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REvisTA ADM

Editorial

niciamos este afio 2016 con mucho entusiasmo. Al asu-

mir la Dra. Alma Cracia Godinez Morales la presidencia
del Comité Ejecutivo Nacional ADM, se abre un nuevo
ciclo para la Asociacién Dental Mexicana, con nuevos
retos, nuevas oportunidades, renovadas energias para
proponer nuevas estrategias de crecimiento y consolidar
programas de trabajo ya vigentes de beneficio para el
gremio odontolégico.

Le deseamos a todos los integrantes del Comité Ejecu-
tivo mucho éxito. Les agradecemos su trabajo, su tiempo
y esfuerzo por hacer de ADM la mejor opcién para el
crecimiento profesional.

Este afio, a pesar del entorno econémico global adverso,
es afio de oportunidades. Ante las reducidas expectativas de
crecimiento para América Latina, es el momento de innovar,
innovar procesos y productos, aprovechar al maximo los
recursos fisicos y tecnolégicos de nuestros centros de tra-
bajo, invertir en educacion y capacitacién no sélo propia,
sino también del personal auxiliar, para poder competir y
cumplir con la normatividad nacional e internacional. Esen
estos tiempos cuando los colegios de profesionistas juegan
un papel determinante para sefialar oportunamente a los
colegiados los cambios y las opciones de desarrollo profe-
sional que se van dando a nivel nacional e internacional.

La Revista ADM se suma de esta manera a la visién del
Comité Ejecutivo, esperando que este ano contribuyamos
siendo una vitrina en la que los lectores puedan, a través
de los trabajos de los autores, tener un panorama amplio
de las diferentes maneras de ejercer la odontologia con-
temporanea. Bienvenido este nuevo afo.

Para dar inicio a este ciclo de nuestra revista, les ofre-
cemos a los lectores articulos de gran calidad. El primero
de ellos: «Manejo odontolégico de las complicaciones
orales como resultado de la terapia contra el cancer», de
Ortiz y colaboradores, trabajo en el que los autores hacen
una revision del papel que debe asumir el odontélogo,
del acompafnamiento terapéutico que debemos dar a los
pacientes que sufren de enfermedades neoplésicas ma-
lignas y los problemas derivados del propio tratamiento.

En lo referente a investigacion, este nimero publica dos
contribuciones. El primero, de Contreras et al., «Estudio de
dos técnicas de desinfeccién en un material de impresiony.
En tanto que Barcha, Catafo y Simancas presentan a la

consideracion de los lectores el reporte sobre «Resistencia
compresiva del mineral triéxido agregado en combinacion
con lidocaina o clorhexidina 2%». Ambas contribuciones
son de utilidad practica e inmediata en la consulta.

En la seccion de casos clinicos: «Quiste odontogénico
ortoqueratinizado. Reporte de un caso», de Romero y
Lopez, «Manifestaciones bucales y cutaneas del pénfigo
vulgar», de Gonzélez et al.; Romero Jasso y colabo-
radores envian a publicacién «Fibroma odontogénico
central. Reporte de dos casos», en tanto que Donohue y
colaboradores presentan «Hemangioma intradseo: reto
diagnostico. Presentacion de un caso y revision de la
literatura». Todos los casos son la experiencia comparti-
da de los autores, quienes nos muestran como llegaron
a establecer el diagnéstico y como manejaron lesiones
que aun cuando pueden no ser tan frecuentes, podrian
presentarse en nuestros pacientes. En ello radica la riqueza
de esta seccion. Les recomendamos su lectura.

Cerramos este primer nimero de 2016 con un trabajo
para la seccion de practica clinica: «La sala lddica: un
complemento de la Clinica Dental Pedidtrica Universi-
taria», de Briones-Gonzalez y su equipo de trabajo. Un
recurso terapéutico cada vez mas importante en el manejo
dental de pacientes con necesidades especiales.

Esperamos que todos los articulos sean de su agrado.

Aprovechamos este espacio para agradecer a la Dra.
Alma Cracia Godinez Morales, nuestra presidenta ADM,
el haber depositado su confianza en este equipo editorial.
Al refrendar nuestro trabajo, todos aceptamos el reto de
ser mejores. De manera personal agradecemos tanto el
Dr. Armando Lee Gomez, coeditor de Revista ADM, como
quien esto escribe, al consejo editorial, a todos y cada
uno de los profesionistas distinguidos que lo conforman.
Gracias por su trabajo y dedicacién en la evaluacién de
los trabajos, asi como también al personal de Medigraphic
por los disefios, el apoyo en la edicién, sus sugerencias.
Somos un equipo y estamos comprometidos.

A ustedes, amables lectores, les deseamos que 2016
sea un afo productivo y lleno de satisfacciones.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora de la Revista ADM
E-mail: diazlaura@hotmail.com

Revista ADM 2016; 73 (1): 4
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REvisTA ADM

ESPACIO COMPARTIDO / A WORD FROM OUR PRESIDENT

e siento orgullosa, como nueva presidenta de

la Asociacién Dental Mexicana, de dirigir a esta
Federacion de Colegios de Cirujanos Dentistas en este
tiempo de cambio para la odontologfa, ante retos como
el complicado entorno econémico de México, en el
que pareciera que la salud bucal es poco importante,
ya que no causa impacto noticioso. Los programas de
calidad en las carreras de odontologia, los procesos de
certificacion de los odontélogos ya titulados y en el ejer-
cicio, la vigilancia del ejercicio profesional, los cambios
que requiere nuestro organismo gremial, la educacién
y mejora continua, son entre otros, los temas para que
trabajemos «tomando de frente los retos y oportuni-
dades, aprovechando al méaximo las posibilidades que
tenemos por delante.

Nuestras fortalezas son el camino recorrido. Al tra-
bajar desde el colegio local, estatal y dentro de la ADM,
podemos conocer perfectamente las necesidades y cues-
tionamientos de los profesionales de la odontologia sobre
la importancia de la agremiacion. Entre los grandes retos
estd el que los avances cientificos en diferentes areas de la
odontologfa, como la nanotecnologia, la genética, la bio-
logia celular y molecular y los nuevos materiales dentales,
requieren encontrar una aplicacién directa e inmediata
en las areas clinicas. Es un hecho que la educacién con-
tinua y el trabajo en equipo fortalecen los conocimientos
para alcanzar la meta de ofrecer odontologfa de calidad
a nuestros pacientes y mejor entendimiento con el resto
de las especialidades de la medicina.

Con estos cambios también se requiere informar acer-
tadamente a los pacientes y a la comunidad. Por tanto, es
importante que desde el liderazgo de la Asociacién Dental
Mexicana se establezcan nuevas politicas de educacion
continua de calidad, basada siempre en evidencias.

Bajo la premisa de «impulsar nuevas politicas publicas
que permitan una mejor atencién a la poblacion en el

area de la salud bucaly, la Asociacion Dental Mexicana
realiza alianzas estratégicas para sumar voluntad vy tra-
bajo de todos los organismos del sector salud, escuelas
y facultades de odontologia en México, organizaciones
gremiales y privadas en beneficio de la poblacién y de los
odontélogos del pais. Queremos impactar en el derecho
de los ciudadanos a los servicios de salud bucal como
parte integral del bienestar del ser humano. Todo ello con
la firme conviccién de que la odontologia es una rama
de la medicina, y de que se requiere el esfuerzo de todos
para que en conjuncién con las autoridades en materia
de educacion, se vigile el egreso de profesionales bien
preparados en la materia y que los odontélogos mexica-
nos se inicien y mantengan en un programa permanente
de calidad.

Dra. Alma Gracia Godinez Morales
Presidenta de la Asociacion Dental Mexicana
E-mail: dralmadentista@gmail.com
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REvisTA ADM

ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Manejo odontologico de las complicaciones orales
como resultado de la terapia contra el cancer.

Dental management of oral complications of cancer therapy.

Alfonso Ortiz-Rubio,* Sandra Lépez-Verdin,** Héctor Ochoa-Velazquez***

RESUMEN

La atencion dental debe acompaniar a los pacientes que reciben terapia
contra el cancer de cabeza y cuello debido a que existen efectos se-
cundarios relacionados con la radioterapia y un mal estado bucal, asi
como secuelas por la cirugia ablativa. Los principales efectos desarro-
llados por la radioterapia incluyen xerostomia y mucositis, seguidos
por trismus, caries por radiacion y osteorradionecrosis. Para disminuir
el riesgo de desarrollar estos padecimientos es necesaria la visita al
cirujano dentista previa al tratamiento para realizar los procedimientos
bajo los requerimentos de un paciente con cancer y hacer la toma de
decisiones ante dientes cariados, restauraciones extensas, enfermedad
periodontal o dientes posteriores inaccesibles para una higiene diaria.
Sin embargo, puede ser desafiante llevar a cabo estas tareas en el corto
periodo entre el diagnostico del paciente y el inicio de su tratamiento.
De igual manera los pacientes que han terminado el tratamiento debe-
ran ser atendidos con consideraciones especiales por la posibilidad de
desarrollar osteorradionecrosis.

Palabras clave: Cancer, mucositis, trismus, xerostomia, caries por
radiacion, osteorradionecrosis.

GENERALIDADES

| odontdlogo de practica general juega un papel
esencial en la identificacién de lesiones tempranas
de cancer bucal que mejoran el pronéstico del paciente.
Una evaluacién dental previa al tratamiento de cancer de
cabezay cuello es recomendada.? Los efectos perjudicia-
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ABSTRACT

Given the effects of radiotherapy on oral health and the sequelae of
ablative surgery, it is recommended that patients undergoing treatment
for head and neck cancers also receive dental care in conjunction
with their therapy. The two main side effects of radiotherapy are dry
mouth and mucositis, followed by trismus, radiation-induced caries,
and osteoradionecrosis (ORN). To reduce the risk of their developing
these conditions, patients should visit the dentist prior to commencing
their treatment in order to undergo procedures tailored adapted to the
needs of the cancer patient and to enable the dentist to decide how to
proceed in the event the patient has carious teeth or periodontal disease,
requires extensive restoration work or has hard-to-reach posterior teeth
that affect daily hygiene. However, carrying out such tasks in the short
period between the patient’s diagnosis and the start of their treatment
can prove challenging. Furthermore, special attention should be paid
to patients who have completed their course of treatment given the
possibility of their developing osteoradionecrosis.

Key words: Cancer, mucositis, trismus, xerostomia, radiation-induced
caries, osteoradionecrosis.

les de la radioterapia y la cirugfa ablativa a la denticion y
alasalud oral requieren frecuentemente de la extraccion
de los 6rganos dentarios en riesgo.® Esto incluye dientes
con caries profundas, con restauraciones extensas, con
grandes bolsas periodontales y dientes posteriores que
sean inaccesibles al tratamiento.? El National Institute for
Clinical Excellence (2004)* recomienda que la evaluacion
dental previa al tratamiento oncolégico debe ser reali-
zada por especialistas. Los Servicios de Atencién Dental
Primaria del paciente pueden ayudar a mejorar la salud
oral previa al tratamiento.? Esto puede incluir instruccion
en la higiene oral, remocién de célculo y restauraciones
simples.® Puede ser desafiante llevar a cabo estas tareas
en el corto periodo entre el diagnéstico de céncer del
paciente y el inicio de su tratamiento.? Las extracciones
deben realizarse al menos diez dias antes del inicio de
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la radioterapia y pueden ser llevadas a cabo al momento
de la cirugia.?

La radioterapia, la quimioterapia y la cirugia ablativa
estan asociadas a efectos secundarios que impactan en
la salud oral del paciente.? Los efectos primarios incluyen
xerostomia y mucositis, seguidos por trismus, caries por
radiacion y osteorradionecrosis (ORN).3

La presente revisién tiene como objetivo actualizar e
informar al odontélogo sobre el manejo del paciente con
cancer en la region de cabeza y cuello, previo, durante y
posterior a la terapéutica oncoldgica.

MUCOSITIS

La mucositis es una ulceracién dolorosa de la mucosa que
se presenta roja, @ menudo con un fondo amarillento,
causada por muerte celular y dano al tejido conectivo,
y colonizacién bacteriana.® Se presenta de 12 a 15 dias
después del inicio de la radioterapia y puede durar se-
manas o meses después de terminada la misma.> Existe
un riesgo de sepsis, que si es severa, puede forzar la
interrupciéon de la radioterapia o requerir hospitaliza-
cién.? La mucositis oral puede aminonarse al mantener
los campos de radiacién al minimo necesario. El Gnico
manejo efectivo de la mucositis han sido los enjuagues
bucales con bencidamina.® El protocolo estandar consiste
en el empleo topico (enjuague) de 15 mililitros de este
medicamento, 4 a 8 veces al dia durante la radioterapia
y 3 semanas después de su finalizacion.”

Se han sugerido otras modalidades de tratamiento, las
cuales incluyen aplicacién de hielo, toma de antibiéticos,
depésitos de factores de crecimiento hematopoyético,
activadores como enzimas hidroliticas o la administracién
de amifostina.? A la par se recomienda realizar ajustes en
los dientes y restauraciones con bordes agudos.?

El odontélogo debe tener en cuenta que la mucositis
afecta la salud dental al dificultar los procesos de higiene
oral, los cuales se vuelven muy dolorosos.? Las pastas de
dientes y los enjuagues bucales son muy astringentes, por
lo cual los pacientes evitardn realizar el aseo bucal.® En
estos casos puede ser necesario el empleo de un cepillo
muy suave, complementado con enjuague bucal de clor-
hexidina libre de alcohol, que puede ser diluido en caso
de causar mucho dolor a la mucosa bucal.®

Un régimen de flGor debe ser usado mientras el pacien-
te sea capaz de tolerarlo.? Las opciones incluyen dentifricos
con alto contenido en fltor, gel de flior en guardas oclu-
sales empleado 10 minutos al dia o enjuague bucal con
fldor libre de alcohol.? Esta terapia puede no ser tolerada
por el paciente que sufre sintomas agudos en la mucosa.?

XEROSTOMIA

La disfuncion salival inducida por la radiacién es comin
después del tratamiento de cancer de cabezay cuello.? La
xerostomia es una condicién debilitante para el paciente
y es un factor de riesgo para desarrollar caries.?

Para inducir el flujo salival se pueden utilizar estimulos
tactiles y gustativos como es el empleo de goma de mascar
libre de aztcar.? Si existe tejido glandular sin afectacion,
pueden utilizarse agentes estimuladores de la salivacion,?
aunque el efecto terapéutico toma varias semanas en
desarrollarse y la mejora cesa con el abandono del medi-
camento,'% ademads de existir algunos efectos secundarios,
como el aumento de la transpiracion, motilidad intestinal,
poliuria de la vejiga, y enrojecimiento de la piel.? Las guias
del NICE (por sus siglas en inglés del National Institute
for Clinical Excellence)* sugieren el uso de pilocarpina si
existe un remanente de tejido glandular salival sano y
no existen contraindicaciones en el paciente para su uso
(como asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

El método mas simple es tomar pequefios sorbos
de agua, por lo cual los pacientes que se encuentran
bajo radioterapia deberian cargar con una botella de
este liquido.? El uso de sustitutos de saliva depende de
las preferencias del paciente.? Los objetivos de la saliva
artificial incluyen lubricacién oral, reducir la sensacién
de boca seca y la prevencion de caries.!! Existe poca
informacion clinica que indique cual de estos sustitutos
salivales es el mas efectivo.!?

ALTERACIONES EN LAS PAPILAS GUSTATIVAS

La pérdida del sabor o distorsién del sabor comienza
durante las dos primeras semanas de radioterapia y/o una
vez que la dosis umbral de 20 Grays ha sido alcanzada,
llegando a su peor momento alrededor de la tercera o
cuarta semana.'? Suele mejorar a los seis meses pero pue-
de ser persistente y nunca recuperarse completamente. '
Esta alteracion en el sabor afecta la eleccion y deseo de la
comida, impactando en la salud general, ya que mantener
el peso y el aporte nutricional se vuelve muy dificil.3

CARIES POR RADIACION

El término caries por radiacién describe las lesiones
rapidas y agresivas que pueden aparecer después de la
radioterapia.® Su distribucion tiende a ser diferente de
aquellas lesiones cariosas en poblaciones no irradiadas,
apareciendo en los bordes incisales, puntas de las ctspides
y superficies lisas."
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Se cree que es un efecto indirecto de la radioterapia,
relacionado con la reduccién del flujo salival y la dismi-
nucién de su capacidad de actuar como buffer, que junto
con cambios en la alimentacién, a menudo con aumento
de los suplementos de aztcar dificulta la higiene oral y
cambia la microflora oral.’®

De esta manera los factores involucrados en la etiolo-
gia de la caries por radiacién son una dieta cariogénica,
cambios en la flora oral, disminucién de la cantidad y
calidad de la saliva, efectos directos de la radioterapia
sobre el esmalte y la dentina y la placa dentobacteriana.’

Llevar a cabo procedimientos de operatoria dental en
dientes con caries por radiacion puede ser problematico?
debido a la rapidez del proceso carioso, por lo que el
cirujano dentista debe ser capaz de restaurar los dientes
cariados antes de que se vuelvan irrestaurables.? El di-
ferente patrén de distribucién de este tipo de caries en
puntas de cspides y superficies lisas puede hacer que la
lesion sea de mas facil acceso para la restauracion a corto
plazo, pero existe un rapido desarrollo y progresién a lo
largo de la unién cemento esmalte, por lo que se reco-
miendan materiales adhesivos y técnicas minimamente
invasivas, como puede ser el uso de aire abrasivo o mé-
todos quimico-mecanicos para la excavacion de dientes
cariados, los cuales pueden ser usados de manera efectiva
en combinacién con regimenes preventivos.3

TRISMUS

Otro factor que podrfa limitar el uso de métodos de
operatoria dental minimamente invasiva y el autocuida-
do del paciente, es la reduccién del acceso a la cavidad
oral ocasionada generalmente por la fibrosis secundaria
a la radioterapia, el dolor o el exceso del tejido (por la
enfermedad o postratamiento).?1°

Hay una falta de criterios para el diagnéstico de tris-
mus,* pero generalmente se define cuando existe una
distancia interincisal de menos de 20 mm.'” El acceso
limitado puede ser un problema para los pacientes, ya
que puede tener un impacto en su alimentacion, en la
higiene y en la insercion de prétesis removibles.? Para
el clinico, el trismus puede resultar en dificultad al exa-
minar al paciente y para proveer tratamiento dental.'®
Desafortunadamente el trismus puede ser progresivo y
por tanto la motivacién al paciente en este estadio es
muy importante.?

Ha habido interés en la prevencién del trismus,? su-
giriéndose que el uso de regimenes de radioterapia que
no incluyan los musculos de la masticacién puede ser
benéfico.’ Actualmente no existe evidencia que apoye

el uso de regimenes de ejercicios pretratamiento para
prevenir o disminuir el riesgo de trismus postratamiento,
por lo que deben ser alentadas las siguientes acciones:
extraccion de dientes potencialmente inaccesibles y el
empleo de un buen régimen de prevencién de enfer-
medades dentales.?

Si se requiere la intervencion bucal en un paciente
con trismus puede ser Gtil emplear ciertas estrategias de
tratamiento como son:3

* Alentar al paciente a realizar ejercicios para maximizar
su apertura durante el tratamiento.

* Laduracién de la cita, que debe ser lo méas corta po-
sible, dandole oportunidad al paciente de descansar.

* Emplear un abrebocas y fresas pequenas adaptadas a
piezas de mano pediatricas podrian ser Gtiles.

* Si se requiere tomar una impresién al paciente, las
cucharillas deben ser modificadas reduciendo vy ali-
sando los bordes con clter o fresén para acrilico (la
fabricacién de cucharillas individuales puede ser de
gran ayuda).?

OSTEORRADIONECROSIS

La prevencion de la ORN se realiza primero a través de
una meticulosa atencién previa a la radioterapia con un
tratamiento que busque eliminar las enfermedades orales
como caries, abscesos y enfermedad periodontal.?% Se ha
indicado que todos los dientes que se presenten suma-
mente cariados, con una salud periodontal deplorable o
que tengan un mal pronéstico, que no puedan mante-
nerse en la boca por mas de 12 meses, sean extraidos
antes de la radioterapia, de tal manera que se eviten al
méximo las extracciones después de la misma.?! Es im-
portante que el paciente tenga una excelente higiene oral
durante y después de la radioterapia.?? Algunas medidas
preventivas adicionales incluyen el uso de pilocarpina, la
cual se prescribe para ayudar a aumentar el flujo salival
y disminuir la xerostomia, la aplicacién tépica de fltor
para controlar la caries dental y cuando asi se requiera,
el uso de suplementos salivales artificiales.?’

Las extracciones dentales indicadas y el tratamiento
periodontal antes de recibir radioterapia previenen el
desarrollo de caries por radiacién, la progresion de la en-
fermedad periodontal y la ORN.?" Los Gnicos dientes que
realmente necesitan ser extraidos antes de radioterapia
son aquéllos que se encuentren en el campo de mayor
irradiacién y que sean imposibles de restaurar o cuando
exista seria afeccion al periodonto; también estan indicadas
en aquellos pacientes que no estén dispuestos a mantener
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un cuidado oral apropiado, que estén incapacitados para
hacerlo y no tengan quien pueda auxiliarlos en los procedi-
mientos de higiene bucal.?*?* De igual manera los dientes
parcialmente erupcionados, con el riesgo de infecciones
potenciales deberfan ser extraidos antes de la radioterapia;
por otro lado, los dientes totalmente impactados deberian
ser dejados in situ.?* Algunos autores recomiendan la ex-
traccion de dientes con bolsas periodontales de mas de 5 o
6 mm en campos expuestos a gran dosis de radiacién.?® El
resto de los dientes, aquéllos en buen estado deberian ser
limpiados y restaurados antes del inicio de la radioterapia.®

Si las extracciones pre-radiacion son planeadas, el
periodo entre la extraccién y la radioterapia es critico.
Marx y Johnson (1987)?” y Epstein et al. (1987)?8 reco-
mendaron un intervalo de tres semanas antes del inicio
de la radioterapia. Sin embargo, este periodo de tiempo
puede en ocasiones retrasar el tratamiento oncolégico,?
por lo que muchos autores sugieren que un intervalo de
dos semanas es aceptable.?? La mds alta incidencia de
ORN se presenta en aquellos pacientes que han tenido
extracciones inmediatamente antes o inmediatamente
después de la radioterapia.?®

Si las extracciones postradiacion se vuelven necesa-
rias, la técnica deberfa ser mas conservadora y ejecutada
con el menor trauma posible.? Se sugiere llevar a cabo
extracciones simples, con férceps, ya que no se dana al
hueso subyacente.?°

Después de la radiacion, hay un margen de 5 a 6
meses para la reparacion y curaciéon de los tejidos antes
del inicio de fibrosis progresiva y la pérdida de la vascula-
ridad.?? La fase de curacion, después de que la mucositis
y la dermatitis se han resuelto, es un periodo mucho mas
seguro para realizar las extracciones necesarias y disminuir
el riesgo de ORN.?”
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Compressive strength of mineral trioxide aggregate in
combination with 2% lidocaine or chlorhexidine.
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RESUMEN

Antecedentes: El mineral trioxido agregado sigue siendo el material de
eleccion para la reparacion de perforacion de furcas y formacion radicular
de dientes inmaduros. Su mejor comportamiento biomecanico se obtiene
cuando es mezclado con agua destilada, no obstante, diversas investiga-
ciones muestran la posibilidad de ser combinado con sustancias como
clorhexidina o incluso hipoclorito. Objetivo: Comparar la resistencia
compresiva (RC) del mineral trioxido agregado (MTA) combinado con
agua destilada, lidocaina al 2% mas epinefrina 1:80,000 y clorhexidina
al 2%. Material y métodos: Estudio experimental de laboratorio in
vitro. Se fabricaron 30 discos de MTA mezclados con las tres sustancias
a comparar (n= 10), con un tamafio de 4 mm de diametro x 6 mm de alto,
envueltos con gasa himeda y dejando fraguar por 72 horas a 37 °C al
100% de humedad. Posteriormente se midi6 la resistencia compresiva de
las unidades muestrales en una maquina de ensayo universal (Shimadzu
Scientific Instruments, INC. Columbia, NY, USA). Las muestras fueron
comprimidas a una velocidad de 1| mm/min y la RC se registr6 en me-
gapascales (MPa). El analisis estadistico se realizo a través de analisis
de varianzas (ANOVA) de una via en el paquete estadistico Stata™
v.13.1 para Windows. Resultados: El grupo que tuvo mayor resisten-
cia compresiva fue al combinar con agua destilada (8.32 + 3.62 MPa)
seguido del grupo de lidocaina al 2% y epinefrina 1:80,000 (6.60 + 3.42
MPa), y por ultimo el grupo de clorhexidina al 2% (5.15 + 2.25 MPa).
Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0.09). Conclusiones: Teniendo en cuenta los resultados arrojados
del presente estudio es posible inferir que el MTA al combinarse con
agua destilada sigue ofreciendo las mejores propiedades fisicas, lo que
sugiere mejor comportamiento clinico endodéncico. Sin embargo, al no
detectar diferencias estadisticamente significativas, es posible que otros
materiales puedan ser considerados como agentes de mezcla.

Palabras clave: Clorhexidina, lidocaina, agua destilada, endodoncia.

ABSTRACT

Background: Mineral trioxide aggregate remains the material of
choice for repairing furcal perforations and ensure the continued root
development of immature teeth. Its effect on biomechanical behavior
is optimized when mixed with distilled water. Nevertheless, various
studies have looked at the possibility of combining it with other mixing
agents, such as chlorhexidine and even hypochlorite solution. Objec-
tive: To compare the compressive strength (CS) of mineral trioxide
aggregate (MTA) combined with distilled water, 2% lidocaine plus
1:80,000 epinephrine, and 2% chlorhexidine. Material and methods:
In vitro experimental laboratory study. We prepared 30 discs of gray
MTA (G-MTA) mixed with the three substances (n = 10). Each disc was
4 mm in diameter and 6 mm high, wrapped in a moist gauze, and then
left to set for 72 hours at 37 °C and 100% humidity. The compressive
strength of each sample was subsequently measured using a universal
testing machine (Shimadzu Scientific Instruments, INC., Columbia,
NY, USA). The samples were then compressed at a rate of 1 mm/min
and the CS was recorded in megapascals (MPa). Statistical analysis
was performed by one-way analysis of variance (ANOVA) using Stata
V.13.1 for Windows. Results: The distilled water group showed the
highest CS values (8.32 + 3.62 MPa), followed by the 2% lidocaine
plus 1:80,000 epinephrine group (6.60 + 3.42 MPa), and finally the 2%
chlorhexidine group (5.15 £ 2.25 MPa). Nevertheless, these differences
were not statistically significant (p = 0.09). Conclusions: Based on the
results obtained in this study, we can conclude that G-MTA mixed with
distilled water continues to provide superior physical properties, which
suggests it is the best option for endodontic procedures. However, given
the lack of statistically significant differences, there are other materials
that could potentially be regarded as acceptable mixing agents.

Key words: Chlorhexidine, lidocaine, distilled water, endodontics.
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INTRODUCCION

| tratamiento endodéncico de un diente con forma-

cién radicular incompleta se considera un reto debido
a los 4pices abiertos y las paredes dentinales delgadas y
debilitadas.” Asi, numerosos materiales y procedimientos
se recomiendan para inducir la apexificacion en estos
6rganos dentarios.?® Usualmente, el biomaterial de elec-
cién para este procedimiento es el hidréxido de calcio
[Ca(OH)Z]. Sin embargo, estudios recientes evidencian
que los dientes tratados con este biomaterial muestran
hasta 50% de reduccién en la resistencia en comparacion
con dientes control después de un afo. Asimismo, tienen
mayor probabilidad de sufrir fracturas radiculares en el
tercio cervical debido a los cambios en la matriz organica
de la dentina.*

Teniendo en cuenta esto, los esfuerzos cientificos por
encontrar un material que minimice este tipo de reaccio-
nes se centran en el mineral triéxido agregado (MTA), el
cual es un polvo compuesto de silicato tricalcico, 6xido
de bismuto, silicato dicalcico, aluminato tetracdlcico, alu-
minoferrita tetracalcica y sulfato de calcio, que mezclado
con agua destilada ejerce su efecto antibacteriano y de
liberacién de minerales que promuevan la formacién de
tejido duro.> En este sentido, la habilidad del MTA de
reforzar la estructura dentaria se ha estudiado con resulta-
dos controversiales.® White y cols. en 2002 evidenciaron
debilitamiento de la dentina a corto plazo y atribuyeron
este efecto a la alteracion estructural de las proteinas de
la dentina debido a su alcalinidad.”

Investigaciones recientes estudian los efectos de la
mezcla del MTA con otros compuestos tales como clor-
hexidina, lidocaina, hipoclorito de sodio, lubricantes solu-
bles en agua, entre otros, como un esfuerzo de aumentar
la resistencia a la fractura (RF) de este material y disminuir
la potencial alteracion de las proteinas de la dentina.8-1°
Asi, Holt y cols. en 2007 evidenciaron in vitro la RF del
MTA en combinacion con agua destilada y clorhexidina,
obteniendo como resultado mejor desempefio del MTA
al ser mezclado con agua destilada.™

Es de resaltar entonces que los esfuerzos cientificos
deben dirigirse en estudiar la RC del MTA en combina-
cién con diferentes materiales a fin de proveer un mayor
comportamiento fisico-quimico traduciéndose esto en
aumento de la sobrevida de los dientes con formacion
radicular incompleta al estar fisicamente debilitados.’?

En este sentido, el objetivo del presente estudio fue
comparar la RC del MTA en combinacién con agua desti-
lada, clorhexidina al 2% y lidocaina al 2% con epinefrina
1:80,000.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: experimental de laboratorio in vitro.

Muestra: 30 discos de MTA divididos en tres grupos
de 10 unidades muestrales cada uno asi: clorhexidina al
2%, lidocaina 2% y epinefrina 1:80,000 y agua destilada.

Variables: como variable dependiente se defini6 la re-
sistencia compresiva (RC) medida en megapascales (MPa).

Protocolo del estudio: inicialmente se fabricaron
30 discos de MTA gris (ProRoot MTA - Dentsply - York,
PA - USA) en combinacién con tres sustancias; 10 uni-
dades muestrales por cada una. Asi, se conformaron
tres grupos:

* Grupo | (AD): 10 discos de MTA en combinacién con
agua destilada como grupo control (Baxter Healthcare
Corporation, Deerfield, IL, USA).

e Grupo Il (CHX): 10 discos de MTA combinado con
clorhexidina al 2% (Clorhexol - Farpag Laboratorios
Bogotd DC, Colombia).

e Grupo Il (LD): 10 discos de MTA combinado con
lidocaina 2% y epinefrina 1:80,000 (roxicaina 2% -
Rophson Therapeutics Ltd - Bogota DC - Colombia).

Los 30 discos se fabricaron con las siguientes dimen-
siones: 4 mm de didmetro y 6 mm de alto. Lo anterior
debido a que en condiciones clinicas de apexificacion
el MTA queda conformado al interior del canal radicular
en discos de aproximadamente esas dimensiones. Adi-
cionalmente, investigaciones recientes describen el uso
de estas especificaciones."

Para la elaboracién de los discos se siguieron las es-
pecificaciones del fabricante respetando las proporciones
de polvo (tres unidades) y liquido (una unidad) en cada
grupo de estudio. Una vez obtenida la consistencia de
masilla, se utilizé un molde de plastico prefabricado con
estas mismas especificaciones en didmetro y altura, y pos-
teriormente se dejé fraguar el material en gasas himedas
(Higietex Laboratorios, Itagii - Antioquia - Colombia)
durante 72 horas a 37 °C 'y 100% de humedad relativa.
Los discos fueron elaborados por una sola persona, es-
pecialista en endodoncia y con amplia experiencia en el
manejo del material.

Fraguados completamente los discos, fueron someti-
dos a pruebas de resistencia a la fractura en una méaquina
universal de ensayos (MUE) Autograph AG-1 (Shimadzu
Scientific Instruments, INC. Columbia, NY, USA) a una
velocidad de T mm/minuto e inmediatamente se registr6
la maxima carga soportada a la fractura en megapascales
(MPa) (Figura 1).
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Un investigador, calibrado en el empleo de la méa-
quina y cegado a la composicion de los discos con el fin
de evitar sesgos de medicién, realiz6 las mediciones en
los 30 discos.

Procesamiento y recoleccién de la informacién:
se disefid un formato de recoleccién de datos el cual
registré la informacion de interés del estudio. Posterior-
mente, los datos fueron digitados en una tabla matriz en
Microsoft Excel v. 2010 para Windows. La digitacién de
la informacién conté con doble digitacion y verificacion
periédica a fin de minimizar errores de digitacion. Una
vez obtenida la tabla matriz, se procedi6 a analizar los
datos.

Analisis estadistico: inicialmente se exploré la
normalidad de la distribucién de los datos cuantitativos
a través de la prueba Shapiro-Wilks, la homogeneidad
de las varianzas empleando la prueba de Levene. Asi, se
reportaron media y desviacién estandar de los valores
obtenidos de RC de cada grupo. Posteriormente, la RC
entre los tres grupos se comparé utilizando andlisis de
varianzas de una via (ANOVA). El andlisis estadistico se
hizo utilizando el paquete Stata v.13.1 (4095 Lakeway
Drive College Station, StataCorp, Texas, USA) para
Windows.

Figura 1.

Se observa la muestra al medir
la RC sobre la maquina univer-
sal de ensayos.

RESULTADOS

El analisis univariado global mostré una RC promedio de
6.69 MPa (DE: 3.32-1C 95%: 5.45-7.93). Al realizar el
andlisis descriptivo por grupos, los discos mezclados con
agua destilada mostraron la mayor resistencia a la fractura
8.32 * 3.62 MPa (Cuadro ).

Por otro lado, al comparar la resistencia a la frac-
tura promedio entre los tres grupos, el ANOVA no
detect6 diferencias estadisticamente significativas (p
= 0.09).

DISCUSION

Numerosos estudios analizan la RC y los efectos a largo
plazo de los biomateriales endodéncicos que se utilizan in
vitro o ex vivo.'>1> Debido a las grandes diferencias en la
formay estructura de la obtencion de las unidades mues-
trales, la estandarizacion en muchos casos no es posible y
los resultados no son consistentes entonces en la literatura
cientifica existente.'? Adicionalmente, se observa que los
efectos de estos tres materiales ampliamente usados en
endodoncia sobre la RC del MTA son poco investigados.
Por esto, en el presente estudio, se comparé la RC del
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Cuadro I. Comparacion de la resistencia compresiva de acuerdo con los grupos de estudio.

Sustancia Media (MPa) D.EE. IC 95% P-valor
Lidocaina 6.60 3.42 4.14-9.05

Agua destilada 8.32 3.62 5.73-10.92 0.09
Clorhexidina 5.15 225 3.54-6.72

D.E. = desviacion estandar; IC 95% = intervalo de confianza al 95% para la media.

MTA al ser mezclado con agua destilada, clorhexidina al
2%y, lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000.

El MTA es un material alternativo que debe ser consi-
derado en los planes de tratamiento en dientes con dpice
inmaduro.'®18 Provee un sellado antimicrobiano y crea
una barrera apical en el tratamiento de estos dientes.
Asi, en el presente estudio al analizar los resultados de la
resistencia compresiva del MTA gris mezclado con AD,
CHX o LD, se obtuvo una resistencia mayor para el grupo
AD, sin diferencias estadisticamente significativas. Holt
y cols. en 2007"" estudiaron el efecto antimicrobiano y
la resistencia compresiva del MTA gris al ser mezclado
con agua estéril o clorhexidina al 2% sobre discos con
las mismas especificaciones utilizadas en el presente
estudio. Obtuvieron como resultado, entre los grupos de
estudio, mayor RC para los discos mezclados con AD, con
diferencias estadisticamente significativas mostrando los
mismos resultados entre los dos estudios. No obstante,
una de las posibles razones para no encontrar diferen-
cias estadisticamente significativas en el presente trabajo
pudiera ser el tamafio de muestra empleada.

Algunos estudios han evaluado el efecto del pH y de
algunos agentes de mezcla sobre la resistencia compresiva
del MTA gris en combinacién con lidocaina, obteniendo
menores niveles de RC con este agente de mezcla a pH
7.4 (neutro). Los resultados evidencian mayor RC cuan-
do se combina con la sustancia control, lo cual apoya lo
obtenido en la presente investigacion."

El objetivo de mezclar el MTA con diversos agentes de
mezcla consiste en mejorar las propiedades de manipula-
cién de este material facilitando su uso clinico, las propie-
dades fisicas y quimicas y, por tanto, el comportamiento
biomecanico. Ademas, la disminucién del tiempo de
fraguado puede ser benéfica a fin de reducir el tiempo de
espera para el futuro tratamiento restaurativo y el tiempo
de tratamiento del paciente. Recientemente Kogan y cols.
evidenciaron un efecto de incremento sobre el tiempo de
fraguado del MTA en combinacién con CHX pero también

reportaron disminucién de la resistencia compresiva (RC),
resultados que no favorecen el comportamiento del MTA
combinado con CHX.%?°

Cuando se analizaron los resultados para la CHX, se
observé el menor grado de resistencia compresiva entre
los tres materiales. La clorhexidina ha sido un material
ampliamente usado en Odontologia por sus conocidas
propiedades antibacterianas,'*2! de aqui que se hipote-
tice que pueda presentar mejor desempeio al mezclarlo
con MTA. Alin no se conocen los mecanismos fisicos/
quimicos que puedan modificar la resistencia a la fractura
del MTA en combinacién con CHX.'" Los resultados de
la presente investigacion muestran que el material fragua,
al menos para ser probado en una MUE, sin embargo,
la RC es baja y no permite ser utilizada con seguridad.
Sin embargo, los materiales que se emplean para obtu-
racion en el conducto radicular, no estan sujetos a cargas
compresivas como barrera apical, recubrimiento pulpar
o reparacién de perforaciones lo cual se convierte en un
dilema clinico.%?%23

Por otro lado, y aun cuando en el presente estudio no
se analizé la actividad antibacteriana del MTA en combi-
nacién con la CHX, resultados de investigaciones previas
muestran mayores areas de inhibicién bacteriana que al
ser mezclado con AD, lo cual se explica por el potente
efecto antibacteriano de la CHX. Adicionalmente y aun-
que tampoco fue objeto de estudio, la citotoxicidad del
MTA + CHX es mayor en comparacién con el AD. Este
efecto puede explicarse por el efecto inhibitorio sobre la
fase S de la mitosis de los fibroblastos, células fundamen-
tales en el proceso de reparacion tisular.?4

Con respecto a los resultados obtenidos por la lido-
caina, al igual que con la CHX, atn se desconocen los
mecanismos fisico-quimicos por los cuales este agente
de mezcla pueda afectar la RC del MTA. Sin embargo,
investigaciones recientes de liberacién de hidréxido de
calcio [Ca(OH),] por escaneo diferencial de calorimetria
(EDC) sugieren bajos niveles cuando el MTA (blanco) se
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mezcla con lidocaina siendo el control (AD) el agente de
mezcla que provee mayores niveles de Ca(OH), libera-
dos. El hidréxido de calcio es un compuesto intermedio
liberado durante el proceso de fraguado del MTA; las
bondades de mineralizacion del material sobre los tejidos
duros (apexificacion, reparacién de perforaciones, etc.)
se explican por la accion del hidréxido de calcio en estos
tejidos: induccion de formacion de cristales de hidroxia-
patita.?> La baja resistencia compresiva del MTA al ser
combinado con lidocaina no se explica por esta reaccion;
son necesarios estudios profundos de los efectos quimicos
de esta mezcla. Adicionalmente, se pone a consideracién
que estos estudios han sido realizados empleando MTA blan-
co'y no gris, como se realizé en la presente investigacion.?®

Teniendo en cuenta todo lo anterior, no existe en
la literatura cientifica un consenso sobre los efectos de
los diversos agentes de mezcla sobre las propiedades
fisicas y quimicas del MTA que puedan ayudar a expli-
car los resultados obtenidos por parte de la LD y de la
CHX en el presente estudio. Se necesita mayor inves-
tigacién con estos mismos agentes a fin de elucidarlos
completamente.

CONCLUSIONES

Debido a la RC obtenida por los tres agentes de mezcla
con una notoria disminucién de la RC observada por los
otros dos materiales, los resultados sugieren seguir em-
pleando el agua destilada como agente de mezcla hasta
que se provean resultados de otras investigaciones. No
debe entenderse la falta de significancia estadistica de los
resultados de este estudio como una justificacion para el
empleo de cualquiera de los tres materiales. Para la toma
de decisiones clinicas se debe poner a consideracién la
citotoxicidad, liberacién de iones Ca(OH), y otros facto-
res que no hayan sido investigados como resistencia a la
fractura sobre el comportamiento del material.
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Estudio de dos técnicas de desinfeccion en un
material de impresion.

Study of the effect of two disinfection techniques on an impression material.
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RESUMEN

Introduccion: El controlar la infeccion es una obligacion profesional
de fundamental importancia asi como la reduccion del riesgo de conta-
minacion cruzada durante los procedimientos clinicos para la calidad y
la seguridad en la practica dental. Material y métodos: Un total de 27
impresiones individuales fueron obtenidas de pacientes, las cuales se
dividieron en tres grupos para su tratamiento. Grupo control: nueve im-
presiones individuales usando una silicona por adicion, sin desinfectar,
fueron sumergidas en agua bidestilada durante 10 minutos. Grupo A:
nueve impresiones individuales fueron sumergidas en glutaraldehido
al 2% durante 10 minutos. Grupo B: nueve impresiones individuales
fueron esterilizadas mediante autoclave a 134 °C por 15 minutos a 15
psi. Resultados: Después de realizar el conteo bacteriano respectivo
de cada grupo de estudio, se observo el crecimiento bacteriano en dos
grupos, siendo notoria la falta de crecimiento en las muestras del gru-
po B, mientras que en el grupo control la cuenta fue mayor que en el
grupo A. Conclusiones: El lavado de la impresion reduce la cantidad
de microorganismos presentes mas no la desinfecta. El glutaraldehido
al 2% fue eficaz en la eliminacion de microorganismos no esporula-
dos provenientes de la cavidad oral presentes en las impresiones con
material elastomérico. La eliminacion completa de microorganismos
puede ser lograda mediante la esterilizacion de las impresiones con
material elastomérico.

Palabras clave: Desinfeccion, impresion, glutaraldehido, esterilizacion

INTRODUCCION

| control tanto de la infeccién como la reduccién del
riesgo de contaminacion cruzada son obligaciones
fundamentales para la calidad y la seguridad en la préctica

* Egresado de la Licenciatura de Médico Cirujano Dentista. Tampico,
Tamaulipas, México.

** Catedratico de la Facultad de Odontologia. Universidad Auténoma de
Tamaulipas. Tampico, Tamaulipas, México.
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ABSTRACT

Introduction: Infection control is a fundamentally important profes-
sional obligation of the dental practitioner, as is the obligation to reduce
the risk of cross-contamination during clinical procedures in order to
ensure the quality and safety of the dental care provided. Material
and methods: A total of 27 individual impressions were obtained from
patients divided into 3 treatment groups: a control group, in which 9
individual impressions were obtained using addition-cured silicone
without disinfection and immersed in bi-distilled water for 10 minutes;
group A, in which 9 individual impressions were immersed in 2% glutar-
aldehyde for 10 minutes; and group B, in which 9 individual impressions
were sterilized using an autoclaving at 134 °C for 15 minutes at 15
psi. Results: After performing the respective bacterial count for each
study group, we proceeded to observe the bacterial growth in both. The
samples for group B showed a notable absence of growth, whereas in
the control group the count was higher than in group A. Conclusions:
Washing the impression reduces the amount of microorganisms present
though does not disinfect it. A 2% glutaraldehyde solution is effective
in removing the nonsporulating microorganisms from the oral cavity
that are present on the impressions made from elastomeric materials.
In impressions made from such materials, complete elimination of
microorganisms can be achieved by sterilizing them.

Key words: Disinfection, impression, glutaraldehyde, sterilization.

dental." La desinfeccién de las impresiones dentales es un
procedimiento clave para el control de la contaminacién
cruzaday la transmisién de microorganismos, sin embar-
go, existe poca informacion sobre la eficacia en el uso
de métodos y técnicas de desinfeccién bajo condiciones
clinicas.? Comdnmente son utilizados desinfectantes qui-
micos como: alcoholes, aldehidos, compuestos de cloro,
compuestos fenédlicos, compuestos de yodo y compuestos
cuaternarios de amonio.>* Se ha demostrado que el en-
juagar con agua corriente puede reducir la carga microbia-
na pero no desinfecta la impresion eficientemente, por lo
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cual deben ser utilizados métodos adicionales.> Mltiples
estudios sobre la utilizacién de desinfectantes quimicos
como es el caso del glutaraldehido al 2%, han demostrado
que éste es un desinfectante eficaz en la eliminacién de
microorganismos presentes en impresiones dentales con
materiales elasticos.® '3 Por otro lado, se debe tomar en
cuenta que el procedimiento de desinfeccién ideal no
debe cambiar las propiedades fisicas ni quimicas del ma-
terial de impresion, ni al resultante en el modelo de yeso
para lograr la precision de la protesis definitiva.'*19 En los
dltimos afos, se ha manifestado una mayor conciencia
de la importancia de las enfermedades infecciosas y la
transmision de los microorganismos causante de éstas
durante los procedimientos tanto de laboratorio como de
la atencién clinica, lo que ha conducido a una creciente
preocupacién respecto a su control en la préctica dental,
siendo necesario investigar y comparar la eficacia de las
técnicas de desinfeccion con el fin de minimizar el riesgo
de transmisién de microorganismos durante los procedi-
mientos clinicos en beneficio del personal médico dental.

MATERIALY METODOS

Un total de 27 impresiones individuales fueron obtenidas
de pacientes que acudieron a consulta en la Clinica del
Postgrado de Prostodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Tamaulipas; las impre-
siones individuales fueron obtenidas de primeros molares
superiores e inferiores, derechos e izquierdos tallados
para coronas completas metal-porcelana, usando cofias
individuales de resina acrilica y utilizando como material
de impresién unassilicona por adicién en consistencia ligera
(HydroXtreme, SwissTec, Coltene); ya tomadas las impre-
siones éstas fueron asignadas aleatoriamente a tres grupos:

* Grupo control: nueve impresiones individuales
usando una silicona por adicién (HydroXtreme,
SwissTec, Coltene) sin desinfectar, sumergidas en agua
bidestilada durante 10 minutos.

* Grupo A: nueve impresiones individuales usando
una silicona por adicién (HydroXtreme, SwissTec,
Coltene) sumergidas en glutaraldehido al 2% durante
10 minutos.

* Grupo B: nueve impresiones individuales con una
silicona por adicion (HydroXtreme, SwissTec, Coltene)
esterilizadas mediante autoclave (Tuttnauer, 2540M,
USA) a 134 °C por 15 minutos (15 psi).

Durante el procedimiento rutinario de atencién de
pacientes en el drea clinica, el operador colocé aisla-

miento de la unidad dental y con todas las barreras de
proteccion pertinentes se inici6 el tallado de la pieza
dental seleccionada y al finalizar se colocé su corona pro-
visional correspondiente. La toma de impresion se realiz6
utilizando una silicona por adicién de la marca Swiss Tec
HydroXtreme de la casa comercial Coltene en consisten-
cia ligera, utilizando cofias de resina acrilica individuales
para cada paciente, la impresion consistié en inyectar
el material dentro de la cofia hasta su tope usando una
pistola dispensadora y llevando la cofia directamente al
diente; la impresion se retiré de boca después del tiempo
indicado de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Para extraer el material de impresién de la cofia de
resina acrilica se utilizé una pinza de curacion estéril ex-
trayéndose con precaucion el material de impresion de
la cofia por el lado marcado como mesial y colocandose
en un recipiente de plastico con tapa sellada para evitar
la contaminacién con el medio ambiente. Las impre-
siones se transportaron de inmediato al Laboratorio de
Microbiologia del Departamento de Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma
de Tamaulipas.

Una vez en el laboratorio, se prepararon tres recipien-
tes de pldstico para realizar el tratado de las muestras;
dichos recipientes contenian: el primero, agua bides-
tilada para las muestras del grupo control, el segundo
recipiente contenia la solucién de glutaraldehido al 2%
para la desinfeccion quimica de las muestras del grupo
A, donde se sumergieron durante 10 minutos y después
se lavaron con solucién fisiolégica estéril colocandose
directamente en frascos de vidrio que contenian caldo
de cultivo bacteriano estéril para llevarse a incubacion
durante 18 horas a 37 °C.

Para la esterilizacién de la muestras del grupo B, las im-
presiones fueron colocadas con una pinza de curacion estéril
en una placa de petriy llevadas al autoclave a 134 °C durante
15 minutos a 15 psi; transcurrido el tiempo, se retiraron del
autoclave y se colocaron directamente en frascos de vidrio
con caldo de tripticaseina de soya estéril incubandose durante
18 horas a 37 °C.

Transcurrido el tiempo de incubacién con la ayuda de
una rejilla de acetato, una lupa de 10x y un contador, se
realizé la cuenta bacteriana obteniendo un resultado por
cada placa de petri habiendo sido seleccionadas las que
dieron mejor resultado por grupo de estudio (Figuras 1y 2).

RESULTADOS

Una vez recopilados y analizados los valores de los res-
pectivos grupos de estudio por experimento, éstos se
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Figura 2. Colonias bacterianas.

organizaron en el cuadro I, el cual muestra dichos valores
en potencia del crecimiento bacteriano de cada grupo de
estudio y el total de experimentos realizados.

El crecimiento bacteriano por grupo se describe expo-
nencialmente, siendo notoria la falta de crecimiento de
colonias en las muestras del grupo B (autoclave) dando
una eficacia del 100%, mientras que el grupo control fue
marcadamente mayor que el grupo A del glutaraldehido.

Cuadro I. Resultados generales del crecimiento

bacteriano.

Nim. de Grupo Grupo A Grupo B
experimento control glutaraldehido ~ autoclave

| 2.8x 108 1.8x 108 0

2 1.5x 106 2.5x 108 0

3 1.5x 108 0 0

4 3.6x 10" 0 0

5 1.7x 108 0 0

6 3.5x 108 0 0

7 3.1x107 0 0

8 3.5x 108 1.8x 10° 0

9 3.6x 10! 3.2x 109 0

Posteriormente, se obtuvieron estadisticos descriptivos
para cada grupo de estudio presentados en el cuadro I,
reportando media, mediana, desviacién estandar, inter-
valos de confianza para la media al 95%, el valor minimo
y el valor maximo.

El grupo control arroj6 la media més alta de crecimien-
to bacteriano, mientras el grupo de autoclave obtuvo la
media mas baja reportandose en ceros.

Siguiendo con el analisis estadistico se utiliz6 la prueba
Kruskal-Wallis revelando una diferencia estadisticamente
significativa en el crecimiento bacteriano entre los tres
grupos de estudio (p < .001) en donde el grupo control
reporté la mediana més alta (mediana = 2.8 x 108) que
los otros dos grupos.

Finalmente se realizaron comparaciones de pares
con la prueba U de Mann-Whitney ajustando el valor p
mediante el método Holm’s Sequential Bonferroni para
identificar diferencias estadisticamente significativas entre
grupos (Cuadro lI).

DISCUSION

El efectivo control de las infecciones durante los proce-
dimientos dentales y el trabajo de laboratorio han sido
mandatorios para reducir el potencial de la transmision de
enfermedades. Los clinicos dentales, asistentes dentales,
técnicos de laboratorio y cualquier otro empleado en el
campo de la salud dental, debe protegerse asi mismo con-
tra las posibilidades de la transmisién de enfermedades,
implementando barreras de proteccién.
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Cuadro I1. Estadisticos descriptivos del crecimiento bacteriano.

Intervalo de confianza para la

media al 95%
Desviacion
Grupos Media Mediana estandar Limite inferior ~ Limite superior Minimo Maximo
Control 8.01x 10710 2.8x 108 1.58 x 10*1! 4.18x 10710 2.02x 10*1 1.50 x 1079 3.6x 1071
Glutaraldehido ~ 6.81 x 10777 0 1.03x 1078 1.13x 107 1.48 x 1008 0 250 x 10"
Autoclave 0 0 0 0 0 0 0

Cuadro III. Comparaciones entre grupos.

Comparaciones (Holm’s Sequential Bonferroni)

Control Gluta 0.018
Control Autoclave >(.0001
Gluta Autoclave 0.029

0.025 Estadisticamente significativo
0.017 Estadisticamente significativo
0.05 Estadisticamente significativo

Nivel de significancia .05

Por otro lado, ha sido reportado que aunque los
pacientes de mayor edad son més propensos a enferme-
dades debilitantes como diabetes mellitus, hipertension
arterial y enfermedades cardiacas, donde los microorga-
nismos que generalmente son menos dafinos, pueden ser
patégenos en ellos ya sea por la edad o por la enfermedad
y son precisamente estos individuos los que a menudo
tienen necesidades protésicas;?° aunque debemos con-
siderar que este tipo de pacientes estd en menos riesgo
de contraer enfermedades infecciosas transmisibles,
puesto que el riesgo es siempre mayor en los pacientes
mds j6venes de llegar a ser infectados con VIH y VHB.?'
Ha sido reportado que el 17.2% de prostodoncistas o re-
habilitadores orales tienen positivo VHB como marcador
seroldgico sanguineo, el cual es seis a siete veces mas alto
que en la poblacién general; mientras que el personal
del laboratorio dental ha presentado un 14.2% de dicho
marcador serolégico sanguineo para VHB.??

Por otro lado, Ray y Fuller?3 desde 1963 han demos-
trado contaminacién con Mycobacterium tuberculosis en
un 12% de las impresiones dentales derivadas de pacien-
tes con diagndstico positivo de tuberculosis.

Generalmente, es entendido que una vez que una
impresion es tomada, saliva, sangre, detritus, bacterias

orales, hongos y virus permanecen en la superficie de las
impresiones, por lo cual es recomendado por la American
Dental Association (ADA 1996) el uso de desinfectantes
y antisépticos asi como el lavado y enjuagado de la im-
presion con abundante agua. Por tal motivo se efectud
el presente estudio, donde medimos la capacidad bacte-
ricida del glutaraldehido al 2% sobre la muestra de una
impresién, comparando con el autoclave, encontrando
que los dos grupos fueron estadisticamente significativos
cuando se compararon a su vez con el control, el cual no
tenfa ningln efecto de supresion bacteriana.

Bustos y cols.!" han establecido que tanto el hipoclo-
rito de sodio al 0.5% como el glutaraldehido al 2% fueron
muy activos en eliminar las bacterias que infectaban la
superficie de la impresion. Por otro lado, Sukhija y cols."
estudiando el &cido paracético junto con el glutaraldehido
y el hipoclorito de sodio, demostraron que el acido pa-
racético fue mas efectivo, seguido por el glutaraldehido
y el hipoclorito de sodio.

Doddamani y cols.? demostraron que el glutaral-
dehido al 2% mostr6 una reduccién de 4 log10 en las
28 muestras estudiadas, dando como resultado una
efectividad del 100%. En nuestros resultados es notoria
la diferencia entre la efectividad del glutaraldehido y el
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autoclave, como podemos observar en el cuadro I, en
donde vemos que en cinco de las muestras la efectividad
del glutaraldehido se redujo a 0 en el nimero de UFC/
mL, mientras que cuatro de ellas tuvieron diferente cuenta
bacteriana. Al analizar las colonias de las cajas de Petri
se le realiz6 una tincién de Gram, la cual se observa en
la figura 3, donde observamos que se trataba de un mi-
croorganismo esporulado y de alli la resistencia de dicha
especie al efecto del desinfectante; el microorganismo
fue identificado como Bacillus spp. Doddamani y cols.?
describen que ninglin espray desinfectante usado en su
estudio fue efectivo contra él, aunque por otro lado,
DeQueiroz y cols.?* confirman que una combinacién de
hipoclorito de sodio y peréxido de hidrégeno (OX-B7)
es capaz de matar efectivamente las esporas de Bacillus
subtillis en superficies tanto porosas como no porosas.
Sagripanti y Bonifacino?® mencionan que sustancias tales
como: CaviCide y Lysol no son capaces de matar esporas
ni en instrumentos contaminados.

Por otro lado es bien conocida la utilidad del auto-
clave para la esterilizacion de todo tipo de instrumental
y material incluyendo la eliminacién de esporas, lo cual
fue comprobado en este estudio. Por lo tanto, concluimos
que la mayoria de los microorganismos de la cavidad oral
presentes en las impresiones, los cuales fueron corrobo-
rados por su crecimiento en el control positivo por UFC/
mL, fueron eliminados tanto por el autoclave como por
el glutaraldehido al 2%, mientras los microorganismos
esporulados no fueron eliminados por el desinfectante.
Por lo tanto, se sugiere continuar en la bisqueda de la
combinacién de desinfectantes, asi como aumentar el
tiempo de incubacion, concentraciéon y método de em-
pleo de las sustancias, ya que existen muchas limitantes
basadas en las caracteristicas de la superficie del material
como la porosidad, lo cual influye en la penetracién de

AN re
| S
\

Figura 3. Tincion de Gram Bacillus spp.

microorganismos, ademds de que la presencia de material
organico es otro de los importantes factores que influen-
cian la eficacia de dichos desinfectantes.

CONCLUSIONES

A partir de este estudio, podemos llegar a las siguientes
conclusiones:

1. El lavado de la impresion reduce la cantidad de mi-
croorganismos presentes mas no la desinfecta.

2. El glutaraldehido al 2% es eficaz en la eliminacion de
microorganismos no esporulados provenientes de la
cavidad oral presentes en las impresiones con material
elastomérico.

3. La eliminacion completa de microorganismos puede
ser lograda mediante la esterilizacion de las impresio-
nes con material elastomérico.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Quiste odontogeénico ortoqueratinizado. Reporte de un caso.

Orthokeratinized odontogenic cyst. A case report.

Gerardo Romero Jasso,” Doroteo Vargas Lopez**

RESUMEN

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es un quiste de desarrollo
poco comun de los maxilares. Descrito en 1956 por Philipsen como una
variante del queratoquiste odontogénico (tumor odontogénico queratini-
zante) y posteriormente identificado como una entidad totalmente aparte
por Wrigth, sigue siendo hoy en dia una lesién en controversia. En este
trabajo se reporta el caso de un paciente masculino de 15 afios de edad
que acude al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional
«Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE, el cual es diagnosticado como un
quiste odontogénico ortoqueratinizado. Tener una adecuada ruta clinica
para el diagndstico clinico, complementado por imagen, y sobre todo
contar con el resultado de la biopsia incisional son pasos fundamen-
tales para poder diagnosticar y no sobretratar padecimientos que, con
procedimientos menos invasivos y agresivos, tienen mejor pronostico.

Palabras clave: Quiste odontogénico ortoqueratinizado, odontogénico,
queratoquiste odontogénico, tumor odontogénico queratinizante.

INTRODUCCION

| quiste odontogénico ortoqueratinizado (QOO) es

una variante poco comin de los quistes del desa-
rrollo dental.m2 Philipsen (1956) introdujo el término
queratoquiste odontogénico reportando siete casos, de
los cuales dos presentaban ortoqueratina en su lumen y
al menos uno de los casos se encontraba revestido por un
epitelio ortoqueratinizado, motivo por el cual se siguié
clasificando por los demas autores como un querato-
quiste odontogénico. En 1981 Wright propone separar
el QOO del queratoquiste odontogénico, reportandolo

* Residente del tercer afio de la Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial.
** Médico adscrito al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE. Ciudad de México.
Meéxico.

Recibido: Diciembre 2014. Aceptado para publicacion: Diciembre 2015.

ABSTRACT

The orthokeratinized odontogenic cyst is a developmental cyst that
is rarely found in the jawbones. It was first described by Philipsen in
1956 as a variant of the odontogenic keratocyst (keratocystic odonto-
genic tumor) and subsequently identified as having a totally different
pathology by Wright. The lesion remains a subject of debate to this
day. We report the case of a 15-year-old male patient who came to
the oral and maxillofacial surgery service of the Institute for Social
Security and Services for State Workers’ «Lic. Adolfo L6pez Mateos»
Regional Hospital, where he was diagnosed with an orthokeratinized
odontogenic cyst. A suitable course of clinical diagnosis coupled with
the use of images and, most importantly, the result of an incisional
biopsy are essential if we are to be able to diagnose and avoid over-
treating conditions which, by using less invasive and less aggressive
procedures, have a better prognosis.

Key words: Orthokeratinized odontogenic cyst, odontogenic, odontogenic
keratocyst, keratinized odontogenic tumor.

una entidad diferente debido a las variantes histol6gicas
y al comportamiento clinico que presenta.'34

Presenta mayor incidencia en hombres que en muje-
res (3.2:1), con una edad de afectacién entre la segunda
y cuarta década de la vida, en promedio 35.4 anos. Tiene
predileccién por la regién molar, siendo la localizacion
mandibular la mds habitual (1.9:1).# Dos terceras partes
de los QOO ocurren en asociacién con un 6rgano dental
impactado por lo que semejan un quiste dentigero.”

El origen de esta lesion ha sido un tema de discusién,
ya que muchos estudios reflejan que el QOO y el tumor
odontogénico ortoqueratinizado provienen de restos de
la Idmina dental. Esta hipétesis sustenta la mayor inci-
dencia de estas lesiones en la region de molares y rama
ascendente mandibular, zonas donde la tortuosidad y
desintegracion de los restos epiteliales es mayor. Sin
embargo, existe otra corriente que debido a la expresién
de citoqueratinas refieren tener un origen de tipo epidér-
mico, mismo que refleja su baja agresividad.®
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Radiograficamente se presenta como una imagen
radiolticida de bordes bien definidos, en la mayoria de
los casos unilocular aunque puede presentarse de forma
multilocular. Entre las caracteristicas macroscopicas pre-
senta un lumen lleno de un material grueso o cremoso,
mismo que corresponde a queratina.” Microscopica-
mente es una cavidad quistica revestida por un epitelio
escamoso estratificado que produce cantidades variables
de ortoqueratina en su superficie, junto con una capa
granular prominente, la membrana basal es discreta y
muy delgada.’

Entre los diagnésticos diferenciales siempre debe
considerarse el quiste dentigero, y el queratoquiste odon-
togénico (tumor odontogénico queratinizante).*

Las pruebas de inmunohistoquimica han demostrado
diferencias notorias entre ambos, mismas que han lleva-
do a descifrar el origen de su comportamiento menos
agresivo; presenta expresion de citoqueratinas 5, 14, y
15 de manera basal y 1, 2, 10, mismo que coincide con
la expresion de citoqueratinas de la epidermis, quistes
dermoides y epidermoides.® La expresion de Ki53 y p53
en el QOO es muy pobre, lo que habla de una madura-
cion y proliferacién limitada.?

El tratamiento de eleccion de este tipo de lesion es la
enucleacién, aunque se han descrito la enucleacién con
curetaje y con osteotomia periférica.* Se reporta que de
2 a 4% de las lesiones recurren, lo que lo hace menos
reincidente que su contraparte el queratoquiste odon-
togénico (25-30%), ademas el QOO no tiene relacién
alguna con el sindrome névico basocelular.?>”

No se ha reportado la tasa de transformacion malig-
na de este tipo de lesiones, ya que han sido pocos los
casos donde se ha observado este comportamiento y en
ellos el crecimiento tumoral solamente pudo haber sido
observado histolégicamente en la transicién y cambios
displasicos en la membrana quistica.’

En este articulo se reporta un caso de QOO tratado
mediante enucleacién, sin que se presentara recidiva,
localizado en la regién anterior mandibular.

REPORTE DE UN CASO

Paciente masculino de 15 afos de edad, el cual acude al
Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos» del ISSSTE,
en la Ciudad de México, enviado de su clinica familiar
por presentar retencién de érganos dentales de la primera
denticion. A la exploracion clinica, se observa paciente
masculino de edad aparente a la cronolégica, con craneo
normocéfalo, sin hundimientos ni exostosis palpables,
normo insercion de piel cabelluda, rebordes orbitarios

integros, con adecuada poblacién de ceja, piramide na-
sal central y simétrica con narinas permeables, reborde
maxilar integro, ligera asimetria a expensas de aumento
de volumen en la regién mentoniana, sobre todo del lado
derecho. Presentaba ligero crépito y sintomatologia dolo-
rosa durante la palpacion de la region. Al examen clinico
intraoral se observa denticién permanente incompleta,
con malposicién dental y presencia de canino inferior
derecho deciduo, adecuada coloracién e hidratacién
de las mucosas orales, discreto aumento de volumen en
vestibulo de la regién mentoniana, con sintomatologia
dolorosa durante la palpacién del mismo, de bordes
mal definidos que van desde la zona de canino inferior
derecho hasta el contralateral. Movimientos linguales
conservados, dorso y piso de boca sin alteraciones, al
igual que paladar duro, blando y orofaringe.

Se solicita al paciente ortopantomografia en donde se
observa una imagen radioldcida de bordes bien delimi-
tados, unilocular, misma que rodea a un 6rgano dental
incluido correspondiente a canino inferior izquierdo per-
manente, presenta desplazamiento radicular de canino
inferior derecho, borde mandibular integro (Figura 7).

El resto de estructuras no presentan datos de im-
portancia para el padecimiento actual. Se solicita este-
reolitografia de macizo superior e inferior en donde se
observa la cavidad quistica con perforacién de la cortical
vestibular, con bordes regulares y bien delimitados, misma
en donde se planea la cirugfa. Se decide realizar biopsia
por aspiracion con aguja fina de la lesién, obteniendo
un liquido amarillo, pastoso, espeso, coleccionando
aproximadamente 4 cm? del mismo, el cual es colocado
en laminillas realizando un frotis y llevandolo a estudio
citolégico (Figura 2). Al conocer que se trataba de una

Figura 1. Ortopantomografia donde se observa imagen radioluci-
da unilocular, de bordes bien definidos, que desplaza algunas raices
dentales. Se presenta desde la zona de premolares derechos a la zona
de premolares contralaterales, con inclusion dental de canino inferior
izquierdo.
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lesion quistica, se decide realizar la biopsia de la lesion,
teniendo como diagnésticos iniciales: a) tumor odonto-
génico queratoquistico, b) quiste dentigero y c) amelo-
blastoma uniquistico.

Se procede a realizar incisién lineal en la region
vestibular mentoniana derecha, para disecar subperiés-
ticamente hasta encontrar tejido 6seo, mismo que se en-
cuentra adelgazado y crepitante durante la palpacion. Se
realiza osteotomia de la zona para tomar biopsia incisional
de lalesion quistica, misma que presenta una consistencia
firme, de color blanco con zonas café claro, y facilmente
desprendible. Se coloca la muestra en formaldehido al
10% para su estudio histopatolégico y se sutura la zona
con acido poliglicélico 3-0, puntos simples, citaindose
para revision (Figura 3).

Después de siete dias la zona se encuentra ade-
cuadamente cicatrizada con resultado citolégico de
«compatible con queratoquiste odontogénico» y diag-
nostico histopatolégico de queratoquiste odontogéni-
co, por lo cual se programa al paciente para realizar
marsupializacion; sin embargo, durante el abordaje
quirdrgico la lesion presenta caracteristicas macroscépi-
cas diferentes a un tumor odontogénico queratinizante,
y debido a su facil desprendimiento de la cavidad, se
decide enuclearlo y enviar la pieza a estudio histopato-
l6gico final. Se coloca una placa de reconstruccion en
el borde basal debido que clinicamente se observaba
muy debilitado.

El reporte histopatolégico describe una cavidad
quistica formada por tejido fibroso laxo maduro bien
vascularizado, con abundantes focos de infiltrado in-
flamatorio mixto y predominio linfoplasmocitario. La
superficie se encuentra revestida por epitelio escamoso
estratificado de grosor mds o menos uniforme, de 6-8
capas de espesor, con capa basal poco aparente, libre
de procesos interpapilares, capa granular prominente y
superficie ortoqueratinizada, con desprendimiento de
queratina en laminas hacia la luz quistica. En algunas
zonas se aprecia ruptura del epitelio con reaccién gi-
gantocelular a cuerpo extrafio. Se senala un diagnéstico
compatible con quiste odontogénico ortoqueratinizado
(Figura 4).

Se cita al paciente para revision con ortopantomogra-
fia de control, en donde se observa la presencia de la placa
de reconstruccién en adecuada posicion en el borde in-
ferior mandibular, asi como la ausencia del 6rgano dental
retenido. El paciente presenta un afio de evolucién, tras
lo cual se obtiene nueva ortopantomografia observando
condensacion ésea y formacién de nuevo tejido en la
zona quistica (Figura 5).

Figura 3. Toma de la biopsia incisional de la lesion, observandose
una cavidad quistica revestida por una capsula de color blanco, fir-
me, facilmente desprendible.

DISCUSION

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una variante
poco comin dentro de la patologia intraoral, que debe
tenerse en cuenta al observar lesiones quisticas de los
maxilares. A pesar de ser considerado en algln tiempo
como una variante del queratoquiste odontogénico, son
mudltiples los estudios e investigaciones que reflejan las
diferencias clinicas, inmunohistoquimicas e histolégicas
entre la ortoqueratina y la paraqueratina que presenta

Revista ADM 2016; 73 (1): 23-27

25

www.medigraphic.com/adm



Romero JG y col. Quiste odontogénico ortoqueratinizado

cada uno de ellos, tal como lo ha establecido Villaroel et
al., Li et al., Aragaky et al. y Da Silva et al.#®819 E| quiste
odontogénico ortoqueratinizado, a diferencia del tumor
odontogénico queratoquistico, no muestra el hipercroma-
tismo y las células basales en empalizada. Presenta una
superficie de queratina y un lumen de suficiente quera-

Figura 4. Imagen histologica del quiste odontogénico ortoquerati-
nizado.

Figura 5. Ortopantomografia postoperatoria y a un afio de evolucion
del paciente.

tina.!" Las diferencias clinicas en cuanto a su recurrencia
(4%) han hecho que las alternativas de tratamiento sean
de tipo conservador. Han sido reportados cinco casos de
transformacioén maligna hacia un carcinoma de células
escamosas.® Existen pocos reportes en la literatura de esta
patologia e incluso se ha descrito la contraparte extradsea,
tal como lo refieren Boffano P (2012) y Chehade et al.
(1994).1213 Se ha reportado que los QOO se presentan
en un patrén radioltcido, 93% de tipo unilocular, 68%
asociados a 6rganos dentales incluidos,® existen reportes
de asociacion de QOO con premolares supernumera-
rios en pacientes, no sindrémicos, de manera bilateral.?
Muchos reportes siguen sin definir al QOO como una
entidad a parte del TOQ.

El QOO es un quiste del desarrollo que no se asocia
al sindrome névico basocelular (sindrome de Gorlin
Goltz).>*7 El caso que reportamos, al igual que lo descrito
en la literatura, se presenta en un individuo masculino,
asintomdtico y con una imagen radiollcida asociada a
la corona de un érgano dental retenido; sin embargo,
se presenta en la region anterior mandibular, una zona
poco referida para este quiste, presentando un tamano
poco usual, de 3.5 cm.

CONCLUSIONES

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una entidad
poco descrita en la literatura; sin embargo, debemos con-
siderarla como diagnéstico diferencial de lesiones como el
quiste dentigero y el tumor odontogénico queratinizante,
ya que las caracteristicas clinicas y sobre todo radiolégicas
son muy similares. Es imprescindible tener el diagnéstico
histopatoldgico antes de realizar cualquier procedimiento
para evitar sobretratar esta lesion, mejorando asi el pro-
nostico y recuperacion de los pacientes.

Los diferentes estudios realizados reflejan que las ca-
racteristicas histolégicas, patogénesis y el comportamiento
clinico es muy diferente respecto al tumor odontogénico
queratinizante, por lo que reportarlo ayudaria a tener
una serie de casos en la literatura latinoamericana, para
poder valorar el comportamiento clinico en nuestras po-
blaciones, con el objetivo de mejorar tratamientos y dar
mejores pronodsticos a nuestros pacientes.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Manifestaciones bucales y cutaneas del pénfigo vulgar.

Oral and cutaneous manifestations of pemphigus vulgaris.

Maria Mercedes Gonzalez,* Victor Ricardo Fernandez,** Roque Oscar Rosende,***
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RESUMEN

El pénfigo vulgar es una enfermedad ampollar autoinmune que se
caracteriza por presentarse en mucosas y en la piel en zonas de roce o
traumatismo. Es una variedad muy poco frecuente de la enfermedad,
pero es mortal para el individuo si no se trata a tiempo. Se presenta con
mayor frecuencia en mujeres entre la cuarta y sexta década de la vida.
Se presento a la consulta un paciente de sexo masculino de 35 anos de
edad con lesiones ampollares en la boca que le dificultaban llevar a cabo
sus actividades cotidianas; las lesiones se extendieron hacia el torax,
por lo que acudio al hospital. El diagndstico se establecio mediante una
biopsia, que fue enviada al Laboratorio de Anatomia Patologica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional del Nordeste, en
Argentina. Para su tratamiento se prescribieron corticosteroides topicos
y sistémicos, iniciando con altas dosis y posteriormente se disminuyeron
en la etapa de mantenimiento. El pronéstico fue bueno y el paciente en
dos semanas fue recuperando su salud bucal.

Palabras clave: Pénfigo vulgar, lesiones vesiculares y bulosas, en-
fermedades mucocutaneas, enfermedad ampollar, exdmenes comple-
mentarios, diagnostico.

INTRODUCCION

| pénfigo vulgar es una enfermedad ampollar autoin-
mune crénica mucocuténea. Es una afeccién grave,
la variedad mas frecuente de pénfigo y la mas mortal.’-
Las ampollas se generan como consecuencia de la accién
de autoanticuerpos IgG circulantes contra la desmoglei-
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ABSTRACT

Pemphigus vulgaris is an autoimmune blistering disease that typically
affects the mucosa and areas of friction or trauma on the skin. Itis a rare
form of the disease but one that can prove fatal if not treated in time. It
is more common in women between the fourth and sixth decades of life.
We look at the case of a 35-year-old male patient presenting bullous
lesions of the mouth that were affecting his ability to carry out his daily
activities. The patient sought hospital medical care as the lesions had
spread to the thorax. Diagnosis was made by biopsy, which was sent to
the pathological anatomy laboratory of the Faculty of Dentistry of Ar-
gentina’s National University of the Northeast (UNNE). He prescribed
treatment consisted of topical and systemic corticosteroids, starting
with high doses and subsequently decreasing these in the maintenance
stage. The prognosis was good and by two weeks the patient’s state of
oral health was returning to normal.

Key words: Pemphigus vulgaris, bullous and vesicular lesions, mu-
cocutaneous diseases, bullous disease, complementary examinations,
diagnosis.

na 3 (Dsg3) en la sustancia intercelular de los epitelios,
provocando una pérdida de cohesién entre las células
epidérmicas o los queratinocitos, que se conoce por
acantdlisis.*” La ampolla puede ser intraepitelial, dando
origen a lesiones en la mucosa, o intraepidérmica, dando
origen a lesiones en la piel.3?

El pénfigo vulgar es la variedad més frecuente; se pre-
senta con manifestaciones bucales que suelen preceder
a las lesiones en la piel.1911

El' mecanismo de iniciacion del pénfigo vulgar no
estd claro, pero es probable que los factores genéticos
puedan jugar un papel en la susceptibilidad al padecer
la enfermedad.?

La lesion elemental es la ampolla, que puede ser tinica
o mdltiples, elevada, de base redondeada o irregular, de
distinto tamano, de mas de 5 mm de diametro, de conte-
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nido seroso o hemorragico, de techo fino que se rompe
facilmente produciendo una erosién, superficial, irregular
y muy dolorosa. Otros signos concomitantes incluyen la
formacion de nuevas ampollas junto con otras ya evolucio-
nadas y dlceras, expresando un cardcter progresivo.'>13 Por
lo tanto, se pueden observar ampollas integras, ampollas en
las que el techo de las mismas se esta desprendiendo y apa-
rece como una auténtica membrana de tejido organizado
que se puede separar con una sonda, o pseudomembranas,
que cubren erosiones formadas fundamentalmente por un
exudado inflamatorio que no constituye un tejido organi-
zado, que puede separarse con un explorador.' Pueden
ubicarse en cualquier localizacién, aunque su prevalencia
es mayor en las mucosas yugales, presentdndose de forma
bilateral y dificultando la accién de masticacién, deglucién
y fonacion; pueden, ademas, cursar con adenopatias.'”

El pénfigo vulgar se expresa con lesiones orales en
un 88% de los pacientes. Generalmente comienza con
lesiones muy inespecificas, pasando meses desde el inicio
hasta su diagnéstico, que suele ser tardio. La mayoria de
los pacientes presentan sintomas dos a seis meses antes
de llegar al diagnéstico definitivo.312

El diagndstico de este tipo de lesiones se basa en una
combinacién de hallazgos clinicos e histopatoldgicos y
soportado por técnicas de inmunofluorescencia directa
(IFD), fundamentalmente realizadas en biopsias perile-
sionales de tejido afectado.™®

El pénfigo vulgar puede poner en riesgo la vida. Antes
del advenimiento de los corticosteroides, su tasa de mor-
talidad variaba del 70 al 100%, pero su prescripcion la
redujo a un promedio de 30%. Sin embargo, a menudo
es necesario administrarlos en altas dosis y por tiempo
prolongado. Los efectos adversos, que incluyen hiper-
tensién arterial, osteoporosis, aterosclerosis, enfermedad
acido péptica, necrosis aséptica de la cabeza femoral,
formacion de cataratas, infecciones oportunistas, miopatia
y sindrome de Cushing, pueden ser graves y condicionar
una pobre calidad de vida o, incluso, la muerte.®

Los farmacos que con mayor frecuencia se utilizan
como coadyuvantes son azatioprina, ciclofosfamida, ciclos-
porina, metotrexato y micofenolato mofetil. El objetivo de
estos tratamientos es reducir la produccion de anticuerpos
dirigidos contra el antigeno del pénfigo vulgar, ubicado en
la superficie de la célula epidérmica. Actualmente se estan
utilizando dosis altas de inmunoglobulina intravenosa.”

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 35 afos, de nacionalidad
argentina y de ocupacién albanil, que acude a la consulta

al Servicio de Estomatologfa de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad Nacional del Nordeste. El motivo de
la consulta fue el dolor en la mucosa bucal, acrecentado
durante la alimentacién.

Los antecedentes médicos indican que ha padecido
de litiasis pielocalicial bilateral, presentandose célico
intenso de 20 dias de evolucién, que invadi6 flancos bi-
laterales, incluyendo también a testiculos. Fue efectuada
una cistoscopia con extraccion del hito intestinal, llevando
a la resolucién del cuadro obstructivo.

El paciente relaté que hace un afio aproximadamente
aparecieron erosiones de diferente tamafo en la lengua,
paladar y mucosa yugal, por lo que padeci6 de intenso
dolor durante varios dias; luego, las lesiones involuciona-
ban y a la semana se iniciaba un nuevo periodo. Cursé
con dolor, prurito, astenia y pérdida de peso. Llevé a cabo
diversos tratamientos sin obtener resultados y un diagnés-
tico certero. El curso de esta enfermedad se exacerbaba
cuando se sentia preocupado, estresado o desanimado.

Al examen extraoral, se evidenci6 leve inflamacién
de los ganglios submaxilares apenas perceptibles a la
palpacién, en ausencia de asimetria facial. Presentaba
facies de tipo dolorosa y su estado sistémico comprome-
tido principalmente a causa de la falta de alimentacién
e ingestion de liquidos. Dentro de la historia del trata-
miento farmacoldgico no se registraron medicamentos
que pudiesen inducir la formacion de ampollas del
pénfigo vulgar.”/18

En la primera visita, se llevd a cabo el examen in-
traoral, donde se observé descamaciones a nivel de la
semimucosa labial inferior, que dificultaban la accién del
habla. Al proceder con la inspeccién en el interior de la
cavidad bucal, se evidenciaron erosiones en la mucosa
labial inferior, rojizas, de bordes definidos y dolorosas
(Figura 1).

Se solicité al paciente la retraccion del carrillo del
lado izquierdo para observar la mucosa yugal, evitando
ocasionarle dolor con la manipulacién, y se observaron
ampollas de gran tamano, de dos a cuatro cm de didme-
tro, localizadas a nivel de la linea de oclusién y abarcando
toda la mucosa. Presentaban bordes regulares, aspecto
rugoso, dolorosas. Algunas de ellas, debido al traumatismo
constante, se rompieron, perdiendo su liquido, pudiendo
observarse el piso de las mismas como una erosion limpia
de color rojo, carne cruda, poco sangrante y dolorosa, ro-
deada por mucosa engrosada de color grisaceo (Figura 2).

Del lado derecho se procedié de la misma manera y
se observo una ampolla que habia perdido su contenido,
cuyo techo era de color blanco amarillento, tenso, de
consistencia firme (Figura 3).

Revista ADM 2016; 73 (1): 28-32

29

www.medigraphic.com/adm



Gonzalez MM y cols. Manifestaciones bucales y cutaneas del pénfigo vulgar

Anivel de los bordes laterales de la lengua se observa-
ron erosiones de diferentes tamafios y de forma simétrica.
El paciente presentaba molestias por el continuo roce de
estas lesiones con las piezas dentarias posteriores. No se
registraron otras lesiones en el resto de las mucosas bucales.

Las manifestaciones intrabucales precedieron por
varios meses a las lesiones cutdneas. A nivel del térax

Figura 1. La semimucosa labial inferior presenta zonas de descama-
cion y en la mucosa labial se evidencian erosiones rojizas, de bordes
definidos y dolorosas.

Figura 2. En la mucosa yugal izquierda se observan ampollas de
gran tamaiio a nivel de la linea de oclusion.

y sobre todo en sitios de flexion como el cuello, se ob-
servaron costras y manchas de aspecto monomorfo de
forma y tamafo variables. El paciente relaté que fueron
ampollas que se iniciaron sobre piel sana, sin previo erite-
ma inflamatorio o signos de prurito; las mismas crecieron
hasta unirse unas con otras. Se extendieron ampliamente
convirtiéndose en lesiones chatas, flacidas, y debido al
contacto con la vestimenta, se rompieron facilmente.
En el momento de la consulta se evidenciaron en
el térax costras de coloracién rojizo violdceo y maculas
marrones. Eran del tamano de una nuez, de uno a dos
cm de didmetro aproximadamente, en su gran mayoria
simétricas (Figura 4). El paciente, a través de su expe-

Figura 3. En la mucosa yugal derecha se observan los techos de las
ampollas, tensos, de consistencia firme.

Figura 4. En el cuello y en el torax presenta costras de coloracion
10jizo violaceo y maculas marrones de uno a dos cm de didmetro, en
su gran mayoria simétricas.
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riencia, mencioné que las lesiones cursaban un periodo
de poco menos de dos semanas e involucionaban sin
dejar cicatriz, para luego manifestarse en otra area de la
misma region. Seguidamente, se realizé una prueba pa-
tognomonica para identificar el signo de Nikolsky, que en
dicho caso resulté positivo. Para culminar con el examen
clinico, se observaron otras partes de piel y mucosas, sin
descubrir lesiones.

Las manifestaciones clinicas permitieron alcanzar un
diagnéstico precoz que debia ser corroborado a través
de exdmenes complementarios. Se efectu6 una citologfa
exfoliativa obtenida de la lesion ampollar de la mucosa
yugal, donde en el analisis histopatolégico se constaté
abundante material celular constituido por células pa-
vimentosas superficiales y otras dispuestas en grupos,
de aspecto acantolitico y con ntcleos hipercrométicos,
citoplasma homogéneo condensado, entremezcladas
con células inflamatorias a predominio polimorfonuclear.
Fondo con hematies y flora coco-bacilar. Se vinculé a la
lesion ampollar de tipo acantolitica con pénfigo.

Para complementar, se procedi6 a realizar la biopsia
de la zona de clivaje de una ampolla a nivel de la mu-
cosa retromolar superior, obteniéndose dos fragmentos
blanco grisdceo de 0.4 y 0.5 mm de didmetro. El estudio
microscopico determiné un fragmento de mucosa, con
lesion erosiva de lesion ampollar intraepitelial, acantoli-
tica, dejando papilas desnudas, cubiertas por células del
estrato basal formando vellosidades. Coexiste infiltrado
mono- y polimorfonuclear del corion superficial. El diag-
néstico correspondié a pénfigo vulgar (Figura 5).

Se solicité un estudio de inmunofluorescencia directa
através de la biopsia del paciente para demostrar la exis-
tencia de anticuerpos fijos en el tejido, descubriéndose
la presencia de depésito de anticuerpo 1gG en patrén
de «red de pesca» y fragmentos del complemento en los
espacios intercelulares. Mediante estos estudios comple-
mentarios, se acredit6 que las manifestaciones clinicas
y sistémicas del paciente se correspondieron con la en-
fermedad crénica autoinmune mucocutanea conocida
como «pénfigo vulgar».

La finalidad del tratamiento frente a este caso clinico
consistié en paliar la sintomatologia de las lesiones orales,
indicando al paciente una férmula magistral en forma de
crema topica de aplicacion diaria en tres o cuatro veces al
dia, compuesta por triamcinolona aceténida 0.3%, acido
retinoico 0.05%, vitamina A 100.000 UI, nistatina 50.000
Ul/g y mucobase 50 g.

El paciente fue valorado dos semanas después, ob-
servandose una leve mejoria a nivel bucal. Las lesiones
en piel continuaban expandiéndose; mientras curaban

algunas, iban origindndose otras nuevas ampollas. A su
vez, también referfa disminucién de la sintomatologia,
por lo que empezé a ser un paciente colaborador. Se
trabajé con un equipo multidisciplinario, conformado
por odontélogos, dermatélogos, nutricionistas, psico-
terapeuta y médico clinico. Finalmente, se mantuvo la
dosis de aplicacion tépica, se emplearon tratamientos
profilacticos y se establecieron visitas periédicas para el
seguimiento del paciente.

DISCUSION

El pénfigo vulgar no es una enfermedad que sea ob-
servada frecuentemente, por lo que implica un gran
desafio diagnéstico cuando se presentan lesiones am-
pollares en la cavidad bucal, ya que como se mencioné
anteriormente, éstas pueden preceder a las lesiones en
piel y otras zonas mucosas como nasales, faringeas y
esofago. Fatahzadeh ratifica que las lesiones tempranas
de pénfigo vulgar en la cavidad oral se presentaron en
un 25% de sus casos.'?

La importancia diagnéstica radica en que es una en-
fermedad mortal que compromete la vida del paciente,
siendo necesario un diagnéstico precoz y su derivacién
oportuna en conjunto con una terapéutica eficaz. Como
odontélogos debemos conocer las lesiones elementales
que se presentan como ampollas, eritema o ulceraciones

Figura 5. Biopsia tefiida con hematoxilina y eosina. Se observa le-
sion erosiva derivada de una lesion ampollar intraepitelial, acantoli-
tica, con papilas desnudas, cubiertas por células del estrato basal for-
mando vellosidades. Coexiste infiltrado mono- y polimorfonuclear
del corion superficial.

Revista ADM 2016; 73 (1): 28-32

31

www.medigraphic.com/adm



Gonzalez MM y cols. Manifestaciones bucales y cutaneas del pénfigo vulgar

y aprender a realizar un diagnéstico diferencial, ya que
son muchas las enfermedades con lesiones similares.

En el caso clinico presentado, se evidenci6 que las
zonas topograficas mas comprometidas fueron la semi-
mucosa y mucosa labial inferior, la mucosa yugal y el
paladar, coincidiendo con lo expresado por Neville y
colaboradores en un articulo cientifico.?°

En cuanto a la etiologfa, el pénfigo vulgar es una
enfermedad inmunolégica con numerosos factores que
pueden desencadenarla en los individuos con predispo-
sicién genética. Segtn Tirado Sanchez y su equipo de
investigacion, afirman a través de sus resultados que la
predisposicion a esta enfermedad podria estar asociada
con factores ambientales, a la exposicion a sustancias
quimicas debido a la ocupacién del individuo y a la ma-
yor cantidad de tiempo expuesto a la radiacion solar.?!

Sin embargo, en contraste con la bibliograffa consul-
tada y segtin las estadisticas llevadas a cabo por Shamim
y colaboradores, propone que el pico de incidencia de
presentacion de esta enfermedad ocurre entre la cuarta
y sexta década de la vida y con mayor prevalencia en
mujeres, en una relacion 2:1. Nuestro caso presentado
supone una persona de sexo masculino de 35 afos de
edad, por lo que manifiesta gran interés clinico.?

Con respecto al diagnéstico, se coincide con dife-
rentes autores y entre ellos, con Guillen, Khachemoune,
quienes afirman que el diagndstico de certeza para el
pénfigo vulgar es una combinacién de criterios clinico,
histopatolégico, inmunolégico y a través de biopsias que
confirmen la presencia tanto de células de Tzanck en el
epitelio como marcadores de la actividad inmunolégica
del pénfigo vulgar.®

Se concuerda con la terapia farmacolégica que pro-
pone Femiano en su trabajo, cuyo objetivo es reducir la
produccion de anticuerpos dirigidos contra el antigeno del
pénfigo vulgar. Como odontélogos, nuestro deber es cuidar
la salud bucal de estos pacientes y brindarles un tratamiento
que mejore su calidad de vida. El trabajo debe ser multi-
disciplinario para lograr el bienestar general del paciente.”
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Fibroma odontogénico central. Reporte de dos casos.

Central odontogenic fibroma. A report of two cases.
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Miguel Angel Gonzalez de Santiago,**** Ebed Yonami Pimentel Madrigal,****
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RESUMEN

El fibroma odontogénico central es una lesion poco comun dentro de
los tumores odontogénicos. La variante central incrementa esta rara
incidencia, representando solamente 1.5% de éstos. En el presente
articulo se reportan dos casos de fibroma odontogénico central en la
region maxilar, asi como el tratamiento empleado para la reseccion del
mismo y la reconstruccion de la region, mediante técnica de injerto
6seo, malla de titanio y osteosintesis.

Palabras clave: Tumores odontogénicos, fibroma odontogénico,
fibroma odontogénico central, reconstruccion maxilar.

INTRODUCCION

| fibroma odontogénico es una neoplasia benigna rara

caracterizada por presentar epitelio odontogénico
inactivo dentro de un estroma fibroso maduro. Los pri-
meros reportes sobre tumores odontogénicos datan de
Regezi al hacer una revisién de 706 casos, de los cuales
ninguno pertenecia a fibroma odontogénico; sin embargo,
ya se habfan reportado 15 casos previos en la literatura.
Bhaskar clasificé los foliculos dentales agrandados como
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ABSTRACT

The central odontogenic fibroma is a particularly rare type of odonto-
genic tumor that represents only 1.5% of all such lesions. In this article,
we report two cases of central odontogenic fibroma of the jaw region,
as well as the treatment employed to resection them and reconstruct the
area through the use of a bone graft, titanium mesh, and osteosynthesis.

Key words: Odontogenic tumors, odontogenic fibroma, central odon-
togenic fibroma, maxillary reconstruction.

fibromas odontogénicos. Shafer concluyé que el fibroma
odontogénico deberfa ser una entidad neoplasica distinta
con caracteristicas histopatolégicas y clinicas que la sepa-
ran del resto de tumores odontogénicos. Wesley rediag-
nosticé ocho casos de foliculos hiperplasicos catalogados
como fribromas odontogénicos y present6 un nuevo caso
en un nifio de once afos de edad.” Gardner describi6
tres lesiones que previamente habian sido diagnosticadas
errbneamente.?

Histol6gicamente existen dos variables: a) el tipo sim-
ple que contiene escaso epitelio odontogénico con fibras
colagenas dispersas y pequefios focos de calcificaciones
distréficas. b) El tipo complejo (tipo WHO), compuesto
por islas y cordones epiteliales con calcificaciones de
material dentinario en un tejido conectivo fibrobldstico
maduro. De acuerdo con su localizacién puede ser central
o periférico.>*

El fibroma odontogénico central representa 1.5% de
los tumores odontogénicos. El rango de edad de presen-
tacién es de 5 a 80 anos de edad, con un promedio de
37 afios y predominio femenino de 2.8:1 sobre el sexo
masculino.

En cuanto a su localizacién se pueden encontrar
dos variantes: periférico o también llamado extradseo,
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y central o intradéseo, con marcada predileccién mandi-
bular respecto al maxilar (6.5:1), sobre todo en la zona
anterior.>”

Clasificado por la OMS dentro de los tumores con
«ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio odon-
togénicoy, el fibroma odontogénico central es un tumor
odontogénico con poca incidencia.®?

En este articulo se reporta un caso clinico asi como
el manejo empleado por parte del Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional «Licenciado Adolfo
L6pez Mateos» (HRLALM) del ISSSTE.

PRIMER CASO

Se trata de paciente femenino de 46 afos de edad que
acude al Servicio de Urgencias del HRLALM refiriendo
como motivo de consulta «lesién en zona periapical de
premolares maxilares izquierdos», habiendo sido ya va-
lorada previamente por Servicio Particular de Patologia
Bucal, que envia a esta institucién a la paciente para
manejo de lesion quistica periapical.

A la exploraciéon se encuentra una paciente cons-
ciente, tranquila, cooperadora, con simetria facial,
edad aparente similar a la cronolégica, con adecuada
implantacion de piel cabelluda, con rebordes orbitarios
integros, movimientos oculares conservados, reflejos
pupilares normales, pirdmide nasal central, simétrica con
narinas permeables; presenta adecuada implantacién de
pabellones auriculares, con meatos acdsticos externos
permeables, estructura maxilar y mandibular sin altera-
ciones, adecuada apertura oral de 45 mm.

A la exploracién clinica intraoral se observa denticion
permanente incompleta con adecuada coloracién e hi-
dratacién de la mucosa oral, paladar duro y blando sin
aumentos de volumen, movimientos linguales conserva-
dos; se observa movilidad de 6rganos dentales 22, 23,
24, 25, sin datos de sintomatologia dolorosa durante los
movimientos. El resto de estructuras intraorales sin datos
de importancia para el padecimiento actual.

Cuello central, simétrico, sin adenomegalias ni au-
mentos de volumen. La paciente presentaba proyeccion
dentoalveolar de la regién maxilar superior izquierda,
donde se apreciaba una imagen radiolticida de bordes mal
definidos asociados a las raices dentales de OD 22, 23,
24, 25, con presencia de rizélisis en 22, 23, 24, respetan-
do la imagen correspondiente al seno maxilar (Figura 7).

Se solicita a la paciente una ortopantomografia en
donde se observa dicha lesién confinada desde la region
distal del incisivo central superior izquierdo hasta la cara
mesial del primer molar superior del mismo cuadrante.

Se realiza la toma de biopsia incisional, la cual reporta a
la lesion como compatible con «fibroma odontogénico
central», motivo por el cual se programa a la paciente
para reseccién en bloque de la lesién.

Bajo anestesia general balanceada, previa valoracion
por el Servicio de Anestesiologfa, se realiza procedimiento
quirdrgico en el Servicio de Cirugia Maxilofacial, mediante
incision tipo envolvente de la arcada superior izquierda,
desde la zona de incisivo lateral derecho hasta la region
mesial de primer molar del mismo cuadrante, por la cara
vestibular y palatina. Se levanta colgajo de espesor total
hasta la base nasal por la cara vestibular, y de espesor
total en paladar, observando zona de lesién ésea con
cambios de color y menor densidad de hueso, desde la
cara distal de incisivo central superior izquierdo hasta
la cara distal de segundo premolar superior izquierdo.
Se decide realizar osteotomia con micromotor quirdr-
gico, desde incisivo lateral hasta cara mesial de molar
del cuadrante superior izquierdo, dejando borde sano
6seo de aproximadamente 0.5 cm. Se reseca el bloque
observando lesién y pérdida de sostén 6seo de incisivo
central, el cual se decide extraer (Figura 2).

Durante el transquirdrgico se observa exposicion de
piso de seno maxilar, para lo cual se decide colocar malla
de titanio para conformar dicha estructura, empleando

Figura 1. Ortopantomografia y proyeccion dentoalveolar de la le-
sion. De bordes bien definidos, con rizolisis y extension hasta el seno
maxilar.
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dos tornillos de titanio sistema 2.0 por 5 mm, asi como
colocacién y cierre de comunicacion oroantral con grasa
adiposa de la mejilla, tomada durante el transquirdrgico.
Se decide cierre de la incision con puntos simples a base
de acido poliglicélico 3.0.

El bloque de tejido maxilar se envia a estudio histo-
patoldgico al Servicio de Patologia en nuestro hospital.
Se toma radiografia de control postquirdrgico en proyec-
cién de ortopantomografia donde se observa adecuada
colocacién de malla y tornillos de osteosintesis (Figura 3).

Tres dias posteriores al procedimiento quirdrgico se
decide egreso hospitalario, observando herida quirdrgi-
ca con adecuado proceso de cicatrizacién, sin datos de
dehiscencia ni secrecién de ningtn tipo, con los puntos
de sutura en adecuada posicién y funcién.

Tras dos semanas de evolucién se observa adecuada
cicatrizacién sin dehiscencia ni secrecién alguna. El re-
porte histopatolégico confirma el diagnéstico inicial de
«fibroma odontogénicoy. Tras seis semanas de evolucion
y valorar adecuada evolucién sin datos de recidiva, se
decide comenzar la fase de reconstruccion, en la cual
se programa tiempo quirlrgico bajo anestesia general
para colocacion de malla de titanio con injerto 6seo de
hueso liofilizado (Allomatrix bone graft matrix con BMP’s),
mezclado con autoinjerto de mentén.

Se decide realizar abordaje vestibular mandibular para
toma de injerto de mentén y abordaje crestal maxilar en
la zona del defecto, realizando diseccién subperidstica
vestibular y palatina hasta localizar malla de titanio mis-

Figura 2. Macroscopia de la lesion.

ma que se retira, observando formacién ésea sobre la
misma. Se precontornea a manera de reborde alveolar la
nueva malla y se coloca con el hueso antes mencionado,
colocando material de osteosintesis para sostenerla; se
decide suturar el colgajo y tras seis meses de evolucion se
procede al retiro de la malla. Bajo anestesia local se realiza
incision en donde tras la diseccion se observa formacion
6sea, incluso por arriba de la malla. Se retira sin problema
alguno y se sutura nuevamente el colgajo. La paciente se
encuentra asintomdtica en espera de rehabilitacion de
la zona mediante la colocacién de implantes dentales.

SEGUNDO CASO

Paciente femenino de 31 afios de edad que acude al
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General
Naval de Alta Especialidad, referida del Servicio de Oto-
rrinolaringologia por presentar «lesion quistica maxilar».
La paciente referfa sintomatologia dolorosa desde la zona
de segundo molar superior derecho con irradiacién hacia
la zona preauricular del mismo lado.

A la exploracién clinica intraoral se observé un
aumento de volumen en la region de maxilar derecha,

Figura 3. Control postquirtrgico radiografico y clinico.
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desde la zona distal a segundo molar superior derecho
al tercer molar del mismo lado, con ligera expansién de
corticales, mucosas de adecuada coloracién e hidratacion,
sin movilidad dental.

Radiograficamente en proyeccién de ortopantomo-
grafia se observaba lesién radiolticida no definida a nivel
de dpices radiculares desde distal del segundo premolar
hasta la region medial al primer molar, causando despla-
zamiento de las raices de los mismos. Se decide solicitar
tomografia computarizada en cortes axiales, coronales
y sagitales en donde se observa una zona hipodensa
respecto a tejido 6seo adyacente que desplaza raices de
6rganos dentales asociados desde la zona distal a segundo
premolar superior derecho hasta distal de segundo molar
del mismo lado, respetando la membrana del seno maxi-
lar, de bordes bien delimitados (Figura 4).

Se decide la toma de biopsia incisional de la lesién en
la zona palatina, previa asepsia y antisepsia de la region
facial, tomandose un segmento de 3 x 3 cm, localizan-

Figura 4. Ortopantomografia y tomografia computarizada de
la lesion.

do un material semisélido de color ligeramente blanco,
el cual se manda al Servicio de Patologia, reportandose
diagnéstico de lesion compatible con fibroma odonto-
génico (Figura 5).

Por lo anterior se decide realizar reseccion en bloque
de la lesion, bajo anestesia general. Durante el transqui-
rrgico se observa comunicacién con el seno maxilar, se
toma injerto de rama mandibular para colocarlo en el piso
de dicha estructura, fijandolo con placas y tornillos del
sistema 2.0. Se sutura la zona con &cido poliglicélico 3.0.

La paciente evoluciona favorablemente el postopera-
torio sin datos de fistulas o comunicacién oroantral, con
un control de tres meses de evolucion.

El estudio histopatolégico definitivo describe la pre-
sencia de tejido conectivo celular fibroblastico maduro,
con islotes y cordones de epitelio odontogénico semejante
a la lamina dental, rodeado por zonas de tejido mixo-
matoso, depdsitos hialinos y focos de calcificacion apa-
rentemente dentinario, corroborando el diagnéstico de
fibroma odontogénico central (Figura 6). Tras la valoracion
posterior a seis meses la paciente no cuenta con datos
de recidiva ni alteracién alguna en la zona postoperada.

DISCUSION

El fibroma odontogénico pertenece a una variante de los
tumores odontogénicos con mesénquima o ectomesén-
quima odontogénica, con o sin epitelio odontogénico,
con una tasa de incidencia realmente baja, un rango de
edad reportado entre 05 y 80 afios de edad, con prome-
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Figura 5. Histopatologia de la lesion.
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dio de 37 aios (Brannon2004)° y predominio femenino
sobre el sexo masculino (2.8:1). Representa 1.5% de los
tumores odontogénicos.’

En el presente caso se encuentra relacién tanto en el
sexo como en la edad promedio de presentacion. El indice
de aparicion entre mandibula y maxilar es de 6.5:1 respec-
tivamente (Mufioz 2070); en nuestros casos se presentaron
las lesiones en el maxilar, lo cual las hace menos comunes.

Dentro de las lesiones en maxilares reportadas (Mos-
queda-Taylor 2011,'® Sakamoto 2003,'" Lotay 2009,
Dunlap 1984"3) la gran mayoria se presentaron en el
sector anterior, con predominio en la region de premola-
res al igual que en nuestro caso. Existen reportes de raros
casos donde se presenta de forma bilateral en la region
mandibular.' Muchos autores refieren que el fibroma
odontogénico es parte de un foliculo dental hiperplasico,
mds que una verdadera neoplasia. A pesar de ser una
lesion poco usual, los reportes en la literatura hablan
poco sobre sus caracteristicas clinicas macroscopicas y
radiograficas. La gran mayoria de las lesiones mandi-
bulares se presentan como una lesién bien circunscrita,
radioltcida y unilocular. A diferencia de otros tumores
odontogénicos existe el predominio por la localizacion
en la zona anterior de molares y premolares. En muchos
casos se reportan aumentos de volumen en la zona de la
lesion, movilidad dental, zonas de depresién, y presencia
de resorcion radicular. Las lesiones pequefias suelen ser
en su mayorfa uniloculares, y lesiones de mayor tamano
son multiloculares y tienen un festoneo del margen éseo
y radicular (Handlers 1991,' Wesley 1975,'® Daniels
2004, Hara et al. 2012"9).

Figura 6. Pieza quirtirgica de la lesion.

En nuestro primer caso se presenta una imagen
radiografica con estas caracteristicas en las zonas repre-
sentativas de este tumor, con las caracteristicas clinicas
antes mencionadas por otros autores, sobre todo la
movilidad dental y la presencia de rizélisis. En cuanto a
las caracteristicas histopatolégicas de la lesién, muchos
autores refieren que la distincién entre el tipo simple
y el tipo WHO es innecesaria debido a la poca tras-
cendencia clinica que conlleva, aplicindose el mismo
criterio a las variantes de cantidad del tejido conectivo,
la presencia o ausencia de calcificaciones o de células
gigantes es de poca relevancia clinica. Sin embargo, el
potencial neoplasico del epitelio odontogénico inactivo
no se debe de dejar a un lado, pues parece ser respon-
sable de la tasa de recidiva de 26%.1%1>1920 E| uso de
inmunohistoquimica permite confirmar la presencia de
epitelio y excluir algtin otro tipo de tumor fibroso. Se ha
reportado la presencia de fibromas odontogénicos cen-
trales con variante de células granulares sin reactividad
a inmunohistoquimica a proteina S-100, con presencia
de focos de material tipo cemento, lo que aseguran los
autores estd relacionado al origen de histiocitos de esta
lesion.?! Las islas epiteliales se encuentran reactivas a
citoqueratinas (CK AE1/23, CK5, CK14, CK19) y negati-
vas a CK1y 18. En presencia de células de Langerhans??
se encuentra reactividad a S-100 y CD1. El indice de
proliferacién celular cuantificado con Ki67 se encuentra
< 1%.

En cuanto a las variantes de tratamiento empleado,
en la revision de la literatura se encuentran dos tipos de
tratamiento, el primero es la enucleacion, curetaje de la
lesién y el segundo de ellos es la reseccién. Cada uno
de estos procedimientos se emplea de acuerdo con las
caracteristicas de la lesion y sobre todo con la extension
de la misma. En nuestro primer caso se decide realizar la
reseccion en bloque debido a que los 6rganos dentales
no presentan capacidad de restauracion posterior, debi-
do a la pérdida radicular y la extensién de la lesién. Sin
embargo, en la literatura no se encuentran datos sobre
la vigilancia a largo plazo de los tratamiento implementa-
dos, asimismo decidimos realizar la reconstruccion de la
zona de la manera anteriormente descrita. En la revision
bibliografia que se hizo no nos encontramos con ningin
articulo que hable sobre la reconstruccion de los defectos
en este tipo de lesiones. En nuestro caso se decide realizar
la reconstruccién de la zona con esta técnica debido a
que la experiencia clinica en nuestra unidad hospitalaria
ha sido satisfactoria y refleja un alto porcentaje de regene-
racién ésea para posteriormente realizar la rehabilitacion
mediante implantes dentales.
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CONCLUSIONES

El fibroma odontogénico central es una lesién rara co-
rrespondiente al grupo de los tumores odontogénicos.
La reseccién quirdrgica ha sido el manejo que ha pre-
sentado menor recidiva, las técnicas empleadas para la
reconstruccion de la zona resecada han ido mejorando
conforme la tecnologia ha evolucionado.

Los injertos 6seos siguen y seguiran siendo auxiliares
para las técnicas de reconstruccion.

Debido a que el fibroma odontogénico es una lesion
poco frecuente, existen pocos reportes del mismo a nivel
Latinoamérica. Es indispensable realizar mas reportes
de lesiones poco frecuentes para poder establecer una
casuistica certera en la poblacién latinoamericana; va-
lorar el comportamiento de los mismos a largo plazo
hara mejores tratamientos y nos dara conocimiento del
comportamiento de nuestra poblacion.
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Hemangioma intradseo: reto diagnostico.
Presentacion de un caso y revision de la literatura.

Intraosseous hemangioma: A diagnostic challenge.
Case report and review of the literature.
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RESUMEN

Antecedentes: Los hemangiomas son neoplasias benignas de origen
endotelial, formadoras de vasos. Los hemangiomas intradseos son
condiciones raras que comprenden del 0.5 a 1% de todos los tumores
intradseos. Su localizacion mas comun es la columna vertebral y los
huesos del craneo. Aquéllos que se presentan en los maxilares son tu-
mores muy raros. Dos tercios de éstos se localizan en la mandibula, con
una proporcion de mujer a hombre de 2:1. El objetivo de este articulo
es reportar un caso significativo de un hemangioma central de grandes
dimensiones de la rama de la mandibula del lado derecho, el cual fue
tratado exitosamente con reseccion quirurgica y ligadura de vasos
nutricionales. Caso clinico: Paciente de 14 afnos que presenta un area
radiolucida unilocular en la rama mandibular del lado derecho. Clinica-
mente se observa aumento de la cara difuso, que causa asimetria facial
asintomatica de tres afios de evolucion. Conclusiones: La importancia
del hemangioma intradseo de los maxilares radica en su proximidad
con los dientes, lo que representa un alto riesgo de sangrado debido
a cualquier traumatismo por intento de extraccion. El diagnostico de
hemangioma intradseo, debido a su baja incidencia e inusual manera
de presentacion, es un reto diagnostico.

Palabras clave: Hemangioma, intradseo, mandibula.

ABSTRACT

Background: Hemangiomas are benign vasoformative neoplasms of
endothelial origin. Intraosseous hemangiomas are rare conditions that
account for only 0.5 to 1% of all intraosseous tumors. The most common
locations are the vertebral column and skull. Intraosseous hemangiomas
of the jawbones are very rare. Two thirds of such tumors are located
in the mandible, with a female-to-male ratio of 2:1. The aim of this
article is to report a significant case of a central hemangioma of large
dimensions in the mandibular ramus on the right-hand side, which was
successfully treated by surgical resection and ligature of the nutritional
vessels. Clinical case: A 14-year-old male patient who presented a
unilocular radiolucent area on the mandibular ramus on the right-
hand side. Clinically, diffuse swelling of the face was observed, which
had resulted in asymptomatic facial asymmetry of 3 years’ evolution.

Conclusions: The importance of intraosseous hemangiomas of the
jaw lies in their proximity to the teeth, which represents a high risk
of bleeding in the event of any traumatism as a result of an attempted
extraction. Due to their low incidence and unusual presentation, diag-
nosis of intraosseous hemangioma represents a significant challenge.

Key words: Hemangioma, intraosseous, mandible.
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INTRODUCCION

Los hemangiomas intradseos son condiciones raras que
comprenden sélo del 0.5 al 1% de todos los tumores
intradseos. Aparecen como un tejido vascular, blando,
separado por hueso trabecular delgado. Intraoperatoria-
mente, la lesién tiene la apariencia de hueso apolillado
lleno de tejido blando vascular. Estas trabeculaciones son
resultado del remodelado 6seo osteoclastico y osteoblds-
tico reactivo en respuesta al estrés creado por el aumento
de la neoplasia vascular. El origen del hemangioma central
de los maxilares es debatible. Se ha considerado tanto
como una verdadera neoplasia, donde la arteria dentaria
del conducto dentario inferior constituye el origen de
la lesion, con una mayor predileccién por las regiones
correspondientes a premolares y molares. En el cuadro |
se presentan las lesiones con las cuales los hemangiomas
intradseos pueden ser confundidos.'-3

REPORTE DE CASO CLiNICO

Paciente de 14 afos de edad referido a la consulta externa
del Hospital General de Ciudad Juarez, Chihuahua, Méxi-
co, por su odontdlogo. Presenta aumento de volumen en
la region de la rama ascendente de la mandibula del lado

derecho, de tres afnos de evolucién. El aumento de volumen
era asintomatico hasta un mes previo a la consulta, cuando el
paciente refirié disminucién de la apertura bucal, asi como
mayor aumento de volumen, lo cual provocd asimetria facial.

A la exploracion fisica se observé un aumento de
volumen difuso de la cara del lado derecho; el examen
intraoral mostro distension de la mucosa vestibular a nivel
de molar inferior derecho (Figura 1A).

La ortopantomograffa revel6 una imagen radioltcida
unilocular, de forma irregular y bordes bien definidos,
que abarcaba desde el borde anterior de la rama man-
dibular hasta el proceso coronoides, midiendo 7 x 5 cm
aproximadamente (Figura 1B). El borde posterior, angulo
y el condilo mandibular se encontraban respetados. El
diagnéstico clinico presuntivo se expresé como tumor
odontogénico queratoquistico. El paciente fue remitido a
la Clinica de Cirugia Maxilofacial de la Facultad de Odon-
tologfa de la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez para
la realizacién de una biopsia por aspiracion de aguja fina
(BAAF) para confirmar el diagnéstico. La biopsia revel
material hematico. El diagnéstico diferencial radiogréfico
incluy6é anomalia vascular, hemangioma, tumor odonto-
génico queratoquistico, ameloblastoma, mixoma, lesién
central de células gigantes, quiste 6seo aneurismatico y
osteosarcoma (Cuadro 1).

Cuadro I. Diagnostico diferencial para el hemangioma central.

1. Tumores odontogénicos

Ameloblastoma. Presenta diferenciacion histologica ameloblastica y ausencia de imagen radiografica en rayos de sol.

Mixoma. Compuesto de células fusiformes en un estroma mucoide lleno de mucopolisacaridos.

Tumor odontogénico queratoquistico. Tumor intradseo de origen odontogénico, el cual no causa expansion 6sea obvia.

Fibroma ameloblastico. Se presenta en jovenes como un area radioliicida en la parte posterior de la mandibula. Histologicamente pre-

senta tejido epitelial y mesenquimatoso neoplasico.

2. Lesiones quisticas

Quistes odontogénicos. Estos aparecen normalmente en un érea edéntula y carecen de trabeculado 6seo interno.

3. Lesiones fibrosas

Displasia fibrosa. Es dolorosa y presenta formacion de hueso reactivo de origen fibroso.
Fibroma osificante. Neoplasia benigna con significante potencial de crecimiento. Se puede observar como un area radiolticida unilocu-

lar bien definida con borde escleroticos.

4. Otros

Histiocitosis de células de Langerhans. Se presenta como area radiolticida de borde mal definidos. La identificacion de las células de

Langerhans es necesaria para el diagnostico.

Lesion central de células gigantes. En la mayoria de los casos presentan lento crecimiento y no perforan corticales. Se presentan mas

comunmente en la parte anterior de la mandibula.

Quiste 6seo aneurismatico. Caracterizado por su rapido crecimiento y borde mal definidos.
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El sangrado profuso durante la biopsia colocé al
hemangioma central como diagnéstico presuntivo; bajo
anestesia general se procedié a su exéresis. Para tal efecto,
fue realizada la incisién intraoral levantando colgajo hasta
el periostio; posteriormente se accedi6 a la cavidad, don-
de se tomé una muestra para su estudio histopatolégico
transoperatorio; se procedi6 a levantar colgajo de Rids
ampliado y se realiz6 la maniobra de Martin, disecando
por planos hasta llegar a la arteria la carétida externa
la cual fue ligada para controlar el sangrado. Una vez
realizado lo anterior, se accedi6 a la rama mandibular
hasta el sitio de la lesion, retirdndola en su totalidad
mediante enucleacién (Figura 1C). Posteriormente, se

realizé curetaje del hueso remanente y se procedié a
la regularizacién de los bordes de la cavidad colocando
Gelfoam y suturando por planos con Vicryl 3-0; se colocé
Drenovac y, por dltimo, el tejido cutaneo fue suturado
con Prolene 4-0.

Macroscépicamente, la pieza quirdrgica se observo
estructurada por mdltiples fragmentos de tejido blando
y de color rojo azulado, de forma irregular, de superficie
lisa y consistencia firme (Figura 1D). Al microscopio,
se observé una proliferacién vascular de capilares con-
gestivos rodeados por células endoteliales normales, lo
cual se confirmé el diagnéstico de hemangioma central
(Figura 1E).

Figura 1. A: Imagen clinica que muestra aumento de volumen difuso del lado derecho y que causa asimetria facial. B: La imagen radiografica
muestra un area radiolicida multilocular, de forma irregular y bordes bien definidos, con margenes escleroticos. C: Escision quirtrgica de la
lesién mediante acceso extraoral. D: Macroscopicamente se observan multiples fragmentos de tejido blando, de color rojo azulado, de forma
irregular, superficie lisa y consistencia firme. E: Proliferacion vascular de capilares congestivos de diversos calibres, rodeados por células endo-
teliales normales.
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DISCUSION

Se present6 un caso de un hemangioma central mandibu-
lar de grandes dimensiones. Los hemangiomas constituyen
neoplasias benignas de origen endotelial formadoras
de vasos.! Son tumores intradseos poco frecuentes que
aparecen como un tejido vascular, blando, separado por
hueso trabecular delgado cuyo origen es debatible, consi-
derdndose como una neoplasia? 0 como un hamartoma,
resultado de la proliferacién de células mesodérmicas
intradseas que sufre diferenciacion endotelial.

Se han considerado también a los hemangiomas como
lesiones congénitas, siendo su origen la médula dsea. En
el caso de los maxilares, aunque tienen poca actividad
medular, pueden ser detectados remanentes de médula
hematopoyética activa en areas posteriores de la mandi-
bula. El hemangioma intradseo de los maxilares muestra
caracteristicamente una mayor predileccién por las regio-
nes correspondientes a premolares y molares, seguida de
la rama ascendente, céndilo y paladar, lo cual coincide
con el caso presentado. La relevancia del hemangioma
de los maxilares radica en su proximidad con los érganos
dentarios. Los hemangiomas intradseos que involucionan
a los apices de las piezas dentales producen reabsorcion
y/o desplazamiento dental, incluso movilidad dental.
Lo cual representa un alto riesgo de sangrado debido a
cualquier traumatismo por intento de extraccion.*

El caso presentado correspondi6 a un paciente de 14
anos, coincidente con el rango etario reportado como
mas frecuente en la literatura, con un pico de incidencia
entre la segunda y la quinta década de vida, aunque pue-
den aparecer a cualquier edad.? Las lesiones vasculares
intradseas pueden ser completamente asintomaticas o
presentar sintomas leves de molestia, sensacion pulsatil,
sangrado de la encia, coloracién azulada, movilidad den-
tal, deformacién del arco dentario y exfoliacién dental
acelerada.”> En el presente caso, el paciente se encontré
asintomético durante tres anos, refiriendo solamente
disminucién en la apertura bucal reciente, razén por lo
cual acudi6 a consulta.

La presentacion clinica y radiografica es relativamente
inespecifica, de tal forma que las anomalias vasculares son
conocidas como «los grandes imitadores radiograficos».®
El cuadro | muestra las posibilidades diagnésticas radio-
graficas. Otros diagnésticos que deben ser incluidos son:
metdstasis y tumores malignos como el condrosarcoma,
mieloma mdltiple o sarcomas osteogénicos.” Se relaciona
a estas lesiones con imdgenes de radiolucidez unilocular o
multilocular asociadas con bordes periféricos escleréticos
y con resorcién de porciones radiculares adyacentes, con

un caracteristico trabeculado éseo que radia del centro
a la periferia de la lesién; apariencia de panal de abejas
o rayos de sol con espiculas radiando hacia la periferia.

El diagnéstico clinico del hemangioma intradseo se
apoya principalmente en las caracteristicas clinicas e ima-
genoldgicas y debido a su baja incidencia, puede constituir
un reto diagndstico. La biopsia normalmente es diagnosti-
ca, aunque quirrgicamente resulta compleja de realizar
debido a la hemorragia intraoperatoria.> La tomografia
computarizada y la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) es de indudable ayuda para realizar el diagnéstico
definitivo.> Para la BAAF se recomienda introducir la aguja
por la mucosa a una distancia del punto donde el hueso
esta perforado més que introducir la aguja directamente
sobre el hemangioma. El sangrado que resulta de este
método normalmente es mas facil de detener, ya que la
mucosa sobre el punto donde el hueso es penetrado se
mantiene intacta y el canal a través de la mucosa puede
ser comprimido mas efectivamente.®

La resonancia magnética es el método diagndstico
de eleccién, ya que proporciona informacién precisa
acerca de la extension de la lesién y mejor contraste
entre ésta y los tejidos circundantes. Las imagenes del
hemangioma central en estudios por resonancia mag-
nética pueden presentar en T1 densidad semejante a
los musculos circundantes, y en T2 la intensidad de la
lesion es similar a la médula 6sea adyacente.* Aunque
el término «hemangioma intraéseo» contintia siendo
usado como una descripcién clinica y patoldgica, se ha
sugerido su utilizacién con cautela, ya que el diagnéstico
diferencial debe incluir a las malformaciones venosas. Las
malformaciones vasculares son errores de la morfogénesis
vascular presentes al nacimiento, crecen con el nifio y a
menudo expanden. Sin embargo, la diferenciacion clinica/
imagenologia entre un hemangioma y una malformacién
vascular no es posible de determinar, y es requerido por
ello el examen histopatolégico. La diferenciacion entre un
tumor vascular y una malformacién vascular es terapéuti-
camente importante. Los hemangiomas de tejido blando
son resultado de proliferacién celular anormal, que a me-
nudo responden al tratamiento con corticosteroides. No
se ha determinado adecuadamente si estas opciones de
tratamiento son eficaces también para los hemangiomas
intradseos. Las malformaciones vasculares son lesiones
celulares estables, y las opciones terapéuticas incluyen a
la embolizacién y reseccién quirdrgica.”

Las malformaciones vasculares intradseas de la region
maxilofacial pueden conducir a emergencias dentales de
alto riesgo. El manejo apropiado para las lesiones vascu-
lares depende de la localizacién, caracteristicas de flujo
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sanguineo, sintomas y deformidad cosmética. El uso de
agentes esclerosantes como un tratamiento definitivo de
malformaciones vasculares intradseas mediante método
transéseo ha sido reportado recientemente con éxito. La
embolizacién combinada con tratamiento quirdrgico se
mantiene como la opcion de tratamiento mas comun. Las
alternativas terapéuticas incluyen cirugia, radioterapia,
curetaje y embolizacion. El curetaje simple puede con-
llevar a un sangrado incontrolable, asi como una escisién
incompleta de la lesion. El tratamiento de eleccién debe
ser la escision amplia en bloque de la lesién, incluyendo
el hueso sano circundante, asi como la ligadura apropiada
de los vasos nutricionales, si estan presentes. Las indica-
ciones para escision quirdrgica incluyen dolor, afectacién
funcional, crecimiento progresivo, neuropatia compresiva
o complicaciones relacionadas al tumor.®

La observacién clinica esta indicada sélo en dos con-
diciones: pacientes asintométicos o deformidad facial
minima. Establecer el origen vascular de la lesion puede
ser critico, ya que una biopsia ésea o curetaje inadecuado
puede dar lugar a una hemorragia severa. La transforma-
cién maligna es extremadamente rara y ha sido reportada
s6lo después de la radioterapia.’
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RESUMEN

El presente articulo muestra las diferentes actividades que realiza la sala
ludica SALPEP (Especialidad en Estomatologia Pediatrica, Facultad de
Estomatologia, Universidad Autonoma de San Luis Potosi), tanto edu-
cativas como de preparacion conductual antes de ingresar a la consulta
dental, en los pacientes pediatricos asi como en sus padres que acuden
a la Clinica Dental Pediatrica del Posgrado. Ademas, se resaltan los
resultados obtenidos en sus primeros doce meses de labor, los beneficios
y experiencias logradas que se han reflejado en el aumento de la calidad
de la atencion odontoldgica, en todos los aspectos.

Palabras clave: Juego, conducta, nifios, odontologia.

| manejo conductual, mds que una habilidad
(( clinica, es una ciencia. No es simplemente la
aplicacion de técnicas individuales creadas para «tra-
tar» con nifios; mas bien es una metodologia completa
encaminada a desarrollar una relacién entre el paciente
y el odontélogo que finalmente construye confianza y
disminuye el temor y la ansiedad».

Academia Americana de Odontologfa Pediatrica
(AAPD), 2014-2015.
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ABSTRACT

This paper describes the range of educational and behavioral train-
ing activities carried out at the playroom of the Specialty Program in
Pediatric Dentistry of the University of San Luis Potosi’s Faculty of
Dentistry (SALPEP) to prepare children and their parents alike before
the child’s dental appointment at the Postgraduate Pediatric Dental
Clinic. Furthermore, it presents the results achieved over the first twelve
months since its inception, as well as the accomplishments and lessons
learned, all of which have helped to significantly improve the quality
of all aspects of the dental care provided.

Key words: Play, behavior, children, dentistry.

INTRODUCCION

El manejo conductual del paciente dental pediatrico
es fundamental para el logro de un tratamiento odon-
tolégico exitoso, por lo que es una habilidad que debe
dominar el odontélogo pediatra. La falta de cooperacion
y una actitud negativa del paciente pueden complicar la
consecucion de los objetivos terapéuticos pretendidos,
entre ellos los de tipo estético, ademas de aumentar sig-
nificativamente el tiempo de tratamiento e incrementar
el riesgo de lesionar al nifo.! De acuerdo con Allen y
cols.? alrededor de 22% de los pacientes infantiles, es
decir aproximadamente uno de cada cuatro, son extre-
madamente temerosos o ansiosos, y exhiben evidentes
problemas de manejo conductual y resistencia fisica para
la realizacion de los procedimientos dentales de rutina.

Los nifios «dificiles» demandan del odontélogo pedia-
tra y su equipo de trabajo una considerable dedicacion,
entrenamiento, habilidad y personalidad para el reconoci-
miento del problemay el empleo efectivo de las diferentes
técnicas de manejo conductual, especialmente aquéllas
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consideradas como no aversivas.? La literatura reporta
diversos enfoques para la modificacién de la conducta
infantil que tienen como propésito la orientacién cognitiva
para que el nifo adquiera la capacidad para enfrentar
situaciones amenazadoras del tratamiento odontolégico
de una manera més relajada y confiada.* La Academia
Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD, por sus
siglas en inglés) engloba a estos enfoques de manejo bajo
el término «técnicas de guia conductual», las que a su vez
son clasificadas como farmacolégicas y no farmacoldgicas,
y tienen como obijetivo final mantener una interaccion,
comunicacién y empatia, ademas de «promover el en-
tendimiento acerca de la necesidad de una buena salud
oral, instituir una actitud dental positiva, y proporcionar
una atencién odontolégica en un entorno de méxima
seguridad y alta calidady, tanto para el profesional como
para el paciente y sus padres (o tutores).

Sin embargo, muchos odontélogos pediatras, padres
de pacientes y organizaciones reguladoras de los derechos
infantiles han mantenido bajo riguroso escrutinio a las
técnicas conductuales antes mencionadas, con base en
declaraciones emitidas durante los Gltimos 25 afos por
la comunidad involucrada, a nivel mundial. Las declara-
ciones mas frecuentemente escuchadas han sido: (1) las
técnicas de manejo tradicionales no siempre funcionan
en todos los pacientes; (2) los cambios en los estandares
socialesy culturales han resultado en la objecién y recha-
zo, por parte de los padres de los pacientes, hacia ciertos
métodos de control conductual, como el de «mano sobre
bocay, la restriccion fisica o la sedacién farmacoldgica y
(3) las posibles implicaciones éticas y legales que inquie-
tan a los odontélogos pediatras cuando deciden emplear
algunas de estas técnicas en sus pacientes.®” Ante este
panorama, muchos odontélogos investigadores, intere-
sados en la basqueda y desarrollo de nuevas alternativas
de manejo conductual no invasivas y aceptadas por la
comunidad comenzaron a relacionarse y colaborar con
psicélogos pediatras conductuales para lograr un mejor
entendimiento de la relacion entre el desarrollo intelec-
tual del nifio y el manejo de la conducta negativa en el
ambiente de la atencién dental.

Como consecuencia, a través de la investigacion
interdisciplinaria se han logrado desarrollar nuevos pro-
cedimientos no invasivos para el control de pacientes
pediatricos no cooperadores. Aunque estas nuevas téc-
nicas no han recibido atn la suficiente atencién, se han
incorporando poco a poco a la practica dental pediatrica;
alternativas factibles, tales como la distraccién contingen-
te, el modelado en vivo, el escape contingente o la sala
lidica; estrategias que han ganado aceptacién entre los

odontdlogos pediatras, debido a que han demostrado ser
potencialmente efectivas como guias conductuales, espe-
cialmente para pacientes infantiles dificiles.® El concepto
sala ltdica o ludoteca, fue introducido recientemente en
el area odontoldgica, y se define como un espacio edu-
cativo/pedagogico preclinico; es decir, complementario
a la clinica, que emplea herramientas especificamente
disefiadas para facilitar la aceptacién del nifio y de sus
padres o tutores antes de ser llevados al ambiente clinico
odontolégico; asimismo, la ludoteca participa también en
el impulso educativo y de promocién de la salud bucal de
ninos y adolescentes, apoyando asi la labor informativa,
educativa y de asesoramiento, propia de los estudiantes
y profesionales de la Odontologia Pediatrica.

En este contexto de informacion, el propoésito del
presente articulo es dar a conocer los fundamentos e
importancia de la ludoteca SALPEP, que opera como
parte del proceso educativo y de adaptacion conductual
del paciente dental pediatrico, antes de ingresar a la
Clinica Dental Universitaria, asi como las experiencias
y beneficios conseguidos a lo largo de su primer afio de
actividades, como parte del programa del Postgrado de
Estomatologia Pediatrica de la Facultad de Estomatologfa
de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

LA LUDOTECA COMO COMPLEMENTO
VALIOSO DE LA CLINICADENTAL PEDIATRICA

El término «ludoteca» proviene del latin ludus y theké,
que significan juego o juguete y caja, respectivamente. Se
refiere al espacio dedicado especialmente a actividades
de entretenimiento basadas en juegos metodolégicamen-
te ordenados, clasificados y catalogados, que tiene como
principal objetivo estimular y desarrollar la capacidad
de entendimiento y aprendizaje del nifio (e incluso del
adolescente), y que contribuye a su maduracién en las
areas fisica, cognitiva, psicoldgica, intelectual y social.®
De esta manera, se pretende, entre otras cosas, que el
nino despliegue su autonomia a través de una progresiva
comprension y adaptacion al entorno que le rodea. Asi, la
ludoteca es al juego como la biblioteca es al libro, y ambos
deben ser considerados espacios educativos/pedagégicos
dirigidos a promover el desarrollo intelectual del nifio.
La ludoteca debe ser considerada como una parte
potencialmente fundamental de la actividad preclinica
en Odontologfa Pedidtrica, y su funcién se lleva a cabo
a través de juegos especificamente disefiados para ayu-
dar al paciente infantil en su proceso de adaptacion e
integracion a los procedimientos propios de la atenciéon
odontolégica, tanto preventivos como operatorios o
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quirdrgicos que se realizan en la clinica, de una manera
relajada, confiada y segura. Muchas veces, los nifos con-
ceptualizan, consciente o inconscientemente, los proce-
dimientos odontolégicos como «aterradores y dolorosos,
especialmente quienes son mas temerosos o ansiosos, y
pueden ser producto de experiencias dentales previas
desagradables o traumdticas, o incluso amenazadoras
por parte de los mismos padres. A través de la actividad
lddica bien disefada y conducida, el nifo aprende, a
través de la imaginacién y la fantasia, a reconceptualizar
su sentir con respecto a tales procedimientos para las
consultas dentales futuras, un proceso conocido como
psicoprofilaxis.?

SERVICIOS Y ACTIVIDADES
LUDICO-EDUCATIVAS DEL POSTGRADO
EN ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA (SALPEP)

En noviembre del afto 2013 se cre6 la sala ladica de la
Especialidad en Estomatologia Pediatrica de la Facultad
de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San
Luis Potosi, México, bajo el nombre Servicios y Activi-
dades Lidico-Educativas del Postgrado en Estomatolo-
gia Pediatrica (SALPEP), tomando como referencia las
experiencias y estrategias surgidas de otras ludotecas
pertenecientes a prestigiadas instituciones educativas de
nivel superior, principalmente sudamericanas, como las
Facultades de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cérdoba (Argentina), la Universidad de Zulia (Vene-
zuela) y la Universidad de Chile. SALPEP es un programa
cuidadosamente organizado y en constante dinamismo
y actualizacién con una amplia variedad de juegos y
actividades estimuladoras y motivadoras de entreteni-
miento y educacion, acordes al desarrollo intelectual e
intereses propios del nifio. Estas actividades y estrategias
se basan en conceptos légicos bien fundamentados que
se aplican tanto individual como colectivamente, antes
del ingreso a la consulta o tratamiento odontoldgico. En
forma colectiva o grupal pueden participar, ademas de los
pacientes e instructores, los padres de familia, otros pa-
cientes, e incluso estudiantes y profesores del postgrado,
con el propésito de conseguir una adecuada interaccion
que facilite el proceso integrador del nifio al ambiente
dental. Aunque estos propositos estan dirigidos a todos
los pacientes que acuden a la clinica del postgrado, son
particularmente (tiles en los niflos mds pequefos, con
altos grados de temor o ansiedad, y aquéllos que pre-
sentan algln tipo de discapacidad fisica y/o mental. En
general, las actividades lidicas de SALPEP se clasifican
como juegos de inteligencia (sensorio-motrices) y juegos

de afectividad (de estimulacién); estas actividades se
detallan en el cuadro I.

Ademds de las frecuentes autoevaluaciones de sus
fortalezas y debilidades, SALPEP realiza funciones de
caracter educativo/pedagégico y de promocién de la
salud dental como los siguientes:

* Promocién del valor de la Odontologia Pediatrica y de
la importancia de la atencién odontoldgica temprana.

* Consejos nutricionales relacionados con la caries
dental.

* Asesoria para el diagnéstico psicolégico del paciente
con problemas conductuales.

* Terapia de lenguaje y programacion neurolingiiistica
basicas.

* Recopilacion de informacién que tenga utilidad para
el manejo conductual del paciente en la clinicay que
optimizan los resultados del tratamiento odontolégico.

SALPEP: RESULTADOS Y PERSPECTIVAS

Durante el primer afo de labores, SALPEP recibi6 alre-
dedor de 2,300 nifos provenientes en su mayoria del
municipio de San Luis Potosi, aunque también de otros
municipios cercanos tanto de nuestro estado como de los
estados vecinos de Zacatecas, Jalisco y Guanajuato. Para
apreciar con mayor claridad los resultados de la ludoteca,
al final de ese periodo, se aplicé una encuesta prevalida-
da, conformada por cinco reactivos (4 tipo Likerty 1 en
formato abierto), entre los 24 estudiantes del postgrado
(12 en primero y 12 en segundo afo de la especialidad),
en la que expresaron su percepcion y opinién sobre el
apoyo que se les ha brindado, durante su primer afio de
funcionamiento. Los resultados son altamente alentado-
res: mas de 95% de los encuestados consideraron que
el apoyo brindado por SALPEP para un mejor manejo
de sus pacientes fue bueno o muy bueno; de 85 a 90%
determinaron que el apoyo psicopedagoégico a los nifos
fue adecuado; y finalmente, 95% de ellos manifest6 que
el manejo de las actitudes paternas hacia las técnicas de
manejo fue apropiado.

En este mismo rubro, las principales perspectivas de
SALPEP para el corto y mediano plazo son las siguientes:

* Ampliary renovar el acervo de materiales lidicos, en
especial los juguetes electrénicos y videos.

* Realizar actividades de promocion y consultorfa bésica
en linea, a través de la pagina web del postgrado.

* Perfeccionar las labores del personal responsable de
la ludoteca a través de una mayor capacitacion.
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Cuadro I. Principales actividades ladicas que realiza SALPEP.

Actividad Objetivo

Actividad bucal Educar sobre los dientes, la boca y la caries dental

Tacto Definir las diferentes texturas de juguetes y otros objetos, incluso instrumentos dentales

Olfato Oler diversas sustancias y algunos materiales empleados en la practica dental

Vista Observar atentamente, establecer formas, colores y tamafios. Se muestran imagenes de objetos
dentales

Oido Interaccion con juguetes sonoros y musicales. También algunos sonidos grabados, propios de la
actividad dental

Movimiento Jugar con algunas partes de su propio cuerpo

Desplazamiento o ejercicio
Experiencia existencial

Experiencias con elementos naturales
Juego simbdlico

Lenguaje oral y escrito

Expresion grafico-plastica

Atencion y concentracion

Juegos enciclopédicos o econdmicos

Desplazar su cuerpo en un espacio definido y manipular juguetes u objetos diversos
Interactuar y participar en acontecimientos externos

Manipular y crear con tierra, arena, agua, polvo, etcétera

Representar la realidad, a través de escenificaciones, disfraces o imitaciones

Trabajar con libros de imagenes, juegos digitales, rimas, etc. Promover la conciencia fonética
Dibujar, colorear y disefiar

Realizar actividades para promover la atencion, memoria y curiosidad

Favorecer las experiencias técnicas y cientificas, realizar tareas inicialmente sencillas y secuen-
cialmente mas complejas

* Participar en proyectos de investigacion referentes a
la educacion y promocién de la salud oral infantil.

e Fomentar la comunicacién e intercambio de expe-
riencias con otras ludotecas dentales universitarias,
tanto nacionales como extranjeras.

* Extender sus servicios a otras instituciones hospitalarias
con servicios de salud pediatricos.

e Difundir las actividades y los resultados entre la co-
munidad odontoldgica.

CONCLUSIONES

La ludoteca es un espacio fisico destinado para facilitar
los procesos de integracion y transferencia del paciente
pedidtrico a un nuevo ambiente desconocido para él, a
través de la comunicacion y la ensefanza afectiva basadas
en el juego educativo. Estas poderosas estrategias son
altamente apreciadas y efectivas cuando van dirigidas a
las mentes fértiles y receptivas de los nifios, por lo que
deben ser contempladas como parte de una nueva era
de las técnicas psicoldgicas conductuales en el area de la
Odontologia Pediétrica; se pretende asi que el paciente

adquiera experiencias clinicas mas agradables en un am-
biente de mayor confianza y tranquilidad. Por lo tanto,
SALPEP, como una ludoteca funcional debe ser conside-
rada un espacio pedagogico auxiliar en la construccién de
una adecuada y exitosa interaccién odontélogo-paciente
en el ambiente dental, con una reduccién de las actitudes
negativas por parte del nifo.

Finalmente, es importante mencionar que las técnicas
implementadas por la ludoteca no pretenden reemplazar,
sino mas bien complementar, los tradicionales métodos y
estrategias de manejo conductual propios del odontélogo
pediatra, tanto farmacolégicos como no-farmacolégicos.
Con base en la informacién sugerida, se propone la
instauracion de espacios ludicos preclinicos, tomando
también en consideracion que la inversion inicial para la
adquisicion de los materiales basicos no es muy onerosa
y si muy efectiva.
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internet www.icmje.org. y/o la pagina de ADM, www.
adm.org.mx, seccion Revista ADM.

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

a) Las contribuciones sustanciales en la concepcién o
diseno de la obra; o la adquisicién, andlisis o inter-
pretacién de datos para el trabajo.

b) Elaboracién del trabajo o su revision critica que con-
tribuya al contenido intelectual.

c) La aprobacién final de la versién que se publicara.

Cuando un grupo numeroso lleve a cabo un trabajo,
debera identificarse a los individuos que aceptan la res-
ponsabilidad en el manuscrito, y los designados como
autores deberan calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicion de fondos, recoleccion de datos y
supervisién no pueden considerarse autores, pero podran

mencionarse en los agradecimientos. Cada uno de los
autores debera tener una carga de trabajo adecuada en
su participacion para poder incluirse en el listado.

La revision por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas, y es
un paso muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién, ya que contribuye a que el editor pueda
decidir cuales articulos son aceptables para ser incluidos
en la revista. Todo articulo que sea remitido a la Revista
ADM serd sometido a este proceso de evaluacién por
pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. Es requisito que los autores declaren
que se cuenta con el consentimiento por escrito de los
participantes o sus tutores para la publicacién de su caso
cuando su identidad pueda quedar manifiesta en la
publicacién impresa de la Revista ADM vy en internet. El
consentimiento por escrito quedara bajo resguardo de los
autores, pero puede ser solicitado en cualquier momento
por la Revista ADM.

Solo se admiten articulos originales y asi debera ser
declarado por los autores, siendo responsabilidad de los
mismos que se cumpla esta norma y que el trabajo no
haya sido enviado a otras revistas. Las opiniones, conte-
nido, resultados y conclusiones de los trabajos son res-
ponsabilidad 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 autorizacién del editor de la misma. Los autores
deberan ceder por escrito los derechos de sus trabajos
(copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos
El manuscrito (escrito en Word, en letra Times New

Roman, tamafno 12, a doble espacio) deberd enviarse
al editor por correo electrénico a la siguiente direccién:

Revista ADM 2016; 73 (1): 49-51
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Instrucciones de publicacidon para los autores

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Revista ADM
E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacién dirigida al
odontélogo de practica general. Incluira trabajos de
investigacion, revision bibliografica, préctica clinica,
casos clinicos y educacién continua, entre otras sec-
ciones. Los autores, al enviar sus trabajos, indicaran en

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 leery precisar la naturaleza
del problema. Debe incluir el nombre completo y los
apellidos de los autores, cargos académicos, universi-
tarios o institucionales, direccion para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.

qué seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo 2. Segunda pagina. En la siguiente pagina, deben ir los
de editores pudiera, después de revisarlo, modificar resimenes en espanol e inglés; cuando se trate de un
su clasificacion. trabajo de investigacién original, la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, mate-
1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su rial y métodos, resultados y conclusiones. Enseguida
publicacion las investigaciones analiticas, tales como deben ir las palabras clave (de tres a 10). El resumen
encuestas transversales, investigaciones epidemiol6- debe ser muy explicito y cuidadoso (entre 150 y 300
gicas, estudios de casos y controles, asi como ensayos palabras). No debe incluirse el nombre de los autores.
clinicos controlados. La extension méxima serd de 3. Tercera pagina. Pagina de copyright. Cesién de de-
12 paginas (incluida la bibliograffa). No se cuentan rechos y declaracion de originalidad del trabajo, asf
la pagina inicial ni las de los resiimenes, copyright o como de que este no ha sido enviado a otras publi-
conflicto de intereses. No deben contener mas de caciones.
cuatro figuras y cinco tablas. 4. Cuartay quinta paginas. Pagina de: a) declaracién de
2. Trabajos de revisién. Se aceptaran aquellos arti- conflicto o no de intereses, y b) declaracién de contar
culos que sean de especial interés y supongan una con el consentimiento firmado por aquellos pacientes
actualizaciéon en cualquiera de los temas. Tendran cuya identidad pudiera ser revelada al publicarse el
una extensién méaxima de 12 péginas (incluida la trabajo en la Revista ADM o internet.
bibliografia). No se cuentan la pagina inicial ni las de 5. Paginas siguientes. Cuerpo del trabajo, que constara
los resimenes, copyright o conflicto de intereses. No de los siguientes apartados, seglin se trate de un tra-
deben contener mas de cuatro figuras o fotografias y bajo de investigacion, revision, casos clinicos, practica
cinco tablas. clinica o educacién continua:
3. Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos
clinicos que sean de especial interés para el odont6- Trabajos de investigacion
logo de préctica general. No tendran una extension
mayor de ocho péginas (incluida la bibliografia). No Resumen, que constard de entre 150 y 300 palabras,
se cuentan la pagina inicial ni las de los resimenes, incluyendo las palabras clave; antecedentes (estado del
copyright o conflicto de intereses. No deben tener arte), planteamiento del problema, objetivos, material y
més de ocho fotografias y dos tablas. métodos, resultados, discusion, conclusiones y bibliografia.
4. Practica clinica. En esta seccion se incluyen ar-
ticulos de temas diversos como mercadotecnia, Trabajos de revision
ética, problemas y soluciones de casos clinicos y/o
técnicas o procedimientos especificos. No tendrén Resumen (de entre 150 y 300 palabras, incluyendo las
una extensién mayor de 12 paginas (incluida la palabras clave), cuerpo del trabajo. Cuando se revisen
bibliografia). No se cuentan la pagina inicial ni las enfermedades, deberan, de ser posible, abordarse los
de los resimenes, copyright o conflicto de intereses. siguientes apartados: antecedentes, epidemiologia, etio-
No deben tener mas de 10 figuras o fotograffas. Si patogenia, cuadro clinico, exdmenes complementarios,
el trabajo lo requiere, podran aceptarse hasta 15 diagnéstico, prondstico, tratamiento, bibliografia.
imdgenes. Cuando el trabajo sea sobre técnicas, materiales o
5. Educacién continua. Se publicarén articulos diversos. procedimientos, queda a juicio del autor(es) el desarrollo
La elaboracién de este material se hard a peticion del tema. Debe, sin embargo, contemplar: introduccion,
expresa de los editores de la revista. antecedentes, conclusiones vy bibliografia.
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Instrucciones de publicacion para los autores

Casos clinicos

Resumen de entre 150 y 300 palabras, incluyendo las
palabras clave, introduccién, descripcién del caso clinico,
discusion y bibliograffa.

Practica clinica

Resumen (de entre 150 y 300 palabras, incluyendo las
palabras clave), introduccion, cuerpo del trabajo, discu-
sién, conclusiones, bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberdn
elaborarse profesionalmente y tener calidad digital,
debiéndose enviar en formato JPG, con una resoluciéon
minima de 300 pixeles por pulgada (ppg).

Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberan ser
tomadas directamente de una investigacién original e ir
numeradas consecutivamente en el orden en que aparez-
can en el texto. Los abstracts no sirven como referencia.
No se podran utilizar como referencias observaciones no
publicadas. Evite utilizar la comunicacién personal a menos
que sea fundamental; sin embargo, deberd contarse con el
permiso escrito de los autores. En cuanto al estilo y formato,
se adaptardn al empleado en 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: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM.
Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vo-
gelstein B, Kinzer KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. pp. 93-113.
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Costo examen Soclos ADM § 4,000.00 Tol, (55 5705 3645

Costo examen No Soclos § 5,000.00 " B abis Lhon

Banicomer cuenta 0454322215 a nombre de erikafrid@yahoo.com.mx
la AsoclaciSn Dental Mexicana . : _ _

Horario de examen 9:00 a 13:00 y 14:00 a 20:00 hrs. INDISPENSABLE PARA GENERAGION DE RECIBO
{La documentacién deberé presentaria O FACTURA ENVIAR FICHA DE DEPQSITO ANTES
en tamafio carta y engargolada peL 25 DE CADA MES
y ser entregada el dia del examen) Y DATOS FISCALES (RFC, DOMICILIC}
CONTRATE LA GUIA DE ESTUDIO AUTONOMO AL CORREO erlkafrid@yahoo.com.mx

INFORMES: erikafrid@yahoo.com.mx

PARA AMPLIAR ESTA INFORMACION CONSULTE
AL COLEGIO FILIAL ADM MAS CERCANO
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REUNION DENTAL
DE PROVINCIA

DR. JAIME AVILA SOTO
AGUASCALIENTES 2016

“VIVE AGUASCALIENTES, LUGAR DE GENTE BUENA"

Congreso Sede:
Mulitidisciplinario Antiguo Taller de
Locomotoras

Cuenta Bancomer:
No. 0182996834
Cédigo interbancario
012010001999968340

Envia tu comprobante a:
esfala@hotmail.com
drmaciasendo @ hotmail.com

Hatel:

Gran Alameda
Reservaciones:
01 800 640 88 82

reservaclonasgranhotelalameda@hotmall.com
Mayores Informes en:

www.facebook.com/rdpaguascalientes2016 =
www.rdpaguascalientes2016.com REFISIRI,AT’E Atl.:!a?pvgoﬁ
contacto @rdpaguascalientes2018.com e ol b i
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¥ PONENTES INTERNACIONALES ¥ PONENTES NACIONALES

Hotel Gran Alameda

Tel. 01 800 B840 88 82
reservacionasgranhotelalam

DR. TAKASHI

KOMABAYASHI DR. SAMUEL

TACHER LEVY

Tomas eda@hotmail.com
ollo Contemporaneo del Plan .
arrollo I\.KII'J:;. :Zﬂ::;:;u;l’ n;’odn'-:;rin‘o encional pard restabiecer Junior Sulte & 944.00
yDiag 1 il Sulte §1,180.00
Master Suite  $1,500.00

DR. AIDEE Hotel Marriott

NIETO HERMAN DR. NASIB Tal, 01 (438) 139 40 80

Temas: BALUT CHAIN Ext, 2110V 2111
Tama Hah: Sancilla $1701.50

Actualidades en orfodoncia

Hab. Doble 51,882.00

Hotel Aranzazu

DR. ALEJANDRO St
?ERTOLDI HEFBURN - Tel. 07 BOO 365 03 65
el REGISTRATE HOY Hab. Sencilla o Doble $725.00

Rehabilitacion posendodantca:

5
0

www.ingresaweb.comfevento/RDP2016

genaralas
Empleo racional de peimos dea fibre

Hab I'1n liar $131

COQI'OS CONGRESO MUL'I"IDISCIPLINARIO
dantal de p r. Jaime avila soto™
13 19y 20 mayo ﬁzﬂﬂ‘

MIERCOLES 18 - MAY | 8:30 pm
BRINDIS EN LA EXPLANADA DEL SALON DE LOCOMOTORAS

Actuacion especial de la Orquesta Sindnica de Aguascalientes, el Ballet Folclarico

de Aguascallentes. Ricos canapes acompaniado de vino tinto y blanco,

JUEVES 19 - MAY | 8:30 pm
NOCHE SAN MARQUENA EN LA EXPLANADA DEL SALON LOCOMOTORAS

Juegos de azar, picones de gallos, musica, antojitos mexicanos y mucho mas.

GAUPO DE 10
PERSONAS
£2200.00 ciu |

GRUPO DE 10
PERSONAS
$2400.00 clu

‘GAUPO DE 10
| PERSONAS
£2500.00 ciu

CLAUSURA 20 - MAY | 3:30-8:30 pm

COMIDA DE CLAUSURA EN LA ANTIGUA ESTACION DE FERROCARRIL

Ameniza grupo Convencién 14y la actuacion de la comediante Cecy Casanova

$1200.00 $1200.00

MESAS CLINICAS

$300 (Inscritos)  $400 (No Inscritos)

> System Tour
Operadora de Viajes
Reservaciones:
Tel. 4491453333
Grupo: RDP2016
william@systemtour.com
www.systemtour.com

-Aguascalientes Sabor Taurino
-El santuario del Cristo Roto
-Real de Asientos y sus minas
-Guayabas y presa de Calvillo

TPD THOMAS
JEAN-CHARLES WAUQUIER
Tema: & max &n ndos suUs eslais
&M eslratilicadd ;8 imiak monoli(,
cafillas g max cit back § g max il

-Recorrido por el Barrio del Encino

CD. ERIC

SOLIS CESSA

e,

InnavACianes B Cdomologls prevantivil
Oapntopadialrs i Hestalratlie

-Recorrido por el Barrio de San Marcos

DR. FRANCISCO JAVIER
JIMENEZ QUINONES
‘f-’-’;::_-f Coion puipar,

2 Slslemas de posies mnp blogls

DR. JORGE
GONZALEZ BARROSO
R.JIJ.I

ion Racioial de dienles
e |

¥ HOTELES:

Hotel Aguascalientes

Tel. 07 (449) 893 358 00

Hab. Sencilla $935.00"
Persona Extra $275*

luye desayun

Hotel las Trojes
Tel. 01 (443) 194 84 96

$1,150.00 una persona’
$1,250.00 dos personas®

*Tarlfas con desayuno butlat y con
Impuesios Incluldos

Hotel Francia

DEPOSITOS A
LA CUENTA

~
BANCOMER

No. de cuenta:
0199996834
Cadigo Interbancario:
01201 0001999968340
A nombre de:
Colegia de Cirljanos Dentivtas
e Aguancalientes AL

Envia tu ficha de dapésito al
correo electronico y pide
informas a los correos:
estalag hatmal com
con copln para
drmasiasendoshotmall cam

ANTIGUO TALLER DE
LOCOMOTORAS

SEDEDE LA
LXVI REUNION
DENTAL DE PROVINCIA

"Dr. Jaime Avila Setg”
Aguascalientes 2016.
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Congreso

Agrupacion

:' Estudiantil

del Colegio de

ICHDﬁCIIH Odontdlogos
no Michoacan A.C.

Haclenda Dan Agusli No. 85 Caol, Felix Ireta, Mo

La Asoecracion Dental Mexicana
EcdcracioniNacionalidciColegiosideiCintijanes: DentistastALE:

En apoyo a sus Colegios Filiales e Instituciones Educativas
Ofrece con la Inscripcion al

Conareso Nacional Estuc til ADM
o, (‘
Aralia 1z 4 10
Ynﬂm e
$600.00 m.n.

o . Fecha limite
En automatico se convierten en 31 de Marzo

Socio Estudiantil ADM 2016

Incluye: Congreso Nacional Estudiantil Morelia 2016, Revista ADM Estudiantil digital, acceso a
biblioteca virtual y conferencias Webex
No olvides entregar los requisitos a los encargados en tu Colegio local
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CALIDAD, INNOVACION Y PRECIO

Distribuidor exclusivo en México

DISPOSABLE DENTAL NEEDLES

OENJELCTo-c

www.ddn.com.mx
01 800 832 7700

—~~ DENTAMED' |DENTER|®
o " B
a =— ’i- m!



smetamol

Dexketopre

ANALGESIA PURA DE GRAN VALOR

En DOLOR AGUDO leve, moderado e intenso por:!

e Cirugia oral ® Extracciones del tercer molar ® Traumatismos
® Tratamientos periodontales y periapicales ® Odontalgias

Estudios comparativos ( s l]'( :@!ﬂ
muestran superioridad de A e =~ Vs. KETOROLACO
TS i |

1S 45 min

Rapidez de accion
Duracién de accion

Efectos adversos

S

Solucién Inyectable

e et o eng Tabletas

25 mg

=

y §
El; éf 50mg/2ml %

I Caja con 10 tabletas

— Una tableta de 25 mg
IM: | [ | mif __
IV: Diluirse mmﬁhm{: 5? 3%nae_| unau;‘clug solucidn salina, glucosada

0 Illn?enar:ﬂmy administrarse lentamente durante 102 30 m.
Bolo: Intravenoso lento, en un tiempo no menor a 15 sequndos.

Selucign Inyectable: feg No: SSTM2004 SSA IV Tabletas: Reg, Nou: SOBM2002 554 IV

Por sus propiedades farmacologicas, en intervensiones quirtrgicas orales
es el tratamiento de eleccion’

Nim. de Entrada: 153300202C1583

e Con buen perfil de seguridad * ® Minimos efectos adversos *

('_

EXCELENCIA ANALGESICA O SOLO EL ENANTIOMERO PURO 3'?}:) 100% ACTIVO
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°  ViADE ADMINISTRACIGN: Sublingual. Caja con 6 tablete®
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