del paladar, otros sitios donde suelen ubicarse son los
labios y encfa, lo que sugiere que el trauma masticatorio
y friccional pueden ser un factor etiolégico.?

El examen histopatolégico de muestras de tejido te-
fiidas con hematoxilina y eosina estd caracterizado por
la acantosis del epitelio superficial y la proliferacién de

* Jefe de la Unidad Servicio Clinica Bucal. Hospital de Odontologia «Dr.
Ramén Carrillo». Docente Autorizado UBA. Buenos Aires. Argentina.
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ABSTRACT

Melanoacanthosis is a rare pigmented oral lesion. Under the microscope,
acanthosis of the surface epithelium is observed, together with the pres-
ence of dendritic melanocytes. The most commonly affected sites are
the gums, palate, lips, and oral mucosa. Although the pathogenesis of
melanoacanthosis is not well understood, the clinical behavior of lesions
is suggestive of a reactive origin. Biopsy is important in order to make a
differential diagnosis with other pigmented lesions, primarily melanoma.

Key words: Melanoacanthosis, oral diagnosis, biopsy.

melanocitos dendriticos en nimero variable. Los melané-
fagos y las células inflamatorias crénicas se observan en la
ldmina propia, pero ninguna célula atipica.>-®

Se presume que esta lesién tiene un origen reactivo.
Para remarcar la naturaleza no neoplasica de la enferme-
dad, Tumish y Zunt’ sugirieron el término de melanoacan-
tosis oral, mientras que la designacién «melanoacantoma»
era para los tumores cutdneos.

La melanoacantosis tiene tendencia a afectar sitios
expuestos al trauma, y desaparece después de la toma de
una biopsia o de la remocién de los irritantes. Dado que
se observa en el microscopio una inflamacién crénica y
un leve aumento de la vascularizacion, se cree que tiene
una naturaleza reactiva.??

El objetivo de este trabajo es la presentacion esta rara
lesion pigmentada, su diagnéstico e histologfa.

CASO CLINICO

En el afio 2011, una mujer de 39 afos de edad y
de nacionalidad boliviana se presenté al Servicio
de Clinica Bucal del Hospital, derivada del Servicio
de Periodoncia. Al examen clinico se observé una
mancha pigmentaria marrén negruzca y asintomati-
ca. La lesion se localizaba en el margen gingival, por
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palatino del 2.3 (canino superior izquierdo) de 0.8
cm de diametro.

La paciente tenia enfermedad de Chagas-Mazza sin
complicaciones cardiacas ni del aparato digestivo. No
referfa antecedentes médicos familiares. Manifesté no
tomar ninguna medicacién. No consumia alcohol y no
fumaba. (Figura 1).

Se le indicé realizarle pruebas de laboratorio de ru-
tina, como una biometrfa hematica y un coagulograma
completo. Los resultados mostraron valores bajos de
eritrocitos, hematécrito y hemoglobina, por lo que se
decidi6 hacer una interconsulta con un médico clinico.

Figura 1. Estado prequirtrgico de la lesion.

Posteriormente, se le pudo realizar una biopsia esci-
sional bajo anestesia local. El lecho quirtrgico no present6
complicaciones postoperatorias y tuvo una buena cicatri-
zacion a la semana (Figuras 2 a 4). El tejido obtenido se
fij6 en formol al 15 %.

El estudio histopatolégico revelé un fragmento de
mucosa revestida por epitelio pavimentoso con acanto-
papilomatosis, paraqueratosis, leve espongiosis y sector
con sobrecarga de pigmentos meldnicos en el estrato
basal; corion con infiltrados inflamatorios crénicos y me-

Figura 2. Toma de la biopsia.

Figura 4. Control a la semana (posthiopsia).
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Figura 5. Rasgos microscopicos de melanoacantosis, que muestran
acantosis epitelial, melanocitos intraepiteliales grandes y una gran
exocitosis (tincion hematoxilina-eosina, magnificacion X200).

lanéfagos. El diagndstico de certeza fue melanoacantosis
bucal (Figura 5).

DISCUSION

La melanoacantosis es una lesién benigna. Debemos
hacer el diagnéstico diferencial de ésta con otras lesiones
pigmentadas bucales, como manchas raciales, macula
melanética oral (que se presenta con mayor frecuencia
en el bermellén del labio inferior), hemorragia submucosa
(petequias, equimosis), tatuaje por amalgama (se puede
detectar con una radiografia y/o estudio histopatolégi-
co), melanosis del fumador, pigmentacién inducida por
medicamentos (como ketoconazol, clorpromazina, an-
ticonceptivos orales, etcétera), nevo intramucoso, nevo
compuesto, nevo de unién, melanosis postinflamatoria,
lesiones debidas a causas genéticas como el sindrome
de Peutz-Jeghers (poliposis intestinal), la enfermedad de
von Recklinghausen (neurofibromatosis), el sindrome de
Albright (pseudopubertad precoz, displasia esquelética),
el sindrome de Carney (mixomas en diferentes localiza-
ciones), el sindrome de Laugier-Hunziker (el cual afecta
labios, mucosa y uias), enfermedades sistémicas (por
ejemplo, pulmonar), desbalance hormonal, cloasma
(embarazo) y melanoma.2410.11

La melanoacantosis es una lesién asintomatica y no
neopldsica que coincide con el caso clinico presentado,

pero debido a la localizacién de la lesién y por ser la encia
y el paladar los lugares mas frecuentes para la ubicacién
de melanomas, no es suficiente con el aspecto clinico de
lalesion, por lo que la biopsia y el informe histopatolégico
son mandatorios.

CONCLUSION

La melanoacantosis es una lesién benigna y rara. Se debe
hacer un diagnéstico diferencial con otras patologias y un
diagnéstico de certeza ante la sospecha de una patologia
maligna como el melanoma.
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Adenoma pleomorfo palatino.
Presentacion de escision alterna con descenso

de colgajo palatino de espesor total.
Pleomorphic adenoma of the palate: Presentation of an alternative surgical
excision technique involving the elevation a full-thickness palatal flap.

Carlos Juan Liceaga Escalera,* Oscar Castafieda Sanchez,** Ismael Solano Aquino***

RESUMEN

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna de glandulas salivales mas
comun, tanto de glandulas mayores como de menores. La localizacion
intraoral mas frecuente es entre los limites del paladar duro y paladar
blando y puede llegar a impedir una adecuada masticacion, fonacion, asi
como a disminuir el libre paso de alimentos. La recurrencia de dichas
lesiones es alta si no llevamos a cabo una técnica quirdrgica adecuada,
tanto para remover la lesion en su totalidad como para respetar la capsula
que larodea. En el presente articulo, se presenta un caso clinico realizado
en el Hospital Juarez de México, de una paciente con lesién de adenoma
pleomorfo palatino de tamafio considerable, en donde se realizé la esci-
sion quirdrgica de manera alterna con un descenso de colgajo palatino
de espesor total y remocion completa de la lesion, conservando en todo
momento su capsula. En el seguimiento a largo plazo no se observaron
recurrencias, neoformaciones, y encontramos una adecuada remodelacion
y adaptacion del colgajo en su posicion original.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, glandulas salivales, paladar,
colgajo palatino.

INTRODUCCION

| adenoma pleomorfo ha recibido diversos nom-
bres a través de los anos: tumor mixto, enclavoma,
branquioma, endotelioma, endocondroma, entre otros.
Sin embargo, el término mas aceptado actualmente es
adenoma pleomorfo (propuesto por Willis), que hace

* Jefe de Servicio de Cirugia Maxilofacial.
** Residente del cuarto afio. Jefe de Residentes de Cirugia Maxilofacial.
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Hospital Juirez de México.
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ABSTRACT

Pleomorphic adenoma is the most common benign neoplasm of both
the major and minor salivary glands. The most frequently intraoral
location is between the boundaries of the soft and hard palates. It
can impede proper mastication and phonation, and prevent food from
passing freely. The recurrence rate for this kind of lesion is high if a
suitable surgical technique is not used, in terms of both removing the
entire lesion and ensuring that the capsule that surrounds it is not
compromised. In this article, we present a clinical case study carried
out at the Juarez Hospital, involving a female patient with a large
pleomorphic adenoma lesion. We performed an alternative surgical
excision involving the elevation of a full-thickness palatal flap and
complete removal of the lesion, whilst preserving its capsule. In the
long-term follow up, no recurrences or neoformations were observed
and we found an adequate remodeling and adaptation of the flap into
its original position.

Key words: Pleomorphic adenoma, salivary gland, palate, palatal flap.

referencia al inusual patrén histolégico que presenta esta
lesion.! Se piensa que la apariencia «mixta» del tumor
obedece a la diferenciacion de las células tumorales y
a las dreas fibrosas, hialinizadas, mixoides, condroides e
incluso 6seas, las cuales son el resultado de la metaplasia
o producto de las células tumorales per se.? El término
pleomorfo hace referencia a la variada diferenciacion
parenquimatosa-y-estromal presentada por las células
tumorales.>*

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas
comin de glandulas salivales, constituyendo mas del
50%, tanto en glandulas salivales mayores como en
gldndulas menores.>® Asimismo, se han reportado casos
de malignizacién y metdstasis, afortunadamente esto es
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muy inusual, siendo la principal causa la permanencia
de la lesion. Esta neoplasia tiene un ligero predominio
en mujeres, y diversos estudios establecen como edad
de aparicién promedio los 41 afios (menos del 10% se
producen en nifios), pero puede presentarse en cual-
quier edad.”? Su ubicacién mds comun es la parétida,
representando el 60% de los tumores de dicha glandula.
Por otro lado, el 50% de los tumores de glandulas sali-
vales menores son adenoma pleomorfo, de los cuales
55% afectan al paladar, el 25% al labio (principalmente
al superior), 10% a la mucosa bucal y el 10% restante
se presenta en el resto de los tejidos orales y orofarin-
geas. Entre las caracteristicas principales del adenoma
pleomorfo se encuentran que son bien delimitados, no
infiltrantes y encapsulados.’®1!

Clinicamente aparecen como una lesién asintomatica
de crecimiento lento e intermitente, generalmente movil
(en parétida especialmente), de consistencia firme o
blanda (en caso de que existan zonas de degeneracién
quistica).’ En glandulas menores, la localizacién mds
frecuente es el paladar, donde se presenta como una
masa de aspecto lobulado, indurada, con la mucosa que
lo recubre de aspecto normal, aunque raramente presenta
ulceraciones (traumaticas) o telangectasias. En la mucosa
bucal y labio, los adenomas pleomorfos son méviles,
bien delimitados y cubiertos por mucosa generalmente
intacta.’314

El variado patrén histoldgico que presenta esta lesion
es una de sus principales caracteristicas. El hallazgo mas
constante es una marcada cépsula fibrosa, aunque suelen
encontrarse células tumorales en la capsula o a veces
la cdpsula es incompleta, estas caracteristicas son mds
comunes en adenoma pleomorfo de glandulas menores,
especialmente por debajo de la superficie epitelial externa
de las lesiones que se presentan en el paladar.319 Estos
nidos de células neoplasicas que perforan la capsula se
cree que forman nuevos focos tumorales. Esto originaria la
multiloculacién observaba a veces en estos tumores. Si se
realiza enucleacién simple del tumor pueden no eliminar-
se por completo estos focos dando pie a posibles recidivas.
Las células neopldsicas pueden seguir diversos patrones
de diferenciacion, sin embargo, existen generalmente dos
patrones predominantes: ductal y mioepitelial.’> Por lo
tanto, el tumor esta compuesto por una mezcla de epitelio
glandulary células mioepiteliales en un estroma mixoide.
La proporcién de estos elementos es muy variable dentro
de los distintos tumores. El epitelio comGnmente forma
ductos, estructuras quisticas, capas difusas de células o
cordones entrelazados. Ocasionalmente se observan cé-
lulas secretoras de moco o con produccién de queratina,

pero son de escasa proporcién dentro de los variados
tipos celulares.'®

Las radiograffas convencionales y los estudios hema-
tolégicos no son un aporte valioso en el estudio con fines
diagnésticos de los tumores de glandulas salivales. Las
tomografias computarizadas son de utilidad para evaluar
la erosion y perforacién ésea, y el posible compromiso
de estructuras vecinas como los senos paranasales, la
cavidad nasal y la base de craneo, al cual invade a través
del conducto palatino. La resonancia magnética nuclear
(RMN) es una técnica diagnéstica valiosa para el estudio
de estos tumores, especialmente de los que se circunscri-
ben a tejidos blandos y en glandulas mayores.'?

La toma de biopsia a estos tumores ha sido un tema
controversial, ya que se cree que las incisiones o perfora-
ciones sobre la capsula tienden a sembrar células neoplé-
sicas, con lo cual favorecen la recurrencia local. Por esta
razon, las biopsias deben ser escisionales, especialmente
las que se realizan en las glandulas salivales mayores.
Sin embargo, en glandulas menores (especialmente en
paladar), la técnica quirdrgica varia considerablemente
segln la imagen microscépica, por lo que se dice que el
diagnéstico histolégico previo a la cirugia, es esencial.
Debido a la posibilidad de siembra del tumor se aconseja
que la muestra sea tomada del centro de la lesién y no
de sus margenes periféricos.'? La aspiracion con aguja del
contenido es una técnica facil, precisa (algunos estudios
demostraron un 80% de coincidencia entre el diagnosti-
co por aspiracién y el microscépico) y segura, ya que al
parecer aunque al momento de tomar la muestra existe
una pequefia siembra celular, ésta parece ser menor a la
masa critica necesaria para la implantacién y crecimiento
de una nueva lesién, ademds de ayudarnos a descartar
cualquier otra patologia de origen vascular o quistica.

Es importante destacar que para poder efectuar una
toma de muestra por aspiracion, la lesién necesariamen-
te debe tener mds de un centimetro de profundidad."
Ultimamente se han postulado, entre otras técnicas, la
ecografia (ultrasonoscopia) y eximenes inmunohistoqui-
micos como examenes complementarios, ya que aportan
datos de importancia diagnéstica y quirdrgica.’

En la cavidad oral se realiza la extirpacion quirdrgica
mucoperiéstica de las lesiones ubicadas en el paladar.’1”
Algunos autores describen el raspado o curetaje superfi-
cial del tejido 6seo vecino a la lesién, obedeciendo a la
posible presencia de restos de adenoma pleomorfo en la
superficie 6sea y no a la infiltracion 6sea. Las lesiones en
mucosas de revestimiento como labios, paladar blando
y mucosa bucal raramente recidivan tras la enucleacién
simple; no obstante, la incidencia de recidiva se mini-
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miza o desaparece en todas las localizaciones cuando el
tumor es extirpado con margen de seguridad de tejido
normal.™> En general, se propone un margen de dos a
tres milimetros. En gldndulas menores, con una técnica
quirdrgica adecuada, la recidiva del adenoma pleomorfo
es menor a 5%. Las recurrencias aumentan la posibilidad
de malignizacién hasta en un 3%.”

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de 47 afios de
edad, realizado en el Hospital Judrez de México, la cual
noté crecimiento en la region palatina de aproximadamen-
te dos anos de evolucién. A la exploracion extraoral no se
observaron ninguna alteracién; sin embargo, se le escucha
la voz nasal, aunque sin limitaciones a la apertura bucal ni
de movilidad lingual. Al examen intraoral se observé den-
ticion secundaria incompleta, higiene oral deficiente, con
la presencia de aumento de volumen en regi6n palatina
entre la unién del paladar duro con el blando, predominan-
temente del lado derecho. La lesién es de forma redonda,
bilobulada, de superficie lisa, de aproximadamente 5 x 5
X 2 centimetros de tamano, de base sésil y bordes bien
delimitados, de consistencia firme y levemente dolorosa
a la palpacién, de coloracion similar al tejido adyacente
palatino sano, con zonas de telangectasias sobre la super-
ficie de la lesi6n. La mucosa bucal asi como la mucosa
lingual no presentaron alteraciones. La sensibilidad palatina
se present6 sin cambios, el paladar blando se encontr6
con ligera desviacién hacia el lado izquierdo (Figura 7). La
orofaringe tampoco mostré alteraciones.

Figura 1. Lesion palatina considerable la cual impide la adecuada
fonacion.

Dentro de las posibilidades diagnésticas encon-
tramos como primera opcién al adenoma pleomorfo,
posteriormente, al quiste dermoide, schwannoma,
neuroma traumatico, quiste hidatidico o neoformacién
vascular.

Para determinar el diagnéstico, procedimos a la
puncién aspiratoria, la cual resulté ser negativa. Durante
la realizacion de la biopsia incisional se extrajo material
de tejido blando, color amarillo, sin salida de liquido; el
resultado de dicha biopsia fue consistente con nuestra hi-
potesis de primera instancia, siendo adenoma pleomorfo
de glandulas salivales palatinas menores.

En la tomograffa axial computarizada no se apreciaron
perforaciones éseas ni extensiones de la lesién hacia la
cavidad nasal o del seno maxilar, con amplio tejido sano
en la parte posterior del paladar blando. La lesién pre-
sentaba un I6bulo menor directamente unido al I6bulo
mayor, en la porcién posterior del paladar.

Con previo consentimiento informado, en la sala
de operaciones y bajo anestesia general con intubacién
nasotraqueal, a la paciente se le infiltr6 lidocaina con
epinefrina sobre paquetes vasculonerviosos palatinos
posteriores, asi como en el palatino anterior. Se realizé
incisién contorneante sobre la encfa marginal palatina
de 6rganos dentales maxilares de primer molar a primer
molar contralateral, se disecé el colgajo palatino de
espesor total, sacrificando al paquete vascular palatino
anterior hasta exponer la capsula de la lesién, donde
se observé una zona de mayor clivaje o punto de
unién entre la fibromucosa palatina y dicha neoplasia
(Figura 2).

Por medio de diseccién roma, se continué hasta
disecar por completo en toda su circunferencia la cap-
sula (Figura 3). Se conservaron los paquetes palatinos

Figura 2. Transquirdrgico, donde se muestra descenso del colgajo
palatino total y exposicion de la lesion con su capsula.
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posteriores de manera bilateral, se retir6 la lesiéon en
su totalidad y se verificé el lecho quirdrgico donde no
se observé ninguna invasién o perforacién al hueso
palatino ni a la fibromucosa palatina. A continuacién
se realiz6 hemostasia y se procedié a la recolocacién
del colgajo palatino de espesor total en posicién y se
sutura con puntos tipo Blair Donati con material de
acido glicolico. Se realizé una extraccion simple de resto
radicular de 6rgano dental 27, procediendo a colocar
la férula quirdrgica de acrilico (Figura 4) previamente
confeccionada para el mantenimiento postoperatorio
inmediato de dicho colgajo sobre el lecho quirdrgi-
co, eliminando también los puntos de presiéon sobre
el colgajo. Finalmente se termind procedimiento sin
complicaciones.

Figura 3. Retiro de la lesion en su totalidad respetando la fibromu-
cosa palatina.

En consulta externa realizamos el retiro de férula
quirdrgica a los cinco dias posteriores a la intervencion
(Figura 5), donde se observé una adecuada adaptacién
de los limites del colgajo palatino; en la porcién central
se aprecié zona contigua a donde existia la lesién, la
cual se observé holgada, en proceso de remodelacion y
adaptacion al paladar éseo, con adecuada coloracion, asf
como con adecuado llenado capilar.

A los tres meses de control, la paciente presenté una
total reposicién y remodelacion de dicho colgajo (Figura
6) y mejoré ampliamente su calidad de voz. En el control
postoperatorio a largo plazo (18 meses) no observamos
nuevos aumentos de volumen, neoplasias o zonas de
alteracion.

Figura 5. Control y evolucion cinco dias posteriores a la escision.

Figura 4. Férula acrilica para reposicion palatina del colgajo total.

Figura 6. Adecuada reposicion y adaptacion del colgajo.
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DISCUSION

En el presente caso se realiz6 un abordaje alternativo a la
«escision clasica» en la cual se retira este tipo de lesiones
en conjunto con la fibromucosa palatina, dejando en
gran medida el tejido dseo palatino expuesto al medio
de la cavidad oral.

Esta técnica busca mejorar ampliamente el periodo
postoperatorio del paciente, evitando tanto la formacion
de tejido de granulacién, cicatrizacion por segunda in-
tencion, el roce o friccién del paso de alimento contra
un paladar o lecho quirtrgico denudado, ademas del
potente riesgo de presentar algin tipo de infeccion del
hueso expuesto.

La fibromucosa palatina, al recibir un adecuado y
noble aporte vascular por parte de los paquetes palatinos
posteriores, los cuales se conservaron en todo momento
en nuestra técnica quirdrgica, casi asegura por completo
una cicatrizacién rapida y adaptacién del colgajo a su
posicion original.

Al conservar en su totalidad la capsula de la lesion,
se disminuye ampliamente el porcentaje de recidiva del
adenoma pleomorfo. El control postoperatorio de la pa-
ciente no indica nuevos crecimientos o neoformaciones.
En cuanto a la realizacién de este tipo de abordaje alterno
para la escision de estas neoplasias, se debe considerar
la adecuada y previa seleccién del caso, en donde no se
observen zonas de necrosis o perforaciones de la fibro-
mucosa palatina, diseminacién o perforacién a hueso, asi
como adecuados limites o bordes de dicha neoplasia. Con
esto se evitarian en gran medida complicaciones transo-
peratorias, asi como recidivas, siendo el tratamiento de
eleccién para lesiones ulceradas o con invasién a tejido
6seo la «escision clésica de espesor total».
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Restauracion postendodontica en conductos radiculares amplios.

Postendodontic restoration in wide root canals.

José de Jesus Cedillo Valencia,* José Eduardo Cedillo Félix**

RESUMEN

Gracias al auge que tiene la implantologia en la actualidad y al aumento
del porcentaje de éxitos de la misma, los clinicos ahora, antes que inten-
tar prolongar la vida del érgano dental afectado en la cavidad oral, pre-
fieren realizar una extraccion. Siguiendo los canones de la odontologia
conservadora, ponemos a consideracion una técnica que puede ayudar,
como Ultima opci6n, a mantener dientes tratados endodonticamente,
antes de llevar a cabo su extraccion. Esta técnica ya ha sido propuesta y
debidamente investigada por algunos autores. Esta propuesta se aplica a
dientes con conductos radiculares amplios, los cuales se han debilitado
por restauraciones deficientes, desmineralizacion de la dentina, por
filtraciones en la corona y poste radicular o simplemente conductos
amplios en pacientes de corta edad. Tenemos la firme conviccion que
no podremos garantizar la permanencia de un érgano dental en la
cavidad oral, pero si podemos intentar alargarle su permanencia en el
alvéolo. Por eso damos a conocer la técnica de rellenar previamente el
conducto con iondmero de vidrio de alta densidad. Este material dental
tiene un médulo de elasticidad similar a la dentina, lo que aumenta su
integridad y mejora la técnica al colocar un poste con menor cantidad
de cemento o al emplear un poste demasiado amplio.

Palabras clave: Cemento, poste, resina, conducto radicular, ionémero
de vidrio.

INTRODUCCION

Hace mas de 250 anos, Pierre Fauchard resalté la
necesidad de cementar los postes empleados para la
retencion final de las coronas protésicas.! Desde la década
de los 70 del siglo pasado, se cuestionaba cémo deberfan
ser cementados los endopostes preformados (para ese
entonces eran de acero), empleando los cementos con-
vencionales que para esa época se estudiaban. Fueron
Standle et al., quienes por su investigacion concluyeron que
el cemento de fosfato de zinc otorgaba mejor retencién
que el cemento de policarboxilato de zinc.? La mayoria de
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** Egresado de la Universidad de la Salle Bajio.
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ABSTRACT

With the boom in implantology in today’s dentistry and its undeniable
success, many clinicians now prefer to perform an extraction rather than
extend the life of the tooth. According to the standards of conservative
dentistry, we propose a technique that could be useful as a final option
before resorting to an extraction, for teeth on which a root canal has
been performed in the past. This type of treatment has been described
and properly researched by several authors. It can be applied in wide
root canals that have been weakened by poor restorations or demin-
eralization of the dentin caused by a filtration through the crown, or
simply in young patients with wide canals. Whilst we cannot guarantee
that a tooth be preserved indefinitely, we do believe we can make it
last longer. For this reason, we describe the technique that involves
first filling the root canal with high-density glass ionomer —a dental
material that has a modulus of elasticity similar to that of dentin—,
which increases its integrity. This makes for an improved technique
when posts are inserted as less luting cement is used and eliminates
the need to use a wider post.

Keywords: Luting cement, post, composite, root canal, glass ionomer.

lideres de opinién de ese entonces sugerfan que el agente
cementante convencional debia ser aplicado al endoposte.?
En contraste, Hanson y Caputo sugirieron experimental-
mente que el cemento debiera ser insertado al conducto
después de preparado éste. Estas diferencias en los méto-
dos quizés fueron de fundamental importancia al momento
de comparar los resultados de diversos estudios, al mismo
tiempo de tener un importante impacto clinico. Desde ese
entonces se consideraba al método radiogréfico como la
mejor herramienta clinica para evaluar la condicién final
de cementacion de un endoposte.?*

Un poste ideal debe tener ciertas caracteristicas para
ser considerado como tal, como son: la forma que debe
ser similar al volumen dentario ausente, las propiedades
mecdnicas deben ser similares a las de la dentina, el desgaste
estructural del diente debe ser el menor posible, debe ser
resistente para soportar las fuerzas y el impacto masticatorio
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y su médulo de elasticidad deben ser lo mas parecido a
las estructuras histolégicas que conforman el remanente
dentario donde se va a trabajar dicho poste.®

De lo anteriormente descrito como caracteristicas
ideales de los postes, la que menos se cumple es la que el
desgaste estructural del diente debe ser el menor posible, y
ésta es la razén por la que las endodoncias que se realizan
en los 6rganos dentales exigen un desgaste interno amplio
para poder facilitar el procedimiento clinico de la mejor
manera; otra situacion que se presenta es que muchas ve-
ces se requiere retirar los postes previamente colocados por
el fracaso de los mismos o por necesidades de retratamiento
de las endodoncias que lo soportan. En este segundo caso
la situacién se vuelve critica, ya que es necesario retirar una
mayor estructura dentaria del conducto radicular con la
finalidad de realizar el retratamiento endodéntico y, por
ende, esto va en contra de la conservacion de la estructura
dentinaria intrarradicular, ya que se crean preparaciones en
forma de embudo, las cuales obligan a realizar algtin tipo
de tratamiento que compensa esa gran pérdida interna de
estructura dentaria.

En la actualidad, esta comprobado cientificamente que
colocar un poste en el conducto debilita el diente en vez
de hacerlo mas resistente, ya que su colocacion requiere
remocion adicional de dentina.® Un muién de resina en
un poste intrarradicular rodeado por una corona de oro
puede realizar la misma funcién y tener la misma resistencia
que un muién colado de oro convencional.” La retencién
de postes dentro del conducto radicular depende en gran
medida de su disefio, longitud, forma, didmetro, superficie,
y en menor cuantia, del tipo de cemento utilizado.?

Los cementos que se utilizan funcionan bastante bien
a espesores de pelicula adecuados (el espesor de pelicula
de los cementos de resina varia entre 10 y 20 u), pero al
tener postes con una forma preestablecida es imposible
que este principio se cumpla. Con la técnica descrita en el
presente articulo se trata de reducir el espesor de pelicula
del agente cementante que se vaya a utilizar.>1°

Otro punto a tomar en consideracion es el efecto
de cufa que tienen los postes colados, ya que a mayor
amplitud del conducto radicular mayor es el grosor del
poste colado y, por ende, la probabilidad de fractura a
nivel radicular.’

TECNICAS PARA RESTAURAR ORGANOS
DENTALES TRATADOS ENDODONTICAMENTE
CON CONDUCTOS AMPLIOS

Existen varias técnicas descritas para restaurar érganos
dentales a los que se les realizaron tratamiento de en-

dodoncia con conductos amplios. Esto es de capital
importancia en aquellos conductos radiculares que
tienen una forma eliptica, como pueden ser los caninos,
premolares mandibulares, o aquellos casos en que el
conducto resulta excesivamente amplio, debido al pro-
ceso carioso o en 6rganos dentales permanentes jévenes
dependientes a su propia anatomfa. En estos casos, el
clinico enfrenta dos alternativas: adaptar la estructura
radicular residual a la forma del poste, lo cual implica
remover mas dentina sana o utilizar el poste estandar
adecuado al caso, con la eventualidad de que la capa
de cemento serd de un espesor excesivo. Esta situacién
predispone a falla adhesiva y descementado del poste, lo
cual se ha evidenciado clinicamente, fundamentalmente
durante la etapa de provisionalizacién, atribuyéndose
principalmente al exceso en el espesor de cemento a
nivel del tercio coronal de la raiz.’> De hecho, la causa
mds comin de fracaso de este recurso terapéutico es el
descementado. A continuacién, describiremos tres de las
técnicas mas estudiadas y conocidas.

Técnica del poste anatémico

Es la mas conocida y fue planteada por primera vez por
el Dr. Marco Ferrari, afirmando que la presencia de un
espesor exiguo de cemento determina una distribucién
mas uniforme de las cargas oclusales, permitiendo limitar
la contraccion de polimerizacién de la resina, asi como
el estrés determinado por ésta.® Por lo tanto, siguiendo
la tendencia de una odontologia de minima intervencién
y méxima conservacion de estructuras, lo mas favorable
en estos casos serfa que el poste se adaptara lo mejor
posible a la anatomfa del conducto, una vez finalizada la
endodoncia. Sobre este razonamiento es que se desarrollé
el poste anatémico descrito por S. Grandini.'3

Una buena adaptacién del poste anatémico permite
a éste mantener su posicién inalterable durante el pro-
cedimiento del cementado.'? Al igual que todo material
resinoso, la resina utilizada para el rebasado del poste
sufre contraccién de polimerizacién. Si bien este aspecto
necesita una mayor evaluacién, parece légico pensar
que la misma favorece el retiro del poste anatémico del
conducto luego de su individualizacién, creando ademas
un espacio de fuga del cemento que evitara la presion
hidraulica. Adicionalmente, la técnica del poste anatémi-
co posibilita la realizaciéon de una restauracién coronaria
directa en una Gnica sesion clinica, sin necesidad de
etapas de laboratorio para el rebasado."’

Se ha visto que el espesor de la capa de cemento de
resina decrece de apical a coronal en los casos en que el
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perno ha sido individualizado, mientras que lo opuesto
ocurre en los casos en que se utiliza solamente el poste
estandar. En este Gltimo caso, existen diferencias signifi-
cativas en el espesor de cemento existente en cada tercio
de la raiz.’31017 La reduccién del espesor de la capa
de cemento lograda con la técnica del poste anatémico
disminuye la probabilidad de formacién de burbujas y
vacios, las cuales representan dreas de debilidad dentro
del material."3 Estas dreas pueden desencadenar fisuras
y disminuir la retencion del poste.'® La contraccion de
polimerizacién puede ser reducida en forma adicional
cuando se utiliza un cemento adhesivo de lenta polime-
rizacién, porque se prolonga el tiempo de gelacién, lo
que aumenta las posibilidades de liberacién del estrés de
polimerizacién.'9-21

Valandro et al. indicaron que el estrés de polimeri-
zacién es un importante factor en el proceso de fracaso
entre el sistema adhesivo y la dentina radicular, y repor-
taron que cuanto mas delgada sea la capa de cemento,
menos probable sera la aparicién de microporosidades
y menor contraccién de polimerizacién.?? Grandini et
al. estudiaron el espesor de la capa de cemento resinoso
utilizando postes individualizados estandar, observando
que la calidad de la adhesion entre el poste y la resina de
rebasado fue buena, gracias a la compatibilidad entre la
matriz de ambos materiales, asf como también por agente
de unién (silano) utilizado.'

Faria-E-Silva A et al. estudiaron el efecto del rebasado
del poste de fibra en la retencién del mismo al conduc-
to radicular, evaluando dos grupos: uno con postes de
fibra sin rebasar y otro con postes anatémicos. En estos
grupos observaron que la técnica del poste anatémico
mejoro la retencion de los mismos en los tres tercios
de los conductos radiculares estudiados. Estos autores
atribuyeron, como factor principal que contribuye a la
resistencia a la dislocacién del poste adherido, la friccion
generada mediante el rebasado. Dado que la friccion
se da por contacto entre dos superficies, es razonable
asumir que el mayor contacto entre el cemento resinoso
y la dentina radicular mejora la retencién del poste de
fibra. Goracci et al. estudiaron el efecto de la friccién en
la resistencia a la dislocacién de los postes de fibra adhe-
ridos. Cementaron postes de fibra utilizando cementos
de resina clasicos y autoadhesivos, con'y sin el uso de los
adhesivos dentinarios correspondientes. Los valores de
retencién obtenidos en aquellos casos en que se utilizd
cemento de resina (inicamente, no mostraron diferencias
significativas en relacién con aquellos en que se aplicé
primero el sistema adhesivo correspondiente. Por lo tanto,
llegaron a la conclusién de que la friccion entre el poste

y el conducto radicular tiene un rol predominante en la
retencién del mismo."

D’Arcangelo C et al. estudiaron el efecto del espesor
de cemento de resina en la retencién de los postes de
fibra, observando que todas las fallas adhesivas se die-
ron a nivel de la interfase entre el cemento de resina
y la dentina radicular.’® Evidentemente, esta interfase
constituye el eslabon mas débil de este procedimiento
adhesivo, ya que a nivel del conducto radicular, es
dificil controlar la humedad y asegurar la completa
polimerizacién fotoactivada de los sistemas y cementos
adhesivos. Adicionalmente, el factor C tan desfavorable
en estos casos, redunda en que la resistencia adhesiva de
los sistemas adhesivos a la dentina radicular es baja. El
rebasado del poste de fibra puede reducir la formacién
de burbujas de aire al generar un aumento de presion
durante el cementado, debido a su intimo contacto con
las paredes del conducto radicular, a diferencia del perno
no rebasado. La buena adaptacién del poste aumenta la
presion en el cemento de resina, y ésta es transmitida a
la interfase cemento/adhesivo. La aplicacion de presion
suprime la porcién acuosa y la formacién de burbujas, ?’
dando como resultado un mejor contacto entre el
conjunto poste/cemento y dentina. Esto genera mayor
retencién por friccién, en comparacién con los postes
no rebasados, y consecuentemente mayor resistencia
adhesiva a la traccion. Faria-E-Silva A et al. sugieren que
este aumento de la resistencia adhesiva estd ligado a la
retencién por friccion, mas que a la disminucién del
espesor de la capa de cemento adhesivo.!”

Técnica con postes de fibra accesorios

Siguiendo la tendencia de reducir el espacio entre el poste
y el conducto para evitar que la capa de cemento sea muy
gruesa, se han creado diversas técnicas, entre las cuales se
encuentra la de colocar postes de fibra accesorios ademas
del poste de fibra de vidrio principal.?? Esta técnica se
aplica, al igual que la del poste anatémico, cuando los
conductos son muy amplios para un poste de fibra de
vidrio comdn. La técnica consiste en colocar postes o
pines de fibra de vidrio accesorios dentro del conducto
ademas del poste principal, con la finalidad de reducir el
espacio que ocupara el agente cementacion.?* Ademds de
reducir el espesor del cemento, se reduce la contraccién
del cemento de resina y la posibilidad del desalojo del
poste. Otra de las ventajas es que se evita la necesidad
de desgastar la dentina con el fin de adaptar el poste al
conducto. Maceri et al. demostraron que esta técnica
distribuye de una mejor manera las cargas oclusales hacia
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el ligamento periodontal que los postes metdlicos colados
y los postes de fibra tnicos.?®

Después de haber seguido los parametros de desob-
turacion, se procede a elegir el poste de fibra de vidrio
principal. Posteriormente, se eligen los postes de fibra ac-
cesorios (Fibercones de MacroLock Post) o pines de fibra
(Angelus) necesarios para tratar de reducir el tamafio del
conducto. Una vez que se hayan elegido los postes con los
que se va a reconstruir el 6rgano dentario se acondiciona
la dentina con la técnica ya descrita por diversos autores
utilizando materiales autoacondicionantes.?® Se coloca
la resina autoadhesiva dual de su eleccién en el fondo
del conducto y se coloca el poste principal y después los
postes accesorios o pines. Posteriormente, ya en la parte
coronal, entre los postes accesorios o pines, se coloca el
cemento sobrante o una resina de reconstruccién fluida o
una resina tipo Bulk; esto se trata de modelar para darle
la forma de munén y se fotopolimeriza.?*

Técnica para reconstruir el conducto
con ionémero de vidrio

El ionémero de vidrio es un material de restauracién con
propiedades especificas que ha mejorado la practica de
la odontologia restauradora. Los cementos de ionémero
de vidrio se dieron a conocer en 1972 por Wilson y
Kent aportando nuevas expectativas sobre los materiales
dentales. La evolucion de este material ha sido constante,
pero siempre se han respetado sus caracteristicas propias
biolégicas. El intercambio i6nico con la estructura denta-
ria que se obtiene a partir del acido polialquenoico y la
liberacion de fluoruro para mejorar la remineralizacion?’
es una de ellas.

Después de la correcta colocacién y pulido del
cemento, se incrementara la liberacién del fluoruro du-
rante un periodo de 12-18 semanas, localizdndose en la
estructura dentaria. Tanto el esmalte como el cemento
pueden absorber cantidades sustanciales de flGor, gracias
al intimo contacto molecular que facilita el intercambio
de flGor.?8 También debe destacarse que tiene una buena
actividad antimicrobiana, aceptable biocompatibilidad
pulpar y periodontal, asi como una correcta respuesta
histica gingival.?9:30

Entre las principales propiedades fisicoquimicas existe
el critico equilibrio hidrico de los ionémeros, siendo este
el problema mas importante y menos conocido de este
grupo de cementos.?® Durante la reaccién de fraguado
inicial, la restauracion se ve afectada adversamente por
la contaminacién de la humedad y de la deshidratacién.
Para prevenir este problema es importante la utilizacién

de un barniz resistente al agua, evitando la formacién de
mosaicos y fisuras por deshidratacion.

Tanto su resistencia a la compresién y a la tension,
como su resistencia al desgaste y a la erosién tienen valo-
res aceptables, teniendo en cuenta que la durabilidad del
material estd influenciada por la inapropiada preparacién
del cemento, la inadecuada proteccién de la restauracién
y por las constantes variaciones del medio oral. Su principal
caracteristica fisicoquimica es su adhesién a la estructura
dentaria. Los ionémeros de vidrio son cementos polielec-
troliticos con capacidad de adherirse a diversos materiales
como esmalte, dentina, cemento, acero inoxidable, esta-
no, platino u oro galvanizados.?' Su fuerza de unién esta
influenciada por el material que utilicemos como acondi-
cionador de la superficie; actualmente se recomienda la
utilizacién de acido poliacrilico al 10 6 40% durante 20 6
10 segundos, respectivamente. Gracias a la unién quimica
del ionémero de vidrio con la estructura dental subyacente,
la microfiltracién marginal se reduce.??

Basandose en sus indicaciones clinicas, los ionémeros
de vidrio, de acuerdo con Mount (1990),33 éstos se divi-
den en: tipo | para cementado o fijacién de restauraciones
indirectas (de insercion rigida), tipo Il para restauraciones
directas (I.1 estéticas y 11.2 intermedias o reforzadas) y
tipo Il para base cavitaria o recubrimiento. La clasificacion
mas practica y sencilla ha sido sugerida por McLean et al.
(1994),3* quienes basandose en su composicion y reac-
cion de endurecimiento, clasifican a estos materiales en:

I. lonémeros vitreos convencionales o tradicionales, los
cuales incluyen dos subgrupos:
* lonémeros de alta densidad.
* lonémeros remineralizantes.
[I. lonémeros vitreos modificados con resinas que inclu-
yen también a dos subgrupos:
* londémeros vitreos modificados con resinas foto-
polimerizables.
* londémeros vitreos modificados con resinas auto-
polimerizables.

En esta técnica se utilizan los ionémeros de vidrio de
alta densidad, porque permiten un tiempo de trabajo
mas convenientes, mejor resistencia compresiva, resis-
tencia flexural y-al desgaste, junto con una solubilidad
minima, manteniendo la activacion quimica;3> son mate-
riales de muy alta viscosidad o consistencia, cuyos vidrios
han sido mejorados (no contienen calcio, sino estroncio
e incluso circonio), reduciendo sus tiempos de trabajo y
endurecimiento, y a la vez mejorando notablemente sus
propiedades fisico-quimicas y mecéanicas, al extremo de
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emplearlos en procedimientos preventivos y de inactiva-
cién de la caries dental, y asociados con procedimientos
de instrumentaciéon manual de invasién minima, como la
técnica restauradora atraumdtica (TRA).36 Los ionémeros
vitreos de alta densidad son ionémeros convencionales
que se caracterizan por endurecer mas rapido, aun-
que su tiempo de trabajo es menor, por liberar altas y
sostenidas cantidades de fluoruros, asf como presentar
mejores propiedades mecdnicas, especialmente resis-
tentes al desgaste y a la abrasion.3” Algunos ionémeros
de vidrio de alta densidad, disponibles en el mercado
odontolégico son: Ketac Molar EM, 3M-ESPE, Fuji IX GP,
GC, lonofil Molar ART y VOCO.

Hay que destacar que estos ionémeros de vidrio no
son para cementar postes, Gnicamente se utilizan para
disminuir la amplitud de los conductos. Aparte de lo ya
mencionado, su capacidad remineralizante es una ven-
taja, ya que en la mayoria de las raices la amplitud del
conducto es por desmineralizacién, y esto favorece por
el alto desprendimiento de flGor.>® Debido a la liberacion
de fldor y su actividad antibacterial, existe una relacién
directa del fluoruro presente en el ionémero y la cantidad
de fldor que libera.384% La habilidad de recarga de iones
de flor es una cualidad muy importante en los ioné-
meros de vidrio, los cuales permiten aplicar sus reservas
recargables para la continua liberacién de fldor.3* Por
esta raz6n encontramos la principal ventaja en su alto
efecto cariostatico,*! también comparado con los postes
anatémicos, tienen un médulo de elasticidad méas cercano
aladentina que la resina, y esto puede prevenir fracturas
de la raiz del érgano dental.

El objetivo de la reconstruccién del tercio medio del
conducto es evitar la presencia de vacios y burbujas den-
tro de la gruesa capa del cemento, y de éste en contacto
con el endoposte o con el conducto radicular determinara
una irregular distribucién de fuerzas, una polimerizacién
inadecuada por presencia del oxigeno y una contraccién
de polimerizacién distorsionada por los microespacios
dentro del conducto. Por el contrario, una consistente y
uniforme capa de cemento se comportara mas predeci-
blemente en cuanto a sus caracterfsticas intrinsecas y a su
relacién con el conducto y con el endoposte.*?

De acuerdo con lo mencionado de esta técnica, des-
cribiremos por medio de un caso clinico el desarrollo de
la reconstruccién del conducto y la colocacién del poste.

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Se presenté en nuestro consultorio un paciente masculi-
no de 52 anos de edad, con desalojo de la corona junto

con el poste del segundo premolar superior izquierdo. Al
paciente se le dio la opcion de extraer el diente y colocar
un implante (Figuras 1y 2).

El paciente nos informé su interés de conservar su
6rgano dental, ya que no acepté colocarle el implante
debido a que no estaba de acuerdo con la extraccién
de la raiz. Nos pregunt6é ademas si existia alguna dltima
opcién para conservar su premolar, por lo que se le ex-
plicé al paciente la necesidad de realizar retratamiento
de endodoncia, realizar otro poste y corona, ademas de
un alargamiento de corona con el fin de lograr el efecto
férula.® De acuerdo con su gran pérdida de dentina en
el tercio cervical por desmineralizacion, se le aplicé la
técnica de disminuir la amplitud del conducto con ioné-

Figura 1. Premolar sin poste y corona.

Figura 2.

Radiografia con
el poste y coro-
na desalojados.
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mero de vidrio quimicamente puro y de alta densidad. Se
hace hizo énfasis de no garantizar el tratamiento por las
condiciones vistas; el paciente decidié correr el riesgo y
estuvo de acuerdo en lo que mas se le pudiera alargar el
tiempo de permanencia del premolar en la cavidad oral.

Valorando el premolar, advertimos que requerfa de
un retratamiento de endodoncia, en primer lugar por la
filtracion que presentaba, lo cual desmineralizé el tejido
dentinario radicular y se contaminé tanto el conducto
radicular como el material de obturacién de la endodon-
cia; en segundo lugar, por el pobre tratamiento radicular,
ya que no se vefa muy denso el conducto y ademés no
estuvo en cavometria la endodoncia. Por lo anterior, se
refirié al endodoncista para realizar un retratamiento de
conductos (Figura 3).

Al referir el paciente al endodoncista, retiramos el
provisional, el cual fue elaborado con acrilico de autocu-
rado. Posteriormente realizamos el aislamiento del campo
operatorio de manera convencional. Tal como se acordé
con el especialista, nos dej6 desobturado el conducto al
nivel donde la pérdida de dentina es mds significativa y
donde se encontraba mas débil por sus paredes delgadas
(Figura 3). La técnica de colocacién del ionémero fue la
misma que se emplea al colocar este material en cual-
quier cavidad: primero, se lava el conducto con agua
tridestilada o solucion salina Ginicamente; no se desinfecta
la dentina, ya que no es necesario este paso cuando se
emplean iondmeros de vidrio, pues una de sus ventajas es
su alto efecto cariostatico debido a la liberacién de flaor
y su actividad antibacterial.*3 Después se acondiciona la
dentina con &cido poliacrilico por 10 segundos,** para
posteriormente lavar con agua tridestilada, y con algodén

Figura 3.

Radiografia de
retratamiento de
la endodoncia.

se absorbe el agua, evitando deshidratar la dentina (se
tiene que observar la dentina himeda).

Luego se elige una punta de gutapercha maestra o
principal, de acuerdo con el tamafio que se requiera dejar
la luz del conducto (esto es a criterio del operador). Se
debe tomar en cuenta que el poste que se vaya a colo-
car no deje un espacio amplio, para que la pelicula de
resina de cementacién sea lo mas delgada posible, de lo
contrario se cae en el mismo error y se pierde el objetivo
de la técnica. En este caso seleccionamos una punta de
gutapercha ndmero 70.

En el presente caso seleccionamos el ionémero de
vidrio lonofil® molar AC Quick, que tiene la ventaja de
endurecimiento rapido de aproximadamente de tres mi-
nutos. Esto fue una ventaja para sostenerlo por un tiempo
corto. Se deben utilizar cementos encapsulados los cuales
brindan la ventaja de mezclado perfecto y dispensarlo
directamente en el conducto, para que de este modo
se asegure el llenado sin burbujas, ni espacios muertos.

Se activa la capsula, se coloca en un mezclador espe-
cial de cementos, no en amalgamador. De acuerdo con
el fabricante se mezcla por 10 segundos, se retira del
mezclador y se le da media vuelta a la cdpsula y se coloca
en la pistola; la punta de la cépsula se lleva al fondo del
conducto; ésta debe estar en contacto con la gutapercha
de obturacién y una vez que va saliendo el material, se va
retirando lentamente para asegurar el llenado perfecto del
conducto. Inmediatamente con unas pinzas de curacién
se lleva la gutapercha al conducto, hasta que esté en
contacto con la gutapercha de obturacién. Se recomienda
impregnar de una capa delgada de glicerina a la punta de
gutapercha para que no se pegue al ionémero (Figura 4).

Figura 4. Punta de gutapercha en el conducto.
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Nos esperamos los tres minutos de endurecimiento,
sosteniendo con la pinza la gutapercha. Una vez conclui-
do el tiempo se gira la punta, se desaloja del conducto y
se observa que ha quedado un conducto més angosto y
listo para cementar el poste. En este momento se coloca
el barniz de proteccion para la absorcién o pérdida de
agua (Figura 5).

En ese misma espacio se desobtura completamente
el conducto de acuerdo con la longitud deseada por el
operador; en la radiografia se observa el conducto desob-
turado a la longitud adecuada, eliminando Ginicamente la
gutapercha y tratando de no retirar mas dentina. También
se observan las paredes radiolticidas del tercio cervical
de la raiz, donde se encuentra el material restaurador
(Figura 6).

Figura 5.
Conducto ya

reconstruido
con 10n6Mmero.

Figura 6. Desobturacion del canal.

Una vez reconstruida la raiz, a criterio del odontélogo
se elige el poste adecuado, que puede ser un poste co-
lado espiga y muién de oro, que estd indicado cuando
no existe corona clinica,*> siempre y cuando exista un
efecto férula circunferencial minimo de 2 mm. También
se puede colocar un poste prefabricado, los cuales han
tomado mucho auge; en los Gltimos anos han desplazado
en gran medida a las espigas o postes colados. Su uso
se ha popularizado debido a que la técnica es sencilla,
rapida y s6lo se requiere de una sola cita para reconstruir
la parte coronal perdida del diente. De esta manera se
puede evitar que se contamine el conducto entre la toma
de impresion y la colocacion del poste vaciado.

De acuerdo con los Gltimos estudios de investigacion,
los postes prefabricados son los que tienen menor indice
de fractura, entre otras caracteristicas.*® El material del
cual estan fabricados varia mucho, pudiendo ser de fibra
de carbono, fibra de vidrio, fibra de cuarzo, circonio,
ceramica, acero inoxidable, titanio y otros de uso no tan
frecuente.?’

Para el premolar elegimos un poste prefabricado me-
télico de titanio flexible Filpost® de la compafia Filhol.
La principal caracteristica que tienen es que se pueden
doblar o flexionar y son hechos de titanio puro (99.8%).48
Los postes flexibles de titanio tienen anillos circulares de
retencién para el cemento y un canal bien definido para
el escape del mismo. Los postes al someterse al doblez
no presentaron deformacién alguna, tanto en la parte
interna como en la externa. El cemento en el conducto
tiene excelente adaptacion a las retenciones mecanicas
del poste, ya presenta una continuidad en su espesor y se
observa la fusién a la superficie de la dentina del conduc-
to.*? También se puede elegir colocar un poste de fibra
de vidrio, los cuales en la actualidad se han comprobado
grandes ventajas siendo los postes mds utilizados.*?

En nuestro caso, probamos el poste de titanio en el
conducto, valorando su adaptacién a las paredes y que
éste llegara a la longitud adecuada (Figuras 7 y 8).

La técnica de cementacioén la elige el odontélogo.
Existen varias técnicas de cementacion, en la actualidad
ya no se recomienda la técnica de grabado total, ya que
se han reportado efectos adversos de acuerdo con varias
investigaciones.>'>> La técnica elegida en este caso fue
con cementos resinosos autoadhesivos.?®

No se requiere acondicionar, ni colocar adhesivo en
el conducto con esta técnica, nicamente el remanente
coronario del mufén; se graba con acido fosférico al
35% por 15 segundos, y se lava por 15 segundos, se seca
generosamente y se coloca el adhesivo tipo | o II. En el
conducto Gnicamente se le retira lo mojado, ya sea con as-
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Figura 7.

adaptacion
del poste en
el conducto.

Figura 8.

Valoracion del
poste en la ra-
diografia.

piracién o con puntas de papel colocandose directamente
de la cépsula al conducto el cemento autoadhesivo, y se
posiciona el poste en el conducto (Figura 9).

Este cemento autoadhesivo es dual, por lo tanto se in-
duce a la polimerizacién por 10 segundos con una lampara
LED, y el mufién se construye con una resina de macrorrelle-
no. Una de sus ventajas es su dureza, ventaja que la vemos
reflejada al momento de preparar el mufién (Figura 10).

Después de reconstruir el muiién, se retira el dique
de hule y procedemos a realizar la preparacién del 6r-
gano dental para recibir una corona metal cerdmica, de
acuerdo con los lineamientos de la prétesis fija. Se rebasa

Observe la

Figura 9. Cementacion del poste.

Figura 10.

Recons-
truccion del
mufién con
resina.

el provisional y en una cita posterior se realiza el alarga-
miento de corona, para asf lograr el efecto férula en toda
su circunferencia. En nuestro caso, después de un mesy
medio se preparé el muidn, para lograr el propésito y el
6rgano dental del premolar para que estuviera listo para
la‘toma de impresion (Figuras 11y 12).

Después de tener los tejidos gingivales sanos, se toma
la impresion, en este caso elegimos la técnica de impre-
sién con cofias del Dr. Ripol para asegurarnos de copiar
fielmente los tejidos duros y blandos del érgano dental.
Se tomé una radiograffa para valorar la cementacion del
poste, el ajuste y sobre todo el objetivo de este trabajo,
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Figura 11. Vista palatina de la preparacion.

Figura 12. Vista vestibular de la preparacion.

que es valorar la relacién de la reconstruccién del tercio
cervical radicular con el ionémero de vidrio (Figuras 13
y 14).

Finalmente cementamos la restauracion de metal
porcelana, con un cemento autoadhesivo y damos por
concluido nuestro trabajo (Figura 15). Las presentes fo-
tografias fueron tomadas inmediatamente después del
cementado (por eso se observa algo de irritacion de la
encia marginal), en ese momento el paciente se ausentaba
de la ciudad (Figuras 15y 16).

Figura 13.

Valoracion radio-
grafica del poste.

Figura 14.

Diferencia del tamafio
del conducto antes y
después de la recons-
truccion con ionéme-
ro de vidrio.

DISCUSION

El objetivo principal de esta técnica es la reconstruccion
de dientes cuyos conductos son muy amplios o tienen
una forma irregular para poder ser restaurados con alguna
de las técnicas convencionales.

El principal problema de tratar de poner un poste
prefabricado en un conducto muy amplio es que la
interfaz de cemento puede quedar muy gruesa lo que
pueda causar que el poste se desaloje.'® Una capa muy
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Figura 15.

Corona cementada
(vista palatina).

gruesa de cemento y la falta del efecto férula son las
principales causas del descementado de los postes.® La
interfaz grande de cemento se da en mayor medida en la
parte coronal, creando burbujas. Por estas causas existen
diversas técnicas, como las mencionadas y estudiadas para
adaptar los postes a los conductos.

Una de las técnicas para adaptar los postes a conduc-
tos muy amplios o irregulares son los postes colados, pero
en conductos muy amplios llegan a presentar un efecto
de cufa, sobre todo si tienen una forma cénica.’'>°

Los 6rganos dentarios que han sido tratados endodén-
ticamente han pasado por algtin tipo de proceso patolé-
gico que los ha debilitado, inclusive el mismo tratamiento
de conductos puede debilitar el diente. Por estas razones
debemos buscar algtin material que refuerce la estructura
del diente. Siendo el ionémero de vidrio de alta densidad
un excelente sustituto de dentina en las restauraciones;
en el caso referido se utiliz6 el ionémero de vidrio para
obtener el tamafio adecuado para reducir el material de
cementacién.?”

La utilizacién de ionémero de vidrio nos permite una
unién quimica de éste con el diente, disminuyendo la
microfiltracion. A su vez, este material tiene una unién
mecanica con los materiales hechos a base de resina,
esto debido a las microrretenciones creadas por el acido
fosférico durante el grabado.3”:>7-%9 Por dltimo, los ce-
mentos autoadhesivos muestran una excelente union,
tanto al poste como al diente o al ionémero de vidrio,
ademads de que tienen un médulo de elasticidad similar
ala dentina.?® De esta manera tendremos un cementado
de nuestro poste mas seguro.

Figura 16.

Corona cementada
(vista vestibular).

Esta técnica nos ofrece ciertas ventajas sobre los otros
tratamientos expuestos. Las principales ventajas son: la
utilizacién de un material tan noble como el ionémero
de vidrio que nos permite remineralizar el diente, una
reconstrucciéon postendodéntica con un médulo de elas-
ticidad similar a la dentina que, de acuerdo con nuestro
experiencia, esta técnica es mds simple y rapida que las
otras.

CONCLUSION

Restaurar 6rganos dentarios con conductos amplios, irre-
gulares o que han sido sometidos a varios tratamientos de
conductos no es sencillo. Muchas veces estan destinados
a fracasar. Este procedimientos esta enfocado en ser lo
mas seguro, simple y eficaz para darle mayor longevidad
a estos dientes.

La utilizacién de ionémero de vidrio para reducir el
tamano del conducto radicular tiene como objetivo prin-
cipal disminuir el espesor del agente cementante, para
de esta manera evitar un posible desalojo del poste. Esta
técnica tendra que ser estudiada mas a fondo, se debera
observar su comportamiento clinico con mas tiempo de
usoy. se tendran que realizar estudios de laboratorio para
poder comprobar su eficacia.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

La Revista ADM, érgano oficial de la Asociacién Dental Mexi-
cana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos Den-
tistas, A.C., es una publicacién que responde a las necesidades
informativas del odontélogo de hoy, un medio de divulgacién
abierto a la participacién universal, asi como a la colaboracién
de sus socios en sus diversas especialidades.

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

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

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

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacion de la version final que se va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo, debera
identificarse a los individuos que aceptan la responsabilidad en
el manuscrito, y los designados como autores deberan calificar
como tales. Quienes se encarguen de la adquisicion de fondos,
recoleccién de datos y supervision no pueden considerarse
autores, pero podrdn mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores debera participar en una proporcion
adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es una valoracién critica de los ma-
nuscritos enviados a las revistas; es realizada por expertos, y
es una parte muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién. Ella ayuda al editor a decidir cudles articulos son
aceptables para la revista. Todo articulo que sea remitido a la
Revista ADM sera sometido a este proceso de evaluacion por
pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencialidad
ala que tienen derecho los pacientes y que no puede infringirse.
La revista solicitara a los autores incluir el informe del consen-
timiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, y es obligacién de los
autores que se cumpla esta norma. Las opiniones, contenido,
resultados y conclusiones de los trabajos son responsabilidad
de los autores. La Revista ADM, sus editores y revisores pueden
no compartirlos.

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

INSTRUCCIONES GENERALES

Envio de trabajos

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

Revista ADM

Asociaciéon Dental Mexicana

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

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM esta dirigida al odontélogo de practica
general. Seran considerados para su publicacién trabajos de
investigacion, revisién bibliogréfica, practica clinica y casos
clinicos. Los autores, al enviar su trabajo, indicaran en qué
seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo de editores
podra decidir modificar su clasificacién después de revisarlo.

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacién investigaciones analiticas, como encuestas
transversales, investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles, asf como ensayos clinicos controlados. La
extensién maxima sera de 12 péginas (incluida la bibliogra-
fia; no se cuentan la pagina inicial ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses). No deben tener mas de
cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos que sean
de especial interés y supongan una actualizacién en cualquiera
de los temas. Tendran una extensién maxima de 12 paginas
(incluida la bibliograffa; no se cuentan la pagina inicial ni las de
los resimenes, copyright o conflicto de intereses). No deben
tener mas de cuatro figuras o fotograffas y cinco tablas.
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3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practica
general. No tendrdn una extensién mayor de ocho péaginas
(incluida la bibliografia; no se cuentan la pagina inicial ni
las de los restimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben tener mas de ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccion se incluyen articulos de
temas diversos como mercadotecnia, ética, problemas y
soluciones de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendrdn una extensién mayor de seis paginas
(incluida la bibliografia; no se cuentan la pagina inicial ni
las de los restimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben tener mas de 10 figuras o fotograffas. Si el trabajo lo
requiere, podran aceptarse hasta 15 imagenes.

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

Estructura de los trabajos

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

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el resumen
en espanol e inglés; cuando se trate de un trabajo de inves-
tigacién original, la estructura debe tener estos apartados:
antecedentes, objetivos, disefio del estudio, materiales y
métodos, resultados y conclusiones. Enseguida deben ir las
palabras clave (tres a 10). El resumen debe ser muy explicito
y cuidadoso; su extension debe ser de entre 150 y 300
palabras. No debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tecera pagina. Pagina de copyright.

4. Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos de
intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de internet
www.icmje.org.

5. Paginas siguientes. Constaran, a su vez, de los siguientes
apartados y tendran la siguiente estructura, segln se trate
de un trabajo de investigacién, de revisién o casos clinicos:

Trabajos de investigacion

Introduccién, materiales y métodos, resultados, discusion,
conclusiones y bibliografia.

Trabajos de revision

El cuerpo del trabajo, cuando se revisen enfermedades deberd,
de ser posible, abordar los siguientes apartados: anteceden-
tes, epidemiologia, etiopatogenia, cuadro clinico, exdmenes
complementarios, diagndstico, prondstico, tratamiento y
bibliografia.

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

y bibliografa.
Casos clinicos

Introduccion, descripcion del caso clinico, discusion y biblio-
graffa.

Prdctica clinica

Introduccién, cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones y
bibliografia.

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

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacién original y deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan en el texto.
Los abstracts no sirven como referencia. No se podrén utilizar
como referencia observaciones no publicadas. Evite utilizar
comunicaciones personales, a menos que sean fundamentales;
sin embargo, de usarlas, debera contar con el permiso escrito
de los autores.

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

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

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