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REvisTA ADM

Editorial

| pasado de 25 de abril, en el Palacio Legislativo

de San Lézaro, recinto de la LXIII Legislatura de la
Cémara de Diputados del Honorable Congreso de la
Unién, le fue entregado a la Asociacién Dental Mexicana,
Federacion Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., por la Secretaria General de Servicios de Documen-
tacion, Informacion y Andlisis, un reconocimiento por el
cumplimiento de la Revista ADM en el afio 2015, del De-
creto de Depésito Legal del 23 de julio de 1991. Firman
el documento el Sr. Diputado José de Jests Zambrano
Grijalva, Presidente de la Mesa Directiva, el Sr. Diputado
César Camacho Quiroz, Presidente de la Comisién de
Coordinacion Politica, el Mtro. Mauricio Farah Gebara,
Secretario General y el Lic. Juan Carlos Delgadillo Salas,
Secretario de Servicios Parlamentarios.

Es un orgullo para todos nosotros el contribuir con
nuestra publicacién al acervo documental del Archivo
General de la Nacién y con ello a la memoria histérica
de nuestro pais. Los discursos en la ceremonia fueron
muy emotivos y de alto nivel. Rescato de ellos la res-
ponsabilidad que tenemos todos los editores de material
impreso y digital, al ser la conexién entre los autores y los
lectores. Me ha tocado la suerte de vivir los tres papeles,
el de autor y sus vicisitudes, la voluntad de enfocarse en
lograr las metas y los objetivos, aprender el manejo del
idioma para, en pocas lineas, transmitir a los lectores
lo que deseamos. Asi mismo he sido lectora asidua de
libros y textos cientificos, asi como de novela y ensayos,
encontrando en la lectura un enorme placer. El editar es
distinto, requiere dedicacion y disciplina, tiempo, pero
me ha dado grandes satisfacciones. Los editores estamos
cerca de los autores, a veces recomendamos modifica-
ciones pensando en el beneficio para el lector. Espero
que algln dia, los que escriben para la Revista ADM
perdonen mis intromisiones. Algunos ya lo han hecho y
se han convertido en amigos con el paso del tiempo. Los
conozco, conozco su estilo. Otros mas, noveles en esta
labor, aceptan nuestras observaciones y las del comité
editorial sin rechistar. En fin, la vida ha sido generosa
conmigo al permitirme desempeiar el papel de editora
de la Revista ADM.

Pasando a otro orden de ideas, manifiesto mi pesar
y el de todos los socios ADM por la pérdida del Dr.

Eduardo Ortega Zdrate, Presidente de la Asociacion
Dental Mexicana durante los afios 1976-1977. Recuer-
do vividamente su visita a la Facultad de Odontologfa
de la Universidad Auténoma del Estado de México, en
la que yo estudiaba, y el curso sobre el uso de resinas
que nos impartié, inspirando con ello a muchos en ese
entonces estudiantes de odontologia, entre los que yo
me cuento, a desear el crecimiento profesional. Lamen-
tamos su partida y desde este espacio enviamos nuestras
condolencias a su familia.

En lo referente al contenido del nlimero 3 de esta
publicacién ofrecemos a los lectores en la seccién de
Articulos de revisién dos trabajos: el primero de ellos, de
Gonzalez y colaboradores, titulado «Tiempo de vida de
las restauraciones dentales libres de metal: revision siste-
maticay, articulo en el que los autores, tal como lo marca
el titulo, hacen una revisién de un tema tan importante y
de tanto interés para el odontélogo. Su lectura permitird al
clinico visualizar la longevidad de las restauraciones de las
caracteristicas sefialadas, para poder ofrecer al paciente
un tiempo estimado de su duracién.

El segundo trabajo de esta seccién, de Morillo y
colaboradores, «Matriz dérmica acelular en cirugia
mucogingivaly es una revisiéon puntual de las aplicacio-
nes de este tipo de material. Todo clinico debe leerlo
para poder ofrecer a su paciente recursos terapéuticos
exitosos.

En esta ocasion publicamos tres reportes de Inves-
tigacion: «Microfiltracién apical in vitro causada por las
técnicas de obturacién con cono Unico, System B y con-
densacién lateral clasica», de Rangel et al; «Resistencia
a la fractura in vitro de incrustaciones ceramicas usando
dos materiales como bases cavitarias», de Ramirez y su
equipo de trabajo, «Localizador apical electrénico Raypex
6: un estudio in vivoy, del Dr. Hil. Todos estos trabajos
son de aplicacion inmediata a la clinica, por lo que re-
comendamos su lectura.

En la seccién de Caso clinico, Krupp et al, desde
Argentina nos envian para publicar su trabajo: «Tumor
central de células gigantes en mandibula: reporte de un
caso clinico». Les pido que se den tiempo para revisarlo,
pues se trata de un grupo de lesiones que son relativa-
mente frecuentes.
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Diaz GLM. Editorial

En la seccién de Practica clinica contamos con dos
colaboraciones: «De las redes sociales a ResearchGatey,
de Chaple-Gil y Afrashtehfar, y «Seguridad del paciente
en los servicios de estomatologia» de la Dra. Castillo.
Ambos trabajos, como lo describen los titulos, son de
interés general.

Agradecemos que nos hagan llegar sus comentarios
y observaciones para la Revista ADM a la direccion elec-
tronica: diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora de la Revista ADM

Revista ADM 2016; 73 (3): 110-111
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REvisTA ADM

ESPACIO COMPARTIDO / A WORD FROM OUR PRESIDENT

Las acciones que realiza la Asociacion Dental Mexi-
cana honran el objeto social de la tnica Federacién
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, Organo
Colegiado de Profesionistas que justamente con la par-
ticipacion de sus socios, al realizar desde su posicion la
encomienda a la que se han comprometido y gracias a
cada una de estas aportaciones, se mantiene en la mas
alta consideracion de la odontologia en nuestro Pais. Los
importantes avances tecnolégicos y la investigacion en
este campo se reflejan en la modernizacién de la profe-
sién y por ende en la necesidad de los profesionistas de
actualizar nuestros conocimientos.

La Revista ADM ha cubierto un espacio que se re-
quiere en la educacién continua y la investigacién. Es
una de las publicaciones de mayor impacto en los temas
odontolégicos en la actualidad, donde articulos de in-
vestigacion, casos clinicos, investigaciones, revisiones y
nuevos tratamientos a padecimientos y trastornos orales se
recopilan en sus paginas y la podemos encontrar con s6lo
teclear Revista ADM en el buscador de tu computador.

Revista ADM fomenta la investigacion en el campo
de la odontologia cuidando todos los requisitos de una
publicacién seria, ya que tiene como objetivo propor-
cionar a sus usuarios material de investigacién de alta
calidad. Gracias al compromiso de su Consejo Editorial,
plenamente comprometido con la divulgacién de articu-
los académicos sobre temas avanzados en Cirugia Oral
y Maxilofacial, Endodoncia, Ortodoncia, Rehabilitacion,
Odontopediatria, Prostodoncia, Periodoncia, Implanto-
logfa, Patologia Bucal y Prevencion, entre otros temas,
integra trabajos de calidad.

Los alcances de la Revista ADM, la importancia de su
contenido y su puntualidad de entrega en el Depésito al
Archivo Histérico de la Nacion, la han hecho merecer el
reconocimiento por cumplir con el Decreto de Depésito
Legal otorgado por la Secretaria General de Servicios
de Documentacién, Informacion y Andlisis. Sintamonos
orgullosos del esfuerzo, compromiso y dedicacién que la
Dra. Laura Marfa Diaz Guzman ha dedicado, junto con el
Dr. Armando Lee Gémez y sus editores asociados exper-
tos que colaboran desinteresadamente en los diferentes
campos de la ciencia.

La Revista ADM es lider en la odontologia, con énfasis
en las publicaciones de investigacién de alta calidad
influyendo en la practica de la profesién a odontélogos

y especialistas de la odontologia. La investigacion, la
industria y las politicas piblicas en materia odontolégica
en México se ven manifiestas en esta importante revista
a casi 76 anos de su primera publicacion.

En otro orden de ideas, Asociacién Dental Mexicana
impacta de manera notable y duradera en la salud bucal
de los mexicanos, al promover la educacién para la salud
bucal con informacién veraz y la difusion de practicas que
fomenten habitos de vida para la salud general, a partir
de la salud bucal, con el cepillado diario, incluido en el
proyecto educativo escolar.

El modelo propuesto en la iniciativa que se prepara
para presentarla a los legisladores, enaltece la actividad
educativa, formando parte de las estrategias contempladas
en la Promocién de la Salud.

Gracias al trabajo de los socios voluntarios y a la
documentacién del servicio social profesional, estamos
sumando tres jardines de nifos mas «Libres de cariesy,
declarando bandera blanca en los préximos dias a través
del Programa de Salud Bucal del Pre-Escolar (PSBP ADM)
y la Fundacion ADM (FUN ADM IAP).

Revista ADM 2016; 73 (3): 112-113

112

www.medigraphic.com/adm



Godinez MAG. Espacio compartido

La Certificacién Profesional, que evalGa y avala la
vigencia de conocimientos, habilidades y destrezas del
odontélogo de préctica general, es otro de los procesos
que influyen en el deseo de colegiarse a ADM.

Participamos a los jovenes odontélogos mexicanos
que sin la presencia de los Colegios, la profesién no
habria experimentado los avances y progresos que hoy
reconocemos, fruto de anos de accién y empuje de pro-
fesionales, interviniendo en politicas pablicas en materia
odontolégica como referente.

Colegiarse, al margen de numerosas ventajas, sirve
por una razén conceptual y una justificacién inequivoca
por encima de cualquier argumento, en la capacidad
de unir la diversidad y compleja pluralidad de los

profesionales, fortaleciendo su presencia y relevancia
social, identificindose con una deontologia comin
y orientandose colectivamente a la excelencia de la
practica profesional.

Mantener las relaciones profesionales entre los odon-
t6logos del pais y compartir sus conocimientos también
es uno de los propésitos al integrarse a la colegiacion.

iSer un socio ADM tiene privilegios!

Dra. Alma Gracia Godinez Morales
Presidenta de la Asociacion Dental Mexicana,
Federacion Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, A.C.

E-mail: dralmadentista@gmail.com
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REvisTA ADM

IN MEMORIAM

Dr. Eduardo Ortega Zarate
(8 de febrero de 1928-15 de mayo de 2016).

Nacié en la Ciudad de México el 8 de febrero de 1928,
sus padres fueron Rafael Ortega Davalos y Ana Maria
Zarate Alvarez, fue el nimero 10 de 13 hermanos que
vivieron en la Ciudad de México. Eduardo Ortega en su
vida profesional se destacé como un buen estudiante en
la Escuela Nacional de Odontologia (generacion 1947-
1951), de la Universidad Nacional Autbnoma de México,
cuando la escuela estaba todavia en la calle de Lic. Verdad
No. 2 esquina con Replblica de Guatemala en el Centro
Histérico de la Ciudad de México. Como estudiante, al
joven Eduardo le tocé conocer la «Era pre-adhesivay de
la Odontologia, y ser testigo de la colocacion de la pie-
dra angular del que seria el primer edificio de la Ciudad
Universitaria, la Torre de Ciencias de la UNAM.

Desde su egreso de la carrera de Odontologia, el Dr.
Eduardo Ortega disfruté su vida académica inicialmente
como profesor ayudante de Operatoria Dental, al lado del
Dr. Enrique C. Aguilar, a quien siempre admiré y siempre
les uni6é una gran amistad. Justo en esos afos, iniciaba la
construccion de gran parte de las escuelas y facultades de
la Ciudad Universitaria, y el 20 de noviembre de 1952
alumnos y maestros disfrutaron la ceremonia presidida por
el presidente Miguel Aleman, con la que se llevé a cabo la
inauguracion oficial de la Ciudad Universitaria. En 1954
practicamente todos los pumas ya estaban instalados en
la modernisima C.U. Y en el inmenso jibilo en las nuevas
instalaciones universitarias, en 1957 en los «inicios de la
Era-adhesiva», el Dr. Eduardo Ortega fundé el primer
laboratorio de materiales dentales en la ENO-UNAM. Si-
guiendo su camino ascendente, en 1958 resulté vencedor
del concurso de oposicién para ocupar la titularidad en
la catedra de Materiales Dentales en la UNAM.

El amor a su profesién no fue menor que el que le
dedic6 a su novia Gabriela Cuellar Aguilar, con quien
se caso en febrero de 1960. No habia terminado el afio
cuando naci6 su primer hijo, Luis Eduardo. Después
vinieron tres hijos mas: Gabriela, Georgina y Pablo (Luis
Eduardo y Georgina heredaron los genes odontogénicos
de su padre para estudiar con la misma pasion la carrera
de Odontologfa).

En 1962 el Dr. Ortega Zarate obtuvo una beca de la
Fundacion Kellogg para realizar sus estudios de postgrado
en Indiana University School of Dentistry (IUSD) donde
obtuvo una maestria en Materiales Dentales con acen-
tuacién en Operatoria Dental.

A su regreso a México continuaron sus actividades aca-
démicasy en 1965 con el financiamiento de la Fundacién
Kellogg obtuvo un millén de délares para el equipamiento
del Laboratorio de Investigaciéon de Materiales Dentales
de la UNAM. Pero en la historia quedé una huella, justo
en 1966 se levantaba «el muro de Copilco», obscure-
ciendo con ello las aulas universitarias cuando todos
los maestros de su talla profesional tuvieron que dejar
sus cargos académicos, particularmente por situaciones
dificiles en la politica gremial.

Sin perder su vocacién de maestro, el Dr. Ortega Z4-
rate continué arduamente promoviendo la actualizacién
en materiales dentales en miltiples cursos, seminarios y
congresos nacionales e internacionales dentro del seno
de la Asociacion Dental Mexicana, ya que desde su
vida estudiantil supo rodearse y contagiarse del espiritu
progresivo y cientifico propio de sus colegas de la ADM.

En sus miltiples articulos y conferencias siempre de-
fendié magistralmente a las obturaciones con amalgama,
pero fue de los primeros en promover el grabado acido
del esmalte con los principios de adhesién propuestos por
Michael Buonocore. En la clinica pugnaba también por
el uso del dique de hule, y no negaba su fascinacién por
las innovadoras resinas compuestas y los conceptos de
adhesividad dentinaria establecidos por Raphael Bowen.
Literalmente, el Dr. Ortega «tomado de las manos con sus
colegas» era un verdadero maestro al ensefar el manejo
de los materiales de impresién, como el uso del silicon
en masilla con su respectivo rectificador. Lalo siempre
nos dej6 con una buena impresién.

Su gran actividad en beneficio de la profesién dental
dejaba ver la imagen de un buen profesor, didactico, y
aunque normalmente serio, resultaba muy simpdtico y
ameno en sus clases. En 1970 fue profesor fundador de
la UNITEC, y en 1975 de la Universidad Intercontinen-
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Figura 1. El Director de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la
Universidad Autonoma de Ciudad Judrez declarando la «Catedra Pa-
trimonial en Estomatologia Dr. Eduardo Ortega Zarate».

tal, donde muchos de sus exalumnos siguieron sus pasos
académicos realizando sus estudios de postgrado en la
Universidad de Indiana, convertidos hoy en dia en reco-
nocidos profesores en el drea de los materiales dentales
y de la operatoria dental.

La destacada actividad profesional del Dr. Eduardo
Ortega lo llevé a ocupar la presidencia de la Asociacién
Dental Mexicana (1976-1977), y desde su integracion
productiva en los anos 60, fue un pilar muy importante
en el Grupo de Estudios de la USC (Universidad del Sur
de California), grupo donde recibié mltiples reconoci-
mientos y galardones como el Cum Laude ADM y Fellow
del International College of Dentists, entre otros.

Un laboratorio con su nombre en la UNAM, otro en
la Universidad Intercontinental, y més recientemente, el
28 de marzo de 2011 la Universidad Auténoma de Ciu-
dad Juarez, a través del Departamento de Estomatologia,
hicieron un justo reconocimiento al crear una Catedra
Patrimonial con el nombre del Dr. Eduardo Ortega Zérate,
un profesor universitario insigne, que con su conocimien-

Figura 2. El Dr. Eduardo Ortega Zarate con su hija Georgina.

to acerco la ciencia de los materiales dentales, dentro y
fuera de las aulas contribuyé a la formacién de centenares
de odontélogos de todo el pafs, y de manera notable al
desarrollo de la odontologia en México.

Su pasion por el deporte, particularmente correr y
jugar golf lo convirtieron en socio fundador de varios
clubes, donde los seminarios odontolégicos siempre te-
nian un espacio recreativo para disfrutar con sus colegas
o con sus hijos las salidas en 18 hoyos, festejando el par
de campo, y sin faltar los frecuentes «birdie».

Finalmente, la noche del domingo 15 de mayo de
2016, el Dr. Eduardo Ortega Zarate a sus 88 anos de
edad, en pleno uso de sus facultades, trabajando hasta
el Gltimo de sus dias, y atento siempre de su esposa, sus
cuatro hijos y sus siete nietos perdié la vida. Hoy todos
lamentamos profundamente el que se haya ido nuestro
«Mejor Galloy.

Dr. Agustin Zerén
Profesor de la Universidad Intercontinental
y Cum Laude ADM
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Tiempo de vida de las restauraciones dentales libres de metal:
revision sistematica.

Life-time of metal-free dental restorations: A systematic review.

Anayely del Rocio Gonzalez-Ramirez,* Trilce M Virgilio-Virgilio,**
Javier de la Fuente-Hernandez,*** René Garcia-Contreras™

RESUMEN

En la actualidad existen muchos materiales dentales para la restau-
racion estética, sin embargo, su tiempo de vida clinico no se conoce
ampliamente. Objetivo: Identificar las publicaciones recientes de los
materiales de restauracion libre de metal que incluyan estudios clinicos.
Metodologia: La busqueda sistematica de la literatura se realizo en
bases de datos de PubMed y SciELO; se consideraron publicaciones
del 2010-2015 y que fueran investigaciones clinicas exclusivamente.
Las palabras clave utilizadas fueron: Veneer crowns, dental restorations
free metal, metal free crowns, aesthetic crowns y restauraciones libres
de metal, coronas de silicato de litio, tipos de ceramicas. Resultados:
Se revisaron 40 articulos y 20 cumplieron con los criterios de seleccion
para la revision bibliografica. Todas las restauraciones protésicas libres
de metal muestran un desempefio clinico muy similar a los tres afios.
Las restauraciones de zirconia y disilicato de litio por CAD mostraron
el mejor éxito clinico. Conclusion: El éxito clinico de las restauraciones
libres de metal de esta revision de la literatura muestra que van de un
92.7 al 100% a tres o mas afos de seguimiento.

Palabras clave: Coronas Veneer, restauraciones libres de metal,
coronas libres de metal, coronas estéticas, coronas de silicato de litio,
tipos de ceramica.

INTRODUCCION

En la actualidad se busca que las restauraciones
odontoldgicas tengan un material que sea estable,
funcional, estético y biocompatible.! Existe interés en
sustituir la protesis dental fija con estructura metdlica

* Estudiante de 4to aiio de la Licenciatura en Odontologia.

** Esp. Protesis Bucal e Implantologia. Area de Protesis y Rehabilitacion
Funcional y Estética.

*%% Mtro. Salud Publica Bucal.

* Area de Nanoestructuras y Biomateriales.

Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES) Unidad Leén. Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). Leon, Gto., México.

Recibido: Diciembre 2015. Aceptado para publicacién: Marzo 2016.

ABSTRACT

There are currently a wide range of dental restoration materials avail-
able for use in aesthetic restorations. However, little is known of their
clinical life. Objective: To identify recent papers on metal-free aesthetic
restorations that include clinical studies. Methodology: A systematic
search for relevant clinical research articles published between 2010
and 2015 was performed in the PubMed and SciELO databases. The
search terms used were: Veneer crowns, metal-free dental restorations,
metal-free crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types
of ceramic. Results: We studied 40 articles, 20 of which met the selec-
tion criteria for the review of the literature. All metal-free prosthetic
restorations showed a very similar clinical performance at three years.
Zirconia and lithium disilicate (CAD) restorations showed better clini-
cal success. Conclusion: The clinical success rate at three or more
years of the metal-free restorations seen in this review of the literature
ranges from 92.7 to 100%.

Key words: Veneer crowns, metal-free dental restorations, metal-free
crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types of ceramic.

por otros biomateriales que logren mayor satisfaccion
estética para el paciente. Las coronas de metal-ceramica
son consideradas en la actualidad el «estandar de oro»
por sus excelentes propiedades funcionales a largo plazo
y adecuada estética. Sin embargo, el margen de metal
hace que sea dificil de imitar la apariencia de los dientes
naturales, especialmente, en los biotipos periodontales
delgados dando un aspecto gris-azulado en los tejidos
blandos circundantes.’

La reduccién insuficiente de la estructura dental pue-
de causar sobrecontorno, comprometimiento estético,
alteracion del color (opacidad) e inflamacién gingival. Si
ocurre un desgaste excesivo del diente puede originar
dafos pulpares, debilitamiento de la estructura dental,
disminucion de la retencién y resistencia. En el caso de
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una preparacion con terminacién cervical profunda que
invada el espacio biolégico periodontal puede ocurrir una
de las cuatro alteraciones patoldgicas siguientes, como
son: formacién de bolsa infradsea, recesion gingival,
pérdida 6sea localizada e hiperplasia gingival localizada
o combinacién de las alteraciones antes descritas.?

La practica clinica tiene a disposicién nuevas herra-
mientas tecnoldgicas, las cuales pueden lograr resultados
ampliamente satisfactorios, como ejemplo, la utilizacion
de la tecnologia CAD-CAM (por sus siglas en inglés, Com-
puter-Aided Design and Computer-Aided Manufacturing),
uso de disilicato de litio, porcelana feldespética, porcelana
reforzada con leucitica, porcelana aluminosa y zirconia
en protesis fija. El uso de cada una de ellas debe basarse
en un correcto diagndstico y seleccién del caso clinico.?

El 6xido de zirconio O zirconia (ZrO,) fue aislado por
primera vez por el quimico M. H. Klaproth en 1798; este
material se encuentra presente en la naturaleza en su fase
monoclinica la cual necesita ser estabilizada en su fase
tetragonal para ser usada en odontologfa. Se encuentra
disponible en el mercado como zirconia parcialmente
estabilizada con magnesio, zirconia reforzada con alimina
y zirconia parcialmente estabilizada con itrio, que es la
mds estudiada y difundida.*

Los ensayos clinicos de restauraciones de ceramica
revelan que la fractura de las restauraciones es una de
las principales razones para el fracaso. Los estudios sobre
las restauraciones a base de éxido de zirconio han infor-
mado sobre todo problemas de astillado de la ceramica
de recubrimiento y fracturas centrales también se han
reportado.® Los sistemas cerdmicos de uso odontolégico
actualmente permiten la confeccién de restauraciones a
través de variados métodos de produccién como moldea-
do y sinterizado, inyeccién, presion, colado, y torneado
(CAD-CAM).® Las restauraciones CAD-CAM logran ce-
ramicas parciales o completas disefiadas y procesadas
por computador. Todos estos sistemas controlados por
computador constan de tres fases: la digitalizacion, el
disenio y el maquinado.”

Por otro lado, las ceramicas se componen de una ma-
triz vitrea o red de silice, feldespato potasico, feldespato
sédico o ambos, de la cual dependen sus propiedades
oOpticas y estéticas, en la que se encuentran inmersas
particulas de minerales cristalizados o en fase cristalina,
responsable de las propiedades mecanicas.”

En la actualidad existen muchos materiales de res-
tauracion estéticos con propiedades inigualables, sin
embargo, los materiales de restauracién nuevos no se han
estudiado ampliamente en relacién con sus propiedades
fisico-mecanica y su comportamiento clinico a largo pla-

zo. Por lo antes mencionado, el objetivo de la siguiente
revision bibliogréfica sistemdtica fue identificar las publi-
caciones recientes de los materiales de restauracion libre
de metal que cumplan e incluyan el tiempo de vida clinico
de las restauraciones. La bisqueda sistematica se realizé
en bases de datos de PubMed y SciELO.

METODOS

El presente trabajo tuvo como objetivo una revision sis-
tematica de la literatura cientifica. La revision se realiz6
en las bases de datos de PubMed (MedLine) y SciELO. La
blsqueda se efectud con las siguientes palabras clave o
key words: Veneer crowns, dental restorations free metal,
metal free crowns, aesthetic crowns y restauraciones libres
de metal, coronas de silicato de litio, tipos de ceramicas,
respectivamente. Los criterios de seleccién de los articulos
fueron articulos publicados entre el 2010-2015 y que fue-
ran investigaciones clinicas exclusivamente. El desarrollo
de la revision consistié en antecedentes, indicaciones,
ventajas y desventajas, y fue centrado en la revision de
los estudios clinicos de las restauraciones libres de metal.

RESULTADOS

Un total de 40 articulos fueros encontrados y Ginicamen-
te 20 cumplieron con los criterios de seleccién para la
revision bibliografica.

Antecedentes

El cuadro I resume los antecedentes histéricos de la utiliza-
cion de restauraciones libres de metal, desde que fueron
incorporadas a la odontologfa, y ahora son consideradas
como un biomaterial, y fue asi como fueron introduciendo
sus componentes y evolucionando su fabricacién. Por
otro lado, existen tres posibles clasificaciones de cerdmica
basados en: la temperatura de sinterizacion, la compo-
sicion y la técnica de fabricacion.® La cerdmica dental se
clasifica de acuerdo con su composicién en: 1) base de
cristal: porcelana feldespética; 2) base de alimina; 3)
base de zirconia.?

Indicaciones, ventajas y desventajas

El cuadro Il conjunta las ventajas, desventajas e indi-
caciones de las restauraciones libres de metal que se
utilizan actualmente en la practica odontolégica, donde
nos muestran que cada una tiene diferentes propiedades
fisicas y dpticas por lo tanto las indicaciones para cada
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Cuadro 1. Antecedentes historicos de las restauraciones libres de metal.

Afo Tipo de material

1789 El 6xido de zirconio o zirconia (ZrO,) fue aislado por primera vez por el quimico M. H. Klaproth!

1903 Surgen las primeras restauraciones de porcelana pura y contenfan un alto porcentaje de feldespato (60%), silice (25%) y fundentes'”

1960 Helmer y Driskell publicaron el primer articulo con referencia a las aplicaciones médicas de la zirconia como un biomaterial®

1970 Duret, empieza a desarrollarse la tecnologia CAD-CAM para la fabricacion de restauraciones dentales®

1980 Mérmann desarrolla el primer sistema CEREC (Siemens AG, Bensheim, Alemania)’

1991 Porcelana feldespatica mecanizable introducida para el sistema CEREC 1 (Siemens AG), Vita Mark II (Vitablocs, Vita Zahnfa-
brik, Bad Sackingen, Alemania) con una fuerza mejor y tamafio de grano mas fino (4 um) en comparacion con la porcelana
feldespatica convencional’

1991 El sistema IPS Empress I® (Ivoclar, Vivadent, Schaan Liechtenstein) fue introducido al mercado y estd compuesto por vidrio
ceramico de leucita en un 35%. Su indicacion fue ampliada a las protesis parciales fijas de tres unidades hasta el segundo
premolar. A mediados de los 90 aparece el sistema IPS Empress Esthetic® con el cual se mejoraron las propiedades estéticas, sin
embargo, debido a su baja resistencia a la flexion (160 MPa), solamente estaba indicado para carillas, inlays, onlays, coronas
parciales, coronas anterior y posterior'!

1998 La porcelana de leucita fue introducida para ser utilizada con el sistema CEREC inLab (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Alemania) y est4 disponible en diferentes tonalidades’

2007 Sistema IPS E-max press/CAD el cual esta reforzado con cristales de disilicato de litio que mejora la transparencia, translucidez

y estética®

una deben de ser muy especificas, y dependeran del
diagnéstico clinico y plan de tratamiento que amerite
cada paciente.

Tiempo de vida clinico
de las restauraciones libres de metal

En resumen el cuadro /Il muestra el tiempo de vida clinico
de las restauraciones libres de metal que han estudiado
algunos autores, donde se ha demostrado el éxito clinico
alcanzado por un periodo que abarca de tres a cinco anos.

DISCUSION

Biolégicamente, las restauraciones libres de metal tienen
una mejor biocompatibilidad que las restauraciones de
metal porcelana. El proceso de cementacion es clave
para la longevidad y el éxito clinico de las restauraciones
libres de metal.’ Un estudio realizado por Heintze et al.??
encontré que la resistencia a la fractura de las coronas de
disilicato de litio (e-Max Press) que fueron cementadas
con adhesivo, mostré en un 42% mas resistencia a la
fractura en comparaciéon con coronas cementadas con
ionémero de vidrio. Estos datos coinciden con estudios
de laboratorio que mencionan que las principales causas

de fracaso en las coronas libres de metal se encuentran
durante la carga dindmica donde invariablemente se
produjeron en la interfaz cemento-ceramica, lo que llevé
a fracturas completas de la restauracion con un patrén
de media luna.®

Por otro lado, diversos estudios de laboratorio de-
muestran que un disefo de la estructura anatémica
pronunciada y un periodo de enfriamiento prolongado
conducen a una reduccién significativa de la tasa de frac-
tura de la ceramica de recubrimiento de coronas unitarias
en el sector posterior. El disefio anatémico pronunciado
requiere una adecuada reconstruccion de las infraestruc-
turas en el ordenador CAD reduciendo significativamente
el espesor de la ceramica de recubrimiento a nivel pro-
ximal proporcionando un maximo apoyo. Sin embargo,
esto significa que las caracteristicas estéticas de color no
pueden ser alcanzadas Gnicamente con las ceramicas de
recubrimiento. Otro estudio del ajuste marginal de coro-
nas de cobertura completa de ceramica afirma que es un
requisito importante para el éxito a largo plazo, cuando
se combinan con técnicas adhesivas de cementado que
garantizan un cierre hermético del margen.'°

La presente revision sistematica de la literatura
mostré que las restauraciones libres de metal con mejor
desempeno clinico y funcional fueron las restauraciones
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Cuadro II. Indicaciones, ventajas y desventajas de las restauraciones libres de metal.

Tipos de materiales

Ventajas

Desventajas

Indicaciones

Zirconia Monolitica
Sinterizada

Ceramicas Disilicato
de litio
Feldespatic

Leucita

La adhesion bacteriana es menor®
y tiene mayor resistencia a la
fractura’

La adhesion bacteriana es menor
y tiene una mayor estética’

Translucidez y estética, minima
invasion, salud gingival, procedi-
miento facil. Tiene buena rigidez
y una buena calidad 6ptica'”

a  Reproducibilidad del color del
diente con una capa delgada de
material, bajo costo de laboratorio
en comparacion con otros siste-
mas, excelentes caracteristicas de
union, resistencia al choque térmi-
co y resistencia a la corrosion’

Translucidez, incluso con alto
contenido cristalino, una resis-
tencia a la flexion de la ceramica
de vidrio de aproximadamente
160-300 MPa’

Causan abrasion de los dientes
antagonistas y desgaste mayor de los
tejidos dentales!

Opaca y se requiere una mayor canti-
dad de porcelana de cobertura nicleo’
Presenta fallas relacionadas con
fracturas de la ceramica feldespatica
de recubrimiento y un desgaste mayor
de los tejidos dentales'

A la masticacion y humedad se
pueden producir microfracturas'?

El inadecuado sellado marginal
compromete su tiempo de vida cli-
nico y desgaste mayor de los tejidos
dentales'

Baja resistencia a la flexion, a la
fractura, a la tension mecanica y es
necesario un niicleo metlico’

Baja resistencia mecénica y fragilidad!

Dientes anteriores y
posteriores!

Dientes anteriores
Relaciones oclusales
armonicas, tener una
altura superior a 4 mm en
sentido gingivo-oclusal
antes de iniciar la prepa-
racion dentaria’

Inlays, onlays, carillas,
protesis fija de tres
unidades’”

Carillas dentales
Coronas metal-porcelana
y protesis fija de 3 o mas
unidades’

Carillas y coronas en el
sector anterior'?

Cuadro III. Tiempo de vida de las restauraciones libres de metal.

Tipo Afio Autor Tipo de seguimiento Exito (%)
Zirconia con ceramica feldespatica 2009 Ortorp'3 3 afios 92.7
Zirconia con ceramica feldespatica 2009 Cehreli et al.'* 2 afios 93
Zirconia con ceramica feldespatica 2010 Schmitt et al.!3 3 afios 3 meses 100
Oxido de zirconio 2014 Larsson et al.!0 5 afios 95.9
Disilicato de litio 2010 Beuer et al.'? 3 afios 100
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Gehrt et al, en Sailer et al.!8 5 afios 96.8
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Cortellini et al, en Sailer et al.!8 5 afios 93.8
Aliimina 2011 Cehreli et al.!*20 5 afios 94.4
Alimina 2011 Rinke et al, en Takeichi et al 2! 5 afios 943
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de zirconia y disilicato de litio por sistema CAD, seguido
de estas restauraciones por sinterizacién y recubrimiento
con porcelana feldespética.

Diversos reportes han encontrado que el tiempo
de vida de las restauraciones libres de metal y metal-
porcelana es del 83.9 al 100% y del 92.3 al 95.5% a los
ocho afios de seguimiento clinico, respectivamente. Al
comparar estos datos, las coronas libres de metal muestran
una supervivencia clinica menor que las restauraciones
de metal-porcelana.? Sin embargo, como se menciond
anteriormente, su biocompatibilidad con los tejidos den-
tales debe ser un aspecto importante a tomar en cuenta
en las restauraciones protésicas.

Es importante considerar que la actual tendencia de
la rehabilitacion protésica estd enfocada a tratamientos
menos invasivos y la utilizaciéon de materiales bioldgica-
mente bioactivos. Las futuras investigaciones deben de
estar enfocadas a evaluar los diferentes efectos biolégicos
de las restauraciones protésicas libres de metal.

CONCLUSION

Todas las restauraciones protésicas libres de metal mues-
tran un desempeno clinico muy similar a los tres afos,
destacando las restauraciones de zirconia y disilicato de
litio por CAD. Su desempeiio clinico muestra resultados
similares en el sector anterior y posterior. A pesar del
éxito clinico de las restauraciones libres de metal de esta
revision, la literatura muestra que va de un 92.7 al 100%.
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Matriz dérmica acelular en cirugia mucogingival.

Acellular dermal matrix in mucogingival surgery.
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RESUMEN

La recesion gingival y los defectos periodontales son una condicion
que afectan a la gran parte de la poblacion joven y adulta, éstos
pueden ocurrir sin ningun tipo de sintoma pero pueden dar lugar a
la preocupacion estética del paciente, hipersensibilidad, dificultad en
la higiene oral o provocar la pérdida del diente. El injerto de matriz
dérmica acelular ha sido utilizado como un sustituto para los injertos
subepiteliales conectivos autégenos en cirugias mucogingivales, es
obtenido asépticamente de la piel de un humano donador y ha mostrado
resultados clinicos favorables en el area de periodoncia. El objetivo
de este estudio es revisar la literatura sobre las caracteristicas, usos,
ventajas y avances de la matriz dérmica acelular, asi como conocer sus
beneficios en los procedimientos de cirugias mucogingivales, como la
preservacion y aumento de reborde.

Palabras clave: Matriz dérmica acelular, cirugia mucogingival, injer-
tos, matriz dérmica gingival.

INTRODUCCION

La recesion gingival es una condicion que afecta a una
gran parte de la poblacién joven y adulta, repercutien-
do negativamente a los aspectos estéticos de la sonrisa." Las
recesiones gingivales pueden ocurrir sin ninglin sintoma,
pero pueden dar lugar a la preocupacién del paciente sobre
estética, hipersensibilidad de la dentina, la incapacidad
para llevar a cabo los procedimientos de higiene oral y
la pérdida del diente.? Se han propuesto varias técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de recesiones gingivales y
otros defectos periodontales como son el colgajo coronal
posicionado con o sin injerto de matriz dérmica acelular.?

* Residente de primer afio. Postgrado de Periodoncia e Implantologia Oral.
** Coordinadora del Postgrado de Periodoncia e Implantologia Oral.
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ABSTRACT

Gingival recession and periodontal defects are conditions that affect
most young people and adults. Though sometimes asymptomatic, they
can be of aesthetic concern to the patient and lead to tenderness, dif-
ficulty in oral hygiene, and even tooth loss. Acellular dermal matrix
grafts, consisting of skin allografts obtained aseptically from a human
donor, have been used as a substitute for autogenous subepithelial con-
nective grafts in mucogingival surgery and shown favorable clinical
results in the field of periodontics. The aim of this study is to review
the literature on the characteristics, uses, and advantages of acellular
dermal matrices, and the advances made in this regard, and to examine
the benefits they offer in mucogingival surgical procedures, for example
ridge preservation and augmentation, as well as in treating gingival
recession and increasing the amplitude of the attached gingiva.

Key words: Acellular dermal matrix, mucogingival surgery, grafts,
gingival dermal matrix.

El injerto de matriz dérmica acelular (ADM) ha sido
utilizado como un substituto para los injertos subepite-
liales conectivos autégenos en cirugias mucogingivales,
este aloinjerto es obtenido asépticamente de la piel de
un humano donador.* Este es un aloinjerto de matriz
dérmica acelular liofilizada compuesto por el complejo
de la membrana basal estructuralmente integrada y de
la matriz extracelular, en el que los haces de colageno y
fibras eldsticas son componentes principales.” El aloinjerto
de matriz dérmica acelular (ADM) se ha utilizado como
un sustituto para el tejido queratinizado alrededor de los
dientes para el tratamiento de deformidades del reborde
alveolar y para los procedimientos de cobertura de la
raiz. En un estudio comparativo realizado por Barker
y cols. se analizaron resultados clinicos obtenidos en el
recubrimiento radicular utilizando AlloDerm (ADM) y
Puros Dermis. No se encontraron diferencias estadisticas
ni clinicas significativas entre los dos materiales de injerto
en cuanto a su habilidad de cubrir recesiones gingivales.”

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto que es
utilizado como un substituto para los injertos autégenos
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en cirugias mucogingivales, y proviene de un humano
donador, por lo que no hay necesidad de un segundo
procedimiento quirtrgico, pero su desventaja es el costo
adicional. La ADM ha mostrado resultados clinicos favo-
rables en el drea de periodoncia.

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura sobre
la matriz dérmica acelular, identificar las caracteristicas,
usos, ventajas y avances asi destacar sus beneficios en
los procedimientos de cirugias mucogingivales como la
preservacion y aumento del reborde, asi como para el
tratamiento de recesiones gingivales e incremento de la
amplitud de la encia adherida. Todas estas caracteristicas
favorecen su uso en mdltiples recesiones gingivales, y en
otros procedimientos de cirugias mucogingivales que tie-
nen o tengan como objetivo, cubrir porciones radiculares
expuestas, aumento de encia adherida, etc.

Caracteristicas

La matriz dérmica acelular (ADM) es un aloinjerto dermal
que se procesa con el fin de extraer los componentes
celulares y la epidermis, manteniendo el entramado
de colageno. La capa dermal remanente es lavada con
soluciones detergentes para inactivar virus y reducir el
rechazo, rdpidamente congelada en seco para mantener
sus propiedades bioquimicas y su integridad estructural.®
La ADM por lo tanto funciona como un injerto autégeno
proporcionando una matriz bioactiva que consiste en
colageno, la elastina, los canales de los vasos sanguineos
y proteinas bioactivas que soporta la revascularizacién
natural, repoblacién celular y remodelacion tisular.”

Todas las células epidérmicas y dérmicas se retiran de
tejido humano donado, resultando en una matriz dérmica
que conserva todas las caracteristicas criticas para la re-
generacion de tejidos, incluyendo la estructura del tejido
y la bioquimica.’™ No se sabe a ciencia cierta cémo la
matriz dérmica acelular contribuye a la queratinizacién.
Estudios en los que se han tomado biopsias durante la
gingivoplastia muestran que la matriz dérmica acelular es
totalmente incorporada al tejido, en vez de ser exfoliada
o reabsorbida."?

La matriz dérmica acelular se caracteriza por tener dos
superficies, una membrana basal y un tejido conectivo
con colagena vy fibras elasticas. A esta caracteristica se le
denomina polaridad. Un lado del tejido tiene una lamina
basal que permite la migracion celular y el otro lado una
matriz porosa que permite el crecimiento de fibroblastos
y la angiogénesis."?

Estas caracteristicas favorecen el uso de matriz dér-
mica acelular (ADM) en los procedimientos de injerto en

periodoncia ya que gracias a sus componentes naturales
ayuda a la curacién o el desarrollo de tejido lo que indica
una curacién sin irritantes a diferencia de otros tipos de
injertos que pueden ser utilizados en estos tipos de pro-
cedimientos. Aunque no produce una respuesta inmune
es biocompatible y compatible con las células favorecien-
do asi su adaptacién. La matriz dérmica acelular puede
resistir eficazmente el crecimiento de tejido blando para
permitir la regeneracion 6sea alrededor del implante.

Usos
En medicina

La matriz dérmica acelular (ADM) puede utilizarse en
medicina, en quemaduras totales,'® reconstruccion de
cabeza y cuello,™ defectos de la base del créneo,' en
rinoplastia,'® perforacion del tabique,'” en implantes para
la reconstruccion mamaria en pacientes con cancer de
mama, después de la mastectomia'® y aumento estético
de labios.™

En Odontologia

La matriz dérmica acelular (ADM) en odontologia favore-
ce a la reconstruccion para facilitar la cobertura completa
del implante, podria ser utilizado para aumentar la encia
insertada alrededor de los implantes dentales en pacien-
tes con defectos maxilofaciales,?° defectos de recesion y
cobertura de la raiz,?" como injerto gingival libre para el
aumento del tejido queratinizado?? y aumentar el con-
torno de la cresta.??

En un estudio realizado por Aichelman, éste valor6 la
estética de los tejidos injertados. Aichelman encontré que
los contornos del tejido y el color fueron mas favorables
cuando las recesiones se trataron con ADM.*

El injerto de ADM puede ser utilizado en diferentes
casos segln la necesidad del paciente y si el operador
considera que puede ayudar a resolver el problema, éste se
considera como una alternativa en diferentes procedimien-
tos, desde lo més general como en medicina y en casos de
odontologfa. Primero debe evaluarse el tipo de intervencién
que se va a realizar y asi determinar si es factible usar la
ADM u otro tipo de técnica. Este material ha sido utilizado
en odontologia desde el 1994 como un injerto.

Ventajas

Se han propuesto diferentes técnicas para el tratamiento
de la recesién gingival. La mayoria de los procedimientos
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actuales utilizan injertos autégenos de tejido blando, que
estan asociados con la morbilidad en los sitios donantes.
Matriz dérmica acelular (ADM) es un material donante
alternativo presentado para reducir la morbilidad re-
lacionada y proporcionar mas volumen del tejido del
donante.?

Este material tiene como ventajas reducir las complica-
ciones quirdrgicas, disminuir el malestar de la zona donante
y mejorar el tejido estético. Este injerto se obtiene de un
aloinjerto por un proceso cuidadosamente controlado que
elimina la epidermis y células de la dermis sin alterar la
estructura de la matriz extracelular, reduciendo la posible
respuesta inmune vy la transmisién de enfermedades.?®
Como resultado, la integridad de la matriz acelular se
conserva y se evitan las respuestas inflamatorias.?”

Este injerto no requiere cirugia en la zona donante
y ofrece ventajas sobre los injertos de mucosa como
la disminucién de la hemorragia y las complicaciones
postoperatorias y la disponibilidad ilimitada. Su color es
también mejor que el de injerto de mucosa.?8

Desventaja

Presenta una desventaja y es que debido a la estructura
no vital del ADM, el éxito del injerto depende de los
vasos sanguineos y las células del sitio receptor. Por esta
raz6n, el ADM necesita mayor aporte sanguineo.?? El
ADM expuesto puede necrosarse y hacer que la cobertura
radicular sea incompleta.®°

Muchos estudios se han realizado para determinar los
beneficios y las ventajas de utilizar la ADM en los casos
de cirugia periodontal cuando es necesario colocar un
injerto, una de las mayores ventajas de la ADM es que
no es necesaria una segunda area quirdrgica, se evita la
morbilidad y complicaciones postoperatorias del sitio
donante en el paladar. Aunque presente desventajas
como todos los materiales, este material consigue buenos
hallazgos clinicos. Otra desventaja es que tiene un alto
costo, es una técnica sensible lo que implica que si ocu-
rre una falla en algln punto del procedimiento el injerto
pueda fracasar o no tener éxito. Tiene mayor tiempo de
cicatrizacion mds que otras técnicas.

ADM se debe o puede considerar cuando cualquiera
de las siguientes condiciones se presenta:

* Gransitio de defecto con afectacion de partes blandas
y tejido duro.

* Potencial de falta de coincidencia de colores y/o
el contorno delimitado y elevado apariencia «tire-

parche» de un autoinjerto en una zona estéticamente
involucrados.

* Dificultad para obtener el suficiente material para
cubrir el defecto.

* Cuando exista preocupacion sobre el potencial de
complicaciones de un segundo sitio quirdrgico.

* Cuando el paciente no desee una herida palatina o
sitio quirdrgico secundario.

Avances y estudios realizados

ADM se ha empleado para el tratamiento de pacientes
con quemaduras como un sustituto para los injertos auté-
genos de la piel. Recientemente ADM se introdujo como
un sustituto de injertos de tejido conectivo en cirugias
plasticas periodontales. En un estudio se observé que
ADM puede integrarse sistematicamente en los tejidos
del huésped, manteniendo su integridad estructural, y
revascularizado a través de canales vasculares preservados
siendo éste uno de sus mayores beneficios en el area de
periodoncia.?!

Un procedimiento de cirugia plastica periodontal
usando ADM ofrece la ventaja de evitar tomar el injerto
del paladar del paciente como sitio donador, al tiempo
que ofrece al clinico un tejido con un grosor parecido
a un injerto conectivo autégeno.?? Este aloinjerto se ha
utilizado durante mds de 15 anos con un excelente his-
torial de seguridad, y se ha utilizado en mas de un mill6n
de procedimientos que van de lo general, urogenital,
ortopedia, y cirugias dentales.?3

En un estudio realizado por El-Kassaby et al en el 2014
donde evaluaron la eficacia de matriz dérmica acelular
en la reparacién de una fistula oronasal asociado con
paladar hendido, que era recurrente o mayor que 15
mm en cualquier dimension, obtuvieron como resultado
que la matriz dérmica acelular se integré con cierre de
la fistula exitosa en todos excepto un paciente en el que
se observo insuficiencia en la integracién temprana del
injerto en el postoperatorio. En seis pacientes, la mucosa
oral mostr6 dehiscencia, a través de la cual se expuso el
injerto. Integracién del injerto extendido tomé de 4 a 12
semanas de la operacion durante el cual los pacientes
recibieron instrucciones de seguir una dieta blanda y
medida de higiene bucal meticulosa.*

El tratamiento de miltiples defectos de recesion con
el uso adjunto de un injerto de tejido conectivo (CTQ)
representa un desafio cuando se diagnostica en varios
dientes de la boca. La cantidad de CTG cosechado del
paladar puede no ser adecuada para tratar esta condi-
cion. En tales escenarios, se prefieren fuentes alternativas
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tales como matriz dérmica acelular (ADM) debido a la
disponibilidad ilimitada.3>

Agarwal S et al reportaron el tratamiento integral e
interdisciplinario de un paciente adulto periodontalmente
comprometido, de 50 afos de edad, con mdltiples dientes
posteriores faltantes. Después del tratamiento periodontal
inicial, a los primeros molares superiores e incisivo central
derecho se les colocé aparatologia de ortodoncia. Se uti-
lizaron microtornillos para instruirse 3 mm los primeros
molares superiores. El arco mandibular fue restaurado
con una sobredentadura dentosoportada. La cobertura
de la raiz del incisivo central superior derecho se realizé
con Alloderm (Biohorizons, Birmingham, Alabama). Al
final de la terapia interdisciplinaria, los resultados fueron
estéticamente agradables, con la restauracion éptima de
las funciones orales.?®

El material 6ptimo utilizado como un injerto para la re-
construccion posee las siguientes propiedades: facilitacion
de crecimiento vascular, disminucién de la propension a
incitar a la inflamacién, inercia bioldgica, la resistencia a
la infeccién, y la facilidad de manejo. ADM posee muchas
de estas propiedades y se utiliza en la reconstruccion
de los tejidos blandos nasales y de soporte esquelético,
la membrana timpdnica, tejido blando periorbitario,
defectos extraorales e intraorales, defectos orofaringeos,
duramadre, y el defecto de los tejidos blandos por una
parotidectomia.?”

Este material sirve también para eliminar la pigmen-
tacion de melanina en los tejidos gingivales cuando es
injertado en esta area, esto comprobado en un estudio
realizado por Novas Jr et al; ellos compararon dos téc-
nicas diferentes para llevar a cabo este procedimiento
de eliminacién de pigmentacién de melanina. En un
lado colocaron un ADM mientras que en el otro lado
el epitelio fue removido con una fresa de diamante.
Obtuvieron como resultado que en el drea donde se
colocé en ADM no habia signos de repigmentacion luego
de 24 meses después de la cirugia, mientras que en el
otro lado hubo recidiva luego de seis meses después del
procedimiento.3® En otro estudio, pero en este caso para
la remocién de tatuaje de amalgama, se trat6 un paciente
de 54 afos de edad que fue remitido para la eliminacion
de un gran tatuaje de amalgama que afectaba la mucosa
alveolar. La lesion habia estado presente por mas de 20
afos después del tratamiento endodontico. Se utilizé un
procedimiento quirdrgico en dos etapas para eliminar
la pigmentacién, comenzando con la eliminaciéon de
fragmentos de amalgama del hueso subyacente y la
colocacién de un injerto de tejido conectivo subepitelial
y la matriz dérmica acelular, para aumentar el espesor

del tejido blando adyacente a la amalgama. Después de
siete semanas de cicatrizacion, se realiz6 gingivoplastia
para eliminar el tejido pigmentado adyacente. En la
cita de seguimiento de 21 meses, el paciente no mostré
evidencia de tatuaje de amalgama.®?

Ahmedbeyli C et al en 2014 realizaron un estudio
donde compararon el injerto de ADM en combinacién
con un colgajo de avance coronal (CAF) en la cobertura
de un defecto completo; ellos obtuvieron como resul-
tados que la cobertura de defecto media y completa
fueron 94.84 y 83.33% en el grupo de prueba, 74.99
y 50.00% en el grupo control, respectivamente. No
encontraron diferencias entre los grupos que fueran
estadisticamente significativas para la reduccion de
humedad relativa, la ganancia de insercién, y aumento,
con una media de cobertura de defectos. Obtuvieron
como conclusién que el colgajo de avance coronal en
asociacién con ADM puede ser propuesto como un en-
foque valido para el tratamiento de mdltiples recesiones
con biotipo tejido delgado.*?

Se han realizado estudios para comparar las ventajas
del ADM con el injerto de tejido conectivo, ambos son
capaces de tratar con éxito los defectos de recesion gingi-
val; sin embargo, el ADM muestra una mejor aceptacion
en el paciente que el injerto de tejido conectivo.

Las ADM comenzaron a utilizarse varios afios atras
en procedimientos que no estaban relacionados con la
odontologfa, gracias a sus resultados en diferentes dreas
de la medicina, establecida como una alternativa segura
y viable. Sin embargo, aunque algunos reportes clinicos
e histolégicos dicen que el proceso de incorporacion es
limitado, la ADM ha alcanzado un alto nivel de éxito y
predictibilidad.

La ADM ha sido exitosamente reportada como
sustituto para los injertos gingivales autélogos para
aumentar la encia adherida, promover el cubrimien-
to radicular en las recesiones gingivales, aumentar el
ancho en areas edéntulas, actuar como barrera en la
regeneracion 6sea guiada, y esta asociado el éxito en
la colocacion de implantes inmediatos. Tiene algunas
similitudes histolégicas con el injerto gingival autélogo.
Otros beneficios que tiene es que evita una segunda
area de cirugia para obtener el tejido donador, provee
una cantidad ilimitada de material de injerto y produce
resultados estéticos y predecibles. Estudios clinicos han
presentado la ventaja del ADM sobre los injertos de
tejido autégeno del paladar, ya que éstos disminuyen el
tiempo de cirugia, elimina la zona donadora y su mor-
bilidad asociada, mejora el ajuste de color y contorno
armonioso con tejido adyacente.
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CONCLUSION

El uso de la ADM en diferentes areas de la medicina,
especialmente en Odontologia, ha favorecido varios
procedimientos de injerto mucogingivales, ya que gra-
cias a sus componentes naturales ayuda a la curacién
o el desarrollo de tejido dando paso a una curacion sin
irritantes. A diferencia de otros tipos de injertos, éste
puede ser utilizado en la reconstruccién para facilitar la
cobertura completa del implante, aumentar el contorno
de la cresta alveolar, asi como también en defectos de
recesion y para la cobertura de la raiz, siendo su mayor
ventaja el evitar un segundo sitio quirdrgico para extraer
el injerto donador, por lo que disminuye la morbilidad
postoperatoria.

El ADM en los tejidos periodontales se integra com-
pletamente al tejido receptor, resultando en una buena
apariencia estética. Los resultados estéticos satisfactorios
obtenidos con el ADM son atribuidos al hecho que, al ser
una membrana coldgena acelular, su cicatrizacién ocurre a
través de la repoblacion de células y la revascularizacion,
lo que lleva a la formacién de tejido con caracteristicas
similares, particularmente en color y textura al tejido
circundante.
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ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Microfiltracion apical in vitro
causada por las técnicas de obturacion con cono unico,
System B y condensacion lateral clasica.

In vitro apical microleakage caused by single-cone, System B,
and cold lateral condensation obturation techniques.

Octavio Manuel Rangel Cobos,* Carlos Alberto Luna Lara,** Héctor Téllez Jiménez,***
Alfonso Castafieda Martinez,” Carlos Benitez Valle," Rogelio Oliver Parra***

RESUMEN

Introduccion: La obtencion de un sellado hermético en la obturacion
del conducto radicular es una etapa coadyuvante del éxito endodontico.
Objetivo: Comparar la microfiltracion apical in vitro, calidad de relleno
y presencia de espacios vacios en conductos radiculares obturados con
los métodos de obturacion cono tnico, condensacion lateral clasica y
System B. Material y métodos: Noventa raices mesiales de molares
inferiores fueron instrumentados con ProTaper a un calibre F3 y asignados
aleatoriamente para su obturacion a tres grupos (n = 30 raices), grupo 1:
condensacion lateral clasica con gutapercha #30.02, grupo 2: cono tnico
con gutapercha F3 y grupo 3: System B con gutapercha #30.02; en todas
las técnicas se us6 una mezcla de 6xido de zinc eugenol como sellador.
Obturados los conductos las muestras se sumergieron en azul de metileno
al 0.5%, se centrifugaron a 3,200 rpm durante cinco minutos, se diafaniza-
ron y se llevaron al microscopio estereoscopico a 12.5x para la medicion
de microfiltracion apical, calidad de relleno y presencia de espacios vacios
por un observador calibrado. Resultados: No se encontraron diferencias
significativas en la microfiltracion apical entre el grupo de condensacion
lateral clasica y System B (p > 0.05) siendo el cono unico la técnica que
presenta mayor filtracion. La técnica que ofrece la menor cantidad de
espacios vacios y mejor calidad de relleno es System B. Conclusiones:
Elmétodo System B y condensacion lateral clasica dejan una baja micro-
filtracion apical y adecuada calidad de relleno comparada con la que se
presenta con cono unico utilizando como sellador 6xido de zinc eugenol.

Palabras clave: Microfiltracion apical, técnicas de obturacion de con-
ductos radiculares, System B, condensacion lateral clésica, ProTaper.

ABSTRACT

Introduction: Obtaining a hermetic seal in root-canal fillings is a
contributory factor in endodontic success. Objective: To compare in
vitro apical microleakage, filling quality, and presence of voids in root
canals filled using single-cone, cold lateral condensation, and System
B obturation techniques. Material and methods: Ninety mesial roots of
mandibular molars were instrumented up to ProTaper F3 and randomly
assigned to three groups (n = 30 roots) for filling: group 1 - cold lateral
condensation with gutta-percha #30.02; group 2 - single-cone with
gutta-percha F3; and group 3 - System B with gutta-percha #30.02.
In all techniques, a zinc oxide eugenol mixture was used as a sealer.
After the canals were filled, the samples were immersed in methylene
blue 0.5%, centrifuged at 3,200 rpm for five minutes, then cleared and
observed under a stereomicroscope at 12.5x by a calibrated examiner
to measure apical microleakage, filling quality, and the presence of
voids. Results: No significant differences in apical microleakage were
found between the cold lateral condensation and System B groups (p >
0.05), while the highest level of leakage was observed when the single-
cone technique was used. The System B technique results in the lowest
number of voids and a better filling quality. Conclusions: Using zinc
oxide eugenol as a sealer, the cold lateral condensation and System B
techniques result in lower apical microleakage a more adequate filling
quality than the single-cone technique.

Key words: Apical microleakage, root canal filling, System B, cold
lateral condensation, ProTaper.
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INTRODUCCION

La obtencion de un sellado hermético en la obturacién
endodontica es un objetivo deseado del tratamiento
del conducto radicular. Se ha descrito que el 60% de los
fracasos en el tratamiento endodéntico estan relacionados
con deficiencias en la obturacion favoreciendo la presencia
de microfiltracién en la regién apical del conducto radi-
cular.’ La gutapercha ha sido aceptada como el estandar
de oro para la obturacion del conducto. Sin embargo,
este material carece de adhesion dentro de la estructura
interna del diente derivando en un incompleto sellado.?
Se han descrito diferentes métodos de obturacién de
conductos, desafortunadamente, todos los materiales y
técnicas utilizadas para este fin permiten filtraciones.? La
obturacién tridimensional del espacio pulpar es un factor
tan importante como la instrumentacion biomecénica del
conducto radicular, la desinfeccién y disolucién de materia
organica.* Esta obturacion es la ltima etapa operatoria del
tratamiento de conductos radiculares en el éxito a mediano
y largo plazo buscando la preservacion del diente como
una unidad funcional sana.> El mercado endodéntico se
encuentra inmerso en una variedad de técnicas de instru-
mentacion rotatorias continuas y reciprocas que permiten
estandarizar la conicidad a la que se preparan y obturan los
conductos radiculares, lo que deberfa derivar en un mejor
ajuste del cono de gutapercha con conicidad adaptada al
tipo de instrumento utilizado para la conformacion de las
paredes del conducto radicular. En este sentido, Yucel y
Ciftci® reportaron una penetracion bacteriana mayor en
conductos obturados con la técnica de cono Gnico Pro-
Taper y Thermafil a los 30 dias, sin embargo, a los 60 dias
no encontraron diferencias estadisticas entre las técnicas.
Ugur Inany cols.” empleando un método de filtracién de
fluidos no encontraron diferencia entre los sistemas de
obturacién cono Gnico, Thermafil y condensacion lateral
en premolares instrumentados con ProTaper F3 utilizan-
do AH plus como cemento sellador. Por su parte, Bidar
y cols.? aplicando un método de filtracion de fluidos, no
encontraron diferencias significativas en la microfiltracion
apical de conductos radiculares obturados con conos de
gutapercha conicidad 0.02 y 0.04 mediante la técnica de
obturacion de condensacion lateral. Resultados semejantes
fueron descritos por Dadresanfar B y cols.? al comparar
la condensacién lateral y el sistema BeeFill en dientes
instrumentados con el sistema Mtwo. Monticelli y cols.”
reportaron una adaptacion del material de obturacion a
las paredes del conducto radicular de un 45% con el cono
Gnico y un 87% con la técnica de condensacion lateral y
vertical. Al respecto, Saatchi M y cols.”" postulan que los

conos de gutapercha realmente no se adaptan a la per-
feccion en la region apical debido a irregularidades de la
superficie interna del conducto radicular. Ademas, se ha
descrito que la calidad de la obturacién en la técnica de
cono Gnico puede verse comprometida con el tiempo o la
degradacion de los materiales puede ser més rapida cuando
se utiliza un sellador relativamente soluble en comparacién
con lo obtenido con las técnicas de compactacion verti-
cal.’ Farea y cols.’* empleando la penetracion de tinta
en la zona apical en un modelo in vitro, demostraron que
la condensacion lateral filtra significativamente mas que
el System B. Por su parte, Nica y cols.' no encontraron
diferencias significativas en la capacidad de sellado apical
de tres tipos de conos de gutapercha del mismo didmetro
apical y diferente conicidad en conductos instrumentados
con ProTaper Universal y obturados con System B y Obtura
[1l. Debido a los mdltiples y variados resultados descritos
en la literatura es necesario presentar nuevos estudios
que coadyuven en el esclarecimiento del efecto de la
microfiltracion apical respecto la calidad de obturacién
que ofrecen diferentes métodos. El objetivo del presente
estudio fue: comparar la microfiltracién apical in vitro, cali-
dad de rellenoy presencia de espacios vacios en conductos
radiculares obturados con los métodos de obturacién cono
Gnico, condensacién lateral cldsica y System B.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron 90 raices mesiales de molares inferiores con
apice completamente formado que fueron extraidas por
razones periodontales. Una vez que las molares fueron
limpiadas y codificadas se removieron las coronas clinicas 1
mm por encima de la unién cemento-esmalte mediante un
disco abrasivo a baja velocidad. Los conductos mesiales se
patentizaron con lima #10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues,
Suiza) e instrumentaron con el sistema ProTaper® Universal
a F3 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) de acuerdo con
las indicaciones del fabricante, para ello se utilizé una pieza
de mano endodéntica inaldmbrica ENDO-MATE® (NSK,
Nakanishi Inc. Japén). Los conductos se irrigaron con 5 mL
de hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada instrumento para
remover restos de tejido organico y se utilizaron dos gotas
de acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 15% (Glyde®,
Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) para la remocién del
tejido inorganico. Una vez instrumentados los conductos
radiculares se patentizé el foramen apical con una lima #10
y se asignaron aleatoriamente a tres grupos (n = 30 raices):

e El grupo 1 se obturé con puntas de gutapercha
#30.02 y accesorias MF Hygenic® (Coltene/Wha-
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ledent Inc. Ohio, USA) utilizando la técnica de
condensacion lateral clésica (CL).

e El grupo 2 se obturé con puntas de gutapercha
ProTaper® F3 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza)
utilizando la técnica cono tnico (CU).

* El grupo 3 se obturé con la técnica System B® (SB)
utilizando puntas de gutapercha #30.02 Hygenic®
(Coltene/Whaledent Inc. Ohio, USA).

Un solo operador endodoncista realizé todas las obtu-
raciones endodénticas de los diferentes grupos aplicando
un cemento sellador a base de éxido de zinc y eugenol
(Viarden® S.A. de C.V. México, DF). Terminada la fase
de obturacion, se desobturaron 2 mm del tercio cervical
de los conductos y se sellaron con un cemento a base
de fosfato de zinc (De-Trey® Zinc-Dentsply, Alemania).

Todos los dientes se cubrieron con dos capas de barniz
de unas (REVLON), excepto el tercio apical (3 mm) de
la raiz mesial dejando pasar una hora entre la primera y
segunda aplicacién; se emplearon tres raices para control
positivo las cuales se instrumentaron aplicando dos capas
de barniz de ufas con excepcién del tercio apical y tres
raices para el control negativo las cuales se instrumentaron
y se barnizaron en su totalidad. Cada raiz fue colocada en
un tubo de ensayo conteniendo azul de metileno al 0.5%
y centrifugadas a 3,200 r.p.m. durante cinco minutos en
una centrifuga marca Kitlab.

Las muestras se diafanizaron por el método descrito por
Robertson y cols.'® para la medicion de la microfiltracion se
observaron los apices de las raices con un microscopio este-
reoscopico (Leica EZ4D, Microsystems) a 12.5x conectado
a una computadora utilizando el software del microscopio
(Leica Application Suite). En cada imagen se introdujo la
barra de la escala de 1 mmy utilizando la herramienta «linea

l

www.medi

Figura 1. Microfiltracion apical en la técnica cono tnico (12.5x).

de distancia» se midi6 la microfiltracién del azul de metileno
dentro del conducto obturado con gutapercha; la calidad de
relleno se valoré por un solo observador calibrado califican-
do como buena, regular o mala, la existencia de espacios
vacios se valoré como «presencia» o «ausencia» también
con la ayuda del microscopio estereoscépico a 12.5x.

Para comparar la calidad de relleno se utilizé la prueba
de Kruskal-Wallis, y comparaciones por pares con U de
Mann-Whitney ajustando el valor alfa mediante el método
de Bonferroni, se usé x* de Pearson para el andlisis de
espacios vacios y para la microfiltracién apical la prueba
ANOVA de una via con comparaciones post hoc con la
prueba de Scheffe. Todas las pruebas se manejaron a un
alfa .05 en el paquete estadistico IBM Statistics 21.

RESULTADOS

Los controles positivos permitieron el paso total del colo-
rante usado, mientras los controles negativos impidieron la
penetracién del azul de metileno hacia el interior del con-
ducto radicular. Se identificaron diferencias estadisticamente
significativas en la microfiltracién apical entre grupos (p <
0.0001). Las comparaciones mdiltiples post hoc determinaron
una mayor microfiltracion apical en el grupo de CU (Figura 1)
respecto a los grupos de CL (p < 0.0001) y SB (p < 0.0001).
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticas entre
los grupos CL y el SB (p = 0.62) (Figura 2). Se encontré una

0.60
0.58
0.50
0.40
E0.30
0.20 -
0.10 -
04
CL Cu SB
Comparaciones Diferencias de medias (I-J) Valor p
CL CU -0.34233 <0.0001
SB -0.02867 0.623
CU SB -0.31367 <0.0001

Figura 2. Comparacion de microfiltracion apical (mm) entre tres
técnicas de obturacion de conductos radiculares.
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diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
respecto a la calidad de relleno (p = 0.01) (Cuadro ), de-
terminando que el grupo CU tuvo una menor calidad de
relleno (Figura 3) comparado con el grupo de CL (p = 0.014)
y con el grupo SB (p = 0.007). Entre el grupo de CLy SB no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.68) (Cuadro II).

La existencia de espacios vacios se observé con mas
frecuencia con la técnica CU (60%) (Figura 4), seguida de la
técnica CL (50%) y SB (36.7%). La técnica que mostré me-
nos espacios vacios fue SB. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas relevantes entre los grupos
en cuanto a la presencia de espacios vacios (p = 0.19).

DISCUSION

Ante el surgimiento en los Gltimos afos de diversas
técnicas de obturacién que promueven la obtencion

Cuadro I. Porcentaje de calidad de relleno observado

con las técnicas de obturacion LC, CU y SB.

Calidad de relleno
Buena Regular Mala Kruskal-Wallis
Grupo (%) (%) (%) Valor p
CL 60.0 36.7 33
CU 333 433 233 0.01
SB 06.7 26.7 6.7

Figura 3. Mala calidad de relleno en la técnica de cono unico
(12.5%).

de un sellado ideal y debido a la diversidad de meto-
dologias utilizadas que se utilizan en su evaluacion, el
presente estudio se realizé con la finalidad de comparar
la microfiltracion apical de tres técnicas de obturacién
contemporaneas, dado que aproximadamente el 60%
de los fracasos endodénticos’ se deben a una deficien-
te obturacién en donde la microfiltracién apical se ha
convertido en un fendmeno que ha trascendido por la
posible contaminacién que puede causar al sistema de
conductos radiculares. La obturacién tridimensional del
espacio radicular es esencial para el éxito a largo plazo.
El conducto radicular debe ser sellado en el apice asi
como en las paredes del conducto radicular, por lo que
se han propuesto varios métodos de obturacién, aunque
por desgracia como lo sefalan Wu y Wesselink,* todos
los materiales y técnicas utilizadas en la actualidad
producen microfiltracién. Los modelos de filtracién
bacteriana pueden constituir un método idoneo de

Cuadro II. Comparaciones de la calidad de relleno de

gutapercha identificado en las tres técnicas de obturacion
de conductos radiculares.

Comparaciones
por pares Ajuste Bonferroni Valor p
CL CU 0.014
CL SB 0.016 0.687
Cu SB 0.007
—

hic.org.mx

Figura 4. Presencia de espacios vacios en la técnica con cono tnico
(12.5%).
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evaluaciéon de la microfiltracién como el presentado
por Yucel y Ciftci® quienes comparando cinco diferen-
tes técnicas de obturacién reportaron una penetracion
bacteriana mayor en conductos obturados con la técnica
de cono Unico ProTaper y Thermafil a los 30 dias o el
estudio de Karagenc y cols.'® quienes encontraron una
menor filtracion en la técnica de condensacion lateral
utilizando la filtracion de fluidos, aunque no reportaron
diferencias cuando utilizaron pruebas electroquimicas o
de penetracion de tinta. Estos estudios revelan que inde-
pendientemente del método de evaluacion utilizado, no
es posible conseguir un sellado hermético del conducto
radicular como lo observamos en nuestra investigacion,
y si bien el modelo bacteriano es considerado el idéneo,
el método de diafanizacién utilizado en nuestro estudio
presenta ventajas adicionales relacionadas no sélo con la
medicion directa de la penetracion de un colorante, sino
ademas es posible una evaluacién directa de la presencia
de espacios vacios, dejando al clinico una percepcién
visual de la eficacia de las técnicas de obturacién pro-
badas. Observamos una mayor microfiltracién apical en
el grupo de CU tal como también lo reportaron Yucel
y Ciftci® en su modelo bacteriano; creemos que, como
lo senala Saatchi M y cols.'" las irregularidades internas
del conducto pueden incidir en la falta de adaptacién
de los conos de gutapercha en el tercio apical, en el
caso del pobre resultado observado con la técnica CU
se suman factores como la posible falta de estandari-
zacion del cono utilizado, la preparacion del conducto
con conicidad progresiva debido al uso del instrumento
F3 y el uso de un sellador como el éxido de zinc que
se caracteriza por su facil degradacion, participaron en
la microfiltracion apical observada. También Pommel y
Camps'” han reportado una filtracién mayor en dientes
obturados con técnica de CU comparados con otro tipo
de técnicas. Y es que en este renglén, es necesario pun-
tualizar que si bien la técnica de CU arrojé resultados
desfavorables, no deberia interpretarse que este resulta-
do se da con todos los materiales selladores, pues en la
actualidad existen otros materiales que pueden resultar
en una adecuada capacidad de sellado y relleno. Seran
necesarias futuras investigaciones que evalten este tipo
de nuevos materiales con la técnica de CU. La decisién
de utilizar é6xido de zinc y eugenol como sellador obe-
dece al hecho de que en la evaluacion de las técnicas
de obturacién debe prevalecer una intima adaptacién
de la gutapercha al conducto radicular, siendo la guta-
percha el material que debe ocupar el mayor espacio
de un conducto radicular instrumentado en donde el
sellador debe tener una participacién secundaria en

la evaluacion de la eficacia de técnicas de obturacién.
La calidad de relleno ofrece una intima relacién con la
microfiltracién apical que pueda presentar un conduc-
to radicular, consistente con el resultado obtenido de
microfiltracion, el grupo perteneciente al CU presenté
una menor calidad de relleno comparada con los otros
grupos. También la presencia de espacios vacios se ob-
servé con mds frecuencia en conductos obturados con
la técnica de CU seguida de la técnica CL, la técnica
que mostré menos espacios vacios fue SB. Consideramos
que la compactacién de la gutapercha por calor a las
paredes del conducto, a pesar de la contraccion que
puede presentar la gutapercha durante su enfriamien-
to, repercute en una mejor calidad de relleno y menor
presencia de espacios vacios, por lo que estos aspectos
pueden explicar la menor microfiltracién observada con
este método. En este sentido, Farea y cols.’> empleando
la penetracién de tinta en la zona apical en un modelo
in vitro, demostraron que la condensacion lateral filtra
significativamente mds que el System B. Por otro lado,
Castafieda y cols.’® comparando el grado de filtracion
apical entre la técnica de obturacion lateral clasica y con-
densacion vertical, reportaron una menor filtracién con
la técnica de obturacion vertical concluyendo que esta
Gltima presenta un mejor sellado apical, coincidiendo
este resultado con el hecho de que el calor tanto en las
técnicas vertical como SB utilizada en nuestro estudio
favorecen un intimo contacto entre la gutapercha y las
paredes del conducto radicular. Finalmente, en la eva-
luacién de la técnica CL observamos una microfiltracion
semejante a la observada con SB, ademds la calidad de
relleno calificada como buena se dio en 60% en la mues-
tra del grupo y la presencia de espacios vacios no fue
baja, creemos que la estandarizacién en la preparacion
de un conducto radicular utilizando instrumentos F3 'y
conos de gutapercha #30.02 no favorece la capacidad
de sellado apical al utilizar la técnica LC. Consideramos
que auln existen muchos aspectos de la obturacién del
conducto radicular por investigar; en la actualidad uno
de los materiales mas utilizados para la preparacion y
conformacién de conductos son los instrumentos Pro-
Taper. La decisién de qué técnica es una opcion eficaz
para la obturaciéon de conductos parece ser la utilizacion
de calor, futuras investigaciones utilizando otros métodos
de obturacién como Thermafil o materiales de reciente
apariciéon como GuttaFlow 2 merecen la realizacién de
estudios que contribuyan a identificar el método ideal de
obturacién que favorezca junto a las diferentes etapas de
preparacion y desinfeccion del conducto un pronéstico
endoddntico exitoso.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con las limitaciones y metodologia empleada
se establecen las siguientes conclusiones:

1. Las técnicas de obturacién de conductos de condensa-
cién lateral clasica y System B presentan baja filtracion
apical.

2. Las técnicas de condensacion lateral y System B
ofrecen mejor calidad de relleno que la técnica con
cono Gnico.

3. La técnica de obturacion System B presenta menor
cantidad de espacios vacios en la obturaciéon endo-
déntica.
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Localizador apical electronico Raypex 6: un estudio in vivo.

The Raypex 6 electronic apex locator: An in-vivo study.

Rodolfo Elias Hila*

RESUMEN

Objetivo: El propdsito de ese estudio fue evaluar in vivo la determina-
cion de la longitud de trabajo utilizando el localizador apical electronico
Raypex 6. Material y métodos: Fueron determinadas la longitud de
trabajo electronica (Raypex 6) y radiografica de 249 conductos radicula-
res de 125 pacientes con indicacion de realizar tratamiento endodontico.
Los pacientes fueron atendidos segun los protocolos clinicos habituales.
La evaluacion fue realizada en dos fases con dos niveles de aceptacion,
uno con una tolerancia de = 0.5 mm y otra no. Resultados: En la fase 1
de nivel de tolerancia de evaluacion, las mediciones fueron consideradas
adecuadas (+ 0.5 mm) en el 96.4% (93.3-98.3), cortos (- 0.5/1 mm) el
1.6% (04-4) y pasados (+ 0.5/1 mm) el 2% (0.7-4). Mientras que en la
fase 2 de nivel de tolerancia de evaluacion para las mediciones consi-
deradas adecuadas (sin rango de tolerancia) fue de un 86.4% (81.5-91),
cortos (- 0.5/1 mm) el 4% (2-7.8) y pasados (+ 0.5 y a I mm) el 9% (6-
13.5). No fueron encontradas diferencias significativas al considerar el
diagnostico y el género masculino o femenino. Conclusiones: Bajo las
condiciones en que se realizo este estudio la utilizacion del localizador
apical electronico Raipex 6 ofrecié una aceptable confiabilidad clinica
en los dos niveles de tolerancia evaluados.

Palabras clave: Localizador apical electronico, longitud de trabajo,
foramen apical.

INTRODUCCION

La determinacién de una longitud de trabajo conside-
rada adecuada es esencial al realizar un tratamiento
endodontico. Su importancia radica en que determina
el limite apical de la instrumentacién y de la obtura-
cion del conducto radicular. Muchos factores dificultan
la precisién en el establecimiento de esta medida. La
compleja anatomia apical, la edad del paciente, el

* Profesor Titular de Diagnéstico. Carrera de Especializacion en Endodoncia
de Asociacion Odontolégica Argentina- Universidad del Salvador (AOA-
USAL). Profesor Titular de Endodoncia. Universidad Maiménides. Buenos
Aires, Argentina.

Recibido: Octubre 2015. Aceptado para publicaciéon: Marzo 2016.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine working length by
measuring in vivo using the Raypex 6 electronic apex locator. Material
and methods: We determined the electronic (Raypex 6) and radio-
graphic working length of 249 root canals of 125 patients requiring
endodontic treatment. The patients were treated according to standard
clinical protocols. The evaluation was conducted in two stages with
two levels of acceptance, the first with a tolerance of + 0.5 mm and
the second with none. Results: In stage 1 of the evaluation tolerance
interval, the measurements were considered adequate (= 0.5 mm) in
96.4% (93.3-98.3) of cases, short (- 0.5/1 mm) in 1.6% of cases (04-4),
and excessive (+ 0.5/1 mm) in the remaining 2% (0.7-4), whereas in
Stage 2 of the evaluation tolerance interval, the measurements were
considered adequate (no tolerance) in 86.4% (81.5-91) of cases, short
(-0.5/1 mm) in 4 % (2-7.8), and excessive (+0.5-1 mm) in the remaining
9% (6-13.5). No significant differences were found in terms of either
diagnosis or sex. Conclusions: Under the conditions in which this
study was conducted, the Raypex 6 electronic apex locator provided
acceptable clinical reliability at both of the tolerance levels evaluated.

Key words: Electronic apex locator, working length, apical foramen.

diagnéstico pulpar y periapical, el estado de la pieza
dentaria afectada, son algunos de los condicionantes
de este procedimiento.

Los requisitos de un método para determinar la
longitud de trabajo (LT) durante la realizacién de un tra-
tamiento endodéntico son: precision, facilidad, rapidez
y la posibilidad de confirmacién del resultado obtenido.!

La radiografia periapical convencional o digital
constituyen un procedimiento clinico insustituible para
establecer la longitud de trabajo, al contrastar un instru-
mento de longitud conocida, colocado en el interior del
conducto radicular. Este método generalmente produce
resultados aceptables a pesar de sus limitaciones, entre
los que se encuentran factores como la calidad de la
pelicula radiografica, una apropiada ubicacién intrabu-
cal, la angulacién del tubo radiografico, la calidad del
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procesado y la interpretacién subjetiva que aumentan las
desventajas y limitaciones,?? a lo que hay que agregar la
calidad de la imagen obtenida digitalmente de acuerdo
a la resolucion de la pantalla del monitor. Ademas, los
errores en la calidad de la imagen radiografica pueden
atribuirse a la impericia del clinico al manejar situaciones
en pacientes con reflejos nauseosos, macroglosias, piso
de boca alto o paladar ojival. Los fracasos en esta fase
del tratamiento obligan a una exposicion de radiacion
adicional para el paciente.*

Un intento para solucionar los problemas encontrados
con las peliculas radiogréficas y en la determinacion de
la longitud de trabajo, fue el empleo de aparatos elec-
trénicos.>®

De reciente comercializacién en el mercado odon-
tolégico el localizador electrénico apical de frecuencias
mdltiple (LAE) Raypex 6 (VDW, Alemania), parece ofrecer
una alternativa interesante en la bisqueda de la obtencién
de una adecuada interpretacién de la longitud de trabajo
durante el tratamiento endodéntico. Segtin la informacion
suministrada por los fabricantes, posee una modificacion
en el algoritmo matemético utilizado para la aproximacién
al foramen, lo que promueve una lectura mas estable y
consistente del localizador, mientras que las frecuencias
utilizadas son las mismas que su antecesor el Raypex 5.7

El objetivo de ese estudio fue evaluar in vivo la
determinacién de la longitud de trabajo utilizando el
localizador apical electrénico Raypex 6 comparado con
el método radiogréfico.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio evalué la determinacién de la longitud de
trabajo de 249 conductos radiculares de 125 pacientes
con indicacion de realizar tratamiento endodéntico, que
fueron derivados y atendidos en un consultorio privado
dental.

El diagnéstico clinico radiografico de los dientes afec-
tados, determind la necesidad de efectuar 34 tratamientos
de pulpa vital, 67de pulpa no vital y 24 de fracaso ante-
rior. En todos los casos se efectuaron los procedimientos
habituales de anestesia local, aislamiento del campo
operatorio, apertura, rectificacién cameral y preparacion
del acceso del tercio cervical cuando correspondia, segtin
la técnica de instrumentacién. Se irrigd con solucién de
hipoclorito de sodio al 2.5% y el exceso de solucién fue
absorbido desde la camara pulpar con una torunda de
algodon estéril, intentado no secar en extremo los con-
ductos radiculares.® Luego se procedié a la determinacion
de la longitud de trabajo electrénica (LTE).

El LAE Raypex 6 fue utilizado de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante. Segtn el tamafo del conducto
radicular, se insertaron limas manuales tipo K #10, #15
o #20 (VDW, Alemania) dentro del conducto radicular
con el sostenedor unido a las mismas, hasta que en la
pantalla del localizador apical se ampliara la imagen.
Las mediciones fueron consideradas adecuadas cuando
la lectura de la pantalla se localizara, en todos los casos,
dentro del rango de color verde. Luego y sin retirar la lima
del conducto radicular, se tomé una pelicula radiografica
(Kodak Ultra Speed, Eastman KodaK Company, EUA) con
un aparato radiografico (Heliodent 60 KV), en similares
condiciones clinicas; para todos los casos se utilizé un
posicionador radiografico (Endo Ray II, Rinn Corportation.
EUA).? Luego las radiografias fueron procesadas segtin las
especificaciones del fabricante.

Afin de eliminar posibles errores de fabricacion, todas
las mediciones visuales fueron realizadas con una misma
regla metalica endodéntica.'® Las longitudes de trabajo
obtenidas con el LAE fueron asentadas en una planilla
Excel (Microsoft Corporation, EUA) confeccionada para
tal efecto y luego comparadas con las obtenidas con el
método radiogréfico.

La evaluacion fue realizada en dos fases y fueron
considerados dos niveles de aceptacién:

e Fase 1: se registraron los datos considerados cortos
a - 0.5/1 mm, pasados a + 0.5/1 mm con respecto
a los considerados aceptables con un rango de + 0.5
mm como rango de tolerancia.

* Fase 2: se registraron los datos considerados cortos
a—0.5/1 mm, pasados a + 0.5 y a 1T mm con res-
pecto a los que fueron considerados aceptables sin
rango de tolerancia en estrictas condiciones clinicas
(Figura 1).

Todas las mediciones efectuadas con el LAE Raypex
6 fueron consideradas aceptables cuando en la pelicula
radiografica la punta del instrumento utilizado se encon-
traba a 1 mm del apice radiogréfico, con una tolerancia
de +0.5 mm. Las lecturas que no respetaron la condicién
establecida fueron consideradas como no adecuadas.?

Todos los datos registrados fueron volcados en una
planilla de Excel confeccionada al efecto. Los resultados
obtenidos fueron evaluados estadisticamente con el mé-
todo de frecuencias relativas para el calculo general de
porcentajes e intervalos de confianza del 95%.

Para la evaluacién de género se utilizé la prueba de
probabilidad exacta de Fisher y para el diagnéstico la
prueba de chi cuadrada (y?), estableciendo en ambos
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casos la agrupacion de casos en adecuados e inadecuados
por baja frecuencia y se estableci6 el nivel de significacion
enp = 0.05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de todas las mediciones de los
conductos radiculares evaluados de los tratamientos en-
dodénticos realizados pueden observarse en los cuadros
I'y . Mostraron que en la fase 1 de nivel de tolerancia
de evaluacion, las mediciones fueron consideradas
adecuadas (£ 0.5 mm) en el 96.4% (93.3-98.3), cortos
(- 0.5/1 mm) el 1.6% (04-4) y pasados (+ 0.5/1 mm) el
2% (0.7-4). Mientras que en la fase 2 de nivel de tole-
rancia de evaluacién para las mediciones consideradas
adecuadas (sin rango de tolerancia) fue de un 86.4%
(81.5-91), cortos (- 0.5/1 mm) el 4% (2-7.8) y pasados
(+ 0.5ya1mm)el 9% (6-13.5).

Los datos de la valoracién por género fueron agrupa-
dos en adecuados e inadecuados por la baja frecuencia 'y
se obtuvo un valor de p = 0.42, no encontrando diferen-

Cuadro I. Nivel 1 de tolerancia (fase 1).

cias estadisticamente significativas en la prueba de Fisher
(Cuadro 111). El porcentaje de mediciones consideradas
adecuadas en mujeres fue del 84.7% y el de hombres
del 89.2%.

En la evaluacion realizada por diagnéstico, los casos
fueron agrupados en adecuados e inadecuados por la baja
frecuencia obtenida y en la prueba de chi cuadrada no
fueron encontradas diferencias estadisticamente significa-
tivas con un valor de p = 0.57 (Cuadro IV). El porcentaje
de mediciones consideradas adecuadas para los casos de
pulpa vital fue del 91.1%, para la periodontitis apical del
83.5% y para el fracaso anterior del 83.3%.

DISCUSION

La realizacion de estudios in vivo o ex vivo en general
considera muchas variables, referentes a la pieza dental
involucrada, el diagnéstico pulpar y periapical, la com-
plejidad anatémica, la edad y el sexo del paciente, etc.
Si bien para Sunada® el valor obtenido cuando la punta
de una lima llega a la membrana periodontal es inde-

Figura 1.

Consideracion radiografica de la
lectura electronica.

Cuadro II. Nivel 2 de tolerancia (fase 2).

Corto Adecuado Largo Corto Adecuado Largo
Frecuencia 11 215 23 Frecuencia 4 240 5
Porcentaje 44 86.4 9.2 Porcentaje 1.6 96.4 2.0
Lim. inf. 22 81.5 6.0 Lim. inf. 0.4 93.3 0.7
Lim. sup. 7.8 91.0 13.5 Lim. sup. 4.1 98.3 4.6
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Cuadro III. Prueba de probabilidad exacta

de Fisher por género.

Cuadro IV. Prueba de chi cuadrado (%)

para la evaluacion por diagnéstico.

Género Adecuados Inadecuado Total Diagnostico Adecuado Inadecuado Total
Femenino 156 28 184 Pulpa vital 31 3 34
Masculino 58 7 65 Periodontitis apical 56 11 67
Total 214 35 249 Fracaso anterior 20 4 24
Total 107 18 125

p = 0.42 (no significativo).

pendiente de la edad del paciente, la forma y tipo de
diente y el tamafo del conducto radicular, es importante
considerar las variables que puedan afectar la lectura de
los LAE como el diagnéstico de la pieza dentaria y el sexo
del paciente.

En este estudio el diagndstico clinico y radiografico
de las piezas dentarias de los 125 pacientes atendidos,
determiné la necesidad de efectuar 34 tratamientos de
pulpa vital, 67 de pulpa no vital y 24 de fracaso ante-
rior. Hay que considerar que las condiciones ideales
de estandarizacion logradas en los estudios ex vivo
pueden no reflejar las verdaderas condiciones de la
practica clinica habitual.’" La determinacién exacta de
la posicion de la punta de una lima dentro del conducto
radicular sélo es posible si los dientes se examinaran
histolégicamente.?

Todos los LAE buscan limitar la penetracion de la
lima dentro del conducto radicular a 0.5 0 T mm del
foramen, en la constriccién apical, que es la parte mas
estrecha de este conducto y un punto de referencia
morfolégico, aunque su localizacién sea variable y pueda
presentar diferencia de hasta 3 mm entre ambas paredes
radiculares. De modo que los LAE deben tener precision
y confiabilidad, la primera condicién estd dada por la
localizacion del limite de la instrumentacion, mientras
que la confiabilidad responde a lecturas similares cuan-
do es utilizado por mas de un operador. En general se
evalla la precision de los LAE en la determinacion de la
longitud de trabajo comparando las mediciones logradas
con el método radiogréfico. La utilizacién del posicio-
nador EndoRay Il en la toma radiografica® favoreci6
una mejor interpretacion de las lecturas, al minimizar la
distorsion de las iméagenes radiograficas. En consecuencia
se procedié a seguir el mismo procedimiento de control
para todos los casos. Si bien los conductos radiculares
fueron tratados por un solo operador, las lecturas ra-
diogréficas fueron evaluadas en un cuarto oscuro en

p=0.57 (no significativo).

un negatoscopio con una lupa a 6X (Carton, Japén) por
dos observadores independientes. Los datos obtenidos
fueron registrados en planillas disefiadas al efecto con
los dos criterios de evaluacién y se desarroll6 un control
estandar por comparacion en dos fases de control. En
la fase 1 las mediciones fueron consideradas adecuadas
una con un rango de tolerancia de + 0.5 y en la fase 2
sin ninglin margen de tolerancia.

Si bien existe consenso en que el rango de tolerancia
radiogréfico para las lecturas de los LAE es de + 0.5 mm
0+ 1 mm como margen de error clinicamente aceptable
en la obtencién de la longitud de trabajo, la tolerancia
clinica de = 0.5 mm es considerada la mas estricta y
aceptable dentro una tolerancia minima de alta preci-
sion.!3 Indudablemente cuanto mayor es el rango de
tolerancia, mayor es el porcentaje de conductometrias
consideradas aceptables. Este concepto podria no ser
vélido en todas las situaciones clinicas, pues en muchos
casos la tolerancia en més de + 0.5 a + 1 mm excederia
el limite del foramen apical'® con la consecuente sobre-
instrumentacion o si la tolerancia fuese -0.5 a -1 podria
producirse una subinstrumentacién. Ambas situaciones
no son deseables durante la conformacién del conducto
radicular pues pueden aumentar el dolor postoperatorio
y/o retrasar la cicatrizacion.

Inicialmente para lograr una mayor simplicidad es-
tadistica y arribar a conclusiones generales que puedan
ser aprovechables clinicamente, se decidi6é formar una
poblacion tGnica y de este modo sélo fueron considerados
los conductos radiculares evaluados sin importar el tipo
y cantidad de dientes tratados en dos fases de nivel de
aceptacion (Cuadros 1y I).

En la fase 1 de este estudio fueron consideradas
aceptables las mediciones de la longitud de trabajo que
estaban en un rango de tolerancia de + 0.5 mm respecto
de lo que clinica y radiograficamente se estimé adecua-
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do. De este modo las mediciones fueron consideradas
aceptables en un 96.4%. Estos resultados no concuerdan
con los obtenidos por Moscoso y col. quienes obtuvieron
al trabajar con un margen de tolerancia de £ 05 mm un
88.22% de mediciones aceptables, aunque si el margen
de tolerancia aumentaba a +/1 las lecturas eran precisas
en un 100%,'* aunque este estudio también fue realizado
in vivo, el disefo experimental fue diferente.

Cuando las condiciones clinicas y radiogréficas fueron
mds exigentes, sin admitir ninglin rango de tolerancia en
las mediciones de la longitud de trabajo, como sucedié
en la fase 2 de este estudio, sélo fueron consideradas
aceptables un 86.4%.

Los resultados obtenidos en esta experiencia estarian
de acuerdo al rango de mediciones electrénicas obtenidas
en otros estudios,''® aunque no hay muchos reportes
publicados que evalden el LAE Raypex 6.

En las condiciones en que se realizo este trabajo sélo
fue considerado el diagndstico de la pieza dentaria y el
sexo del paciente,® sin considerar la edad ni el tipo de
diente afectado. La Unica condicién fue que el dpice
radicular radiograficamente estuviera radiograficamente
desarrollado.

Al evaluar los resultados de la LAE en relacién al sexo de
los pacientes atendidos no fueron encontradas diferencias
estadisticamente significativas, aunque las mediciones con-
sideradas adecuadas en muijeres fue del 84.7% y el de los
hombres del 89.2%. Tampoco fueron encontradas diferen-
cias estadisticamente significativas en relacién al diagndstico
presuntivo de las piezas dentarias afectadas. Sin embargo,
las mediciones consideradas adecuadas para los casos de
pulpa vital fueron del 91.1%, para la periodontitis apical
del 83.5% y para el fracaso anterior del 83.3%. Esto podria
indicar una mayor precision de la lectura electrénica en los
casos donde el drea del foramen apical no estuviese alterado
por la presencia inflamacion, infeccién o reabsorcion.

De acuerdo con los resultados obtenidos se podria
inferir que las lecturas electrénicas en la determinacién
de la longitud de trabajo serfan independientes del género
de los individuos tratados (Cuadro Il) y del diagnéstico
de la pieza dental involucrada (Cuadro IV).

Los LAE deben ser precisos y confiables para lo-
calizar el limite de la instrumentacién del conducto

lograr la precision en la obtencién de una longitud de
trabajo adecuada.

CONCLUSIONES

En las condiciones en que fue realizado este estudio la
determinacion de la longitud de trabajo con la utiliza-
cion del localizador apical electrénico Raipex 6 ofrecié
una aceptable confiabilidad clinica en los dos niveles de
tolerancia evaluados.

Es necesario considerar que la experiencia del opera-
dor con la utilizacién de este tipo de aparatos electronicos
es muy importante. La verificacion electrénica de la longi-
tud de trabajo realizado de manera rutinaria, resultard en
una menor radiacion del paciente, disminuird la cantidad
de peliculas radiogréficas y facilitara un ahorro importante
de tiempo en el tratamiento endodéntico.
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Resistencia a la fractura in vitro de incrustaciones ceramicas
usando dos materiales como bases cavitarias.

In-vitro fracture strength of ceramic inlays,
using two types of cavitly bases.
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RESUMEN

Introduccion: Las bases cavitarias son usadas en odontologia res-
tauradora, varios materiales se recomiendan como base cavitaria en
incrustaciones ceramicas. Objetivo: Comparar la resistencia a la fractura
in vitro de una ceramica (disilicato de litio) como material restaurativo
usando diferentes bases cavitarias en inlays en premolares. Material y
métodos: Se elaboraron cavidades estandarizadas para inlays ceramicas
MOD en 30 premolares. Se asignaron aleatoriamente tres grupos (n
= 10): grupo 1: sin base cavitaria; grupo 2: base ionémero de vidrio
reforzado con resina (Vitrebond™, 3M); grupo 3: base resina com-
puesta (Filtek™ Z350 XT, 3M). Las incrustaciones fueron fabricadas
con disilicato de litio (IPS e.max®, Ivoclar) cementadas con (Rely
X™. 3M) y almacenadas en agua bidestilada (37 °C por 24 horas). Se
midio6 la resistencia a la fractura en una maquina universal de pruebas
mecénicas (MTS® Alliance RT/30) a una velocidad de 0.5 mm/minuto,
fracturadas las muestras se registr6 bajo microscopia estereoscopica el
modo de fallo. Los datos se analizaron usando ANOVA de una via y
comparaciones post hoc con la prueba Scheffé. (Programa IBM SPSS
STATISTICS 21.0). Resultados: El grupo control (sin base) obtuvo la
media mas alta (105.16 Kgf + 11.41) siendo estadisticamente signifi-
cativa con relacion al grupo 2 (77.04 + 19.69). El grupo 3 obtuvo una
media (94.81 + 10.65) siendo estadisticamente diferente del grupo 2
(p=.001). El modo de fallo mas comun fue el patrén IV (60%). Con-
clusiones: La resistencia a la fractura de inlays ceramicas de disilicato
de litio es mayor en cavidades sin base cavitaria.

Palabras clave: Resistencia a la fractura, inlays ceramicas, ionomero
de vidrio, resina compuesta.
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ABSTRACT

Introduction: Cavity bases are used in restorative dentistry and there
are various materials recommended as the base for ceramic inlays.
Objective: To compare the in-vitro fracture strength of a ceramic
material (lithium disilicate) when used as a restorative material with
different types of cavity bases in ceramic inlays in premolars. Material
and methods: Standardized cavities were prepared for MOD ceramic
inlays in 30 premolars. Three groups were randomly assigned (n = 10)
as follows: group 1 - no base; group 2 - resin-reinforced glass-ionomer
cement (Vitrebond™, 3M); and group 3 - composite resin (Filtek ™
Z350 XT, 3M). The inlays were made of lithium disilicate (IPS e.max®,
lvoclar Vivadent), bonded using a resin agent (Rely X™, 3M), and
stored in bidistilled water at 37 °C for 24 hours. Fracture strength
was measured using a universal mechanical testing machine (MTS®
Alliance RT/30) at a speed of 0.5 mm/min. The fractured samples were
examined under stereoscopic microscopy to identify the mode of failure.
The data were analyzed by means of one-way ANOVA and post hoc
comparisons were made using the Scheffé test (IBM SPSS STATISTICS
21.0 software). Results: The control group (i.e., no base) produced the
highest mean (105.16 Kgf + 11.41), which was statistically significant
compared to group 2 (77.04 £ 19.69). The mean for group 3 (94.81
10.65) was statistically different from that of group 2 (p = .001). The
most common mode of failure was type IV (60%). Conclusions: The
fracture strength of lithium disilicate ceramic inlays is greater in cavi-
ties with no cavity base.

Key words: Fracture strength, ceramic inlays, glass ionomer, com-
posite resin.

INTRODUCCION

ﬁ través de los afos la odontologia ha avanzado en los

ateriales usados para las restauraciones dentales

por lesiones cariosas en el sector anterior y posterior, con

esto, es factible aplicar técnicas que realmente preserven
la mayor parte de la estructura del diente.'-3
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Las restauraciones cerdmicas libres de metal han
ganado popularidad en afos recientes debido a su exce-
lente calidad estética, biocompatibilidad, resistencia al
desgaste, estabilidad en la cavidad oral y alta resistencia
ala compresion.?#> El diseno cavitario es esencial para la
estética, resistencia y ajuste de la restauracion ceramica®’
las restauraciones intracoronales unidas con cerdmica
resultan ser una opcién ideal para dientes debilitados o
con una preparacién cavitaria amplia;31% sin embargo, a
pesar de sus excelentes propiedades, las fracturas siguen
siendo la razén més comdin en el fracaso de las incrusta-
ciones inlays/onlays de cerdmica.>!!

Los factores que pueden conducir a la fractura de in-
crustaciones cerdmicas pueden estar asociados a espesor
inadecuado de la restauracién, diseno cavitario inapropia-
do, defectos como poros y grietas en la restauracién y la
resiliencia del material debajo de la restauracion.?#12-19

Los cementos de ionémero de vidrio se siguen usando
hoy en dia como bases; sin embargo, han demostrado
una insuficiente adhesion a la porcelana. Los ionémeros
de vidrio reforzados con resina se han desarrollado para
combinar algunas ventajas sobre los ionémeros de vidrio
convencionales y las resinas compuestas pueden ser una
alternativa en el uso de bases cavitarias para incrustacio-
nes ceramicas.'!20 El objetivo de este estudio fue evaluar
la resistencia a la fractura in vitro de una cerdmica de
disilicato de litio como material de restauracién usando
dos materiales como bases cavitarias en incrustaciones
inlays en premolares.

MATERIALY METODOS

Se seleccionaron treinta premolares libres de caries o
con caries incipiente extraidos por razones ortodénticas,
los cuales fueron limpiados ultrasénicamente (BioSonic®
USTOO0R, 3M ESPE Dental Products, St. Paul, MN, USA)
y almacenados en agua bidestilada. Los especimenes se
sembraron con acrilico y monémero autopolimerizable
(Nic Tone®, MDC Dental, Jalisco, México) en 30 cilin-
dros de PVC con 2 cm de longitud y 3 cm de didmetro,
introduciendo las raices de los premolares en el acrilico
hasta quedar T mm por debajo de la unién esmalte-
cemento, posicionandose de manera vertical. Para evitar
la deshidratacién de los especimenes fueron colocados
en recipientes con agua bidestilada antes de la reaccion
exotérmica del acrilico.

Después, se tomaron impresiones de cada premolar
con silicén por condensacion (Speedex, Coltene Wha-
ledent®, Swiss) que se usaron como guia anatémica
y control en la reduccion de la preparacion cavitaria.

Seguido de esto, se realizaron preparaciones cavitarias
estandarizadas para incrustaciones MOD con una pie-
za de mano de alta velocidad (W&H Dentalwerk) con
abundante agua, se usaron fresas para apertura de la
cavidad de alta velocidad de diamante en forma de bola,
troncocdnica de punta plana y troncocénica de punta
redondeada (Mani,Inc Tochigi, Japan), reemplazando las
fresas cada cuatro preparaciones cavitarias para asegurar
la eficacia del corte. Todas las cavidades tuvieron las si-
guientes dimensiones: de profundidad cavitaria 1.5 mm
la cual fue medida desde el punto més profundo del surco
principal hacia el nivel de la pared pulpar. La anchura
bucolingual de 3 mm, la anchura de la pared gingival 1.2
mm y la altura de la pared axial 2.0 mm. Los especimenes
se asignaron aleatoriamente a 3 grupos de 10 cada uno:

* Grupo control 1: sin base cavitaria.

* Grupo 2: base de ionémero de vidrio reforzado con
resina (Vitrebond™, 3M ESPE Dental Products, St.
Paul, MN, USA).

* Grupo 3: base de resina compuesta (Filtek™ Z350 XT,
3M ESPE Dental Products, St. Paul, MN, USA).

e Una vez divididos los grupos fueron colocados en
una camara ambientadora (Shel Lab 1500E, Sheldon
Manufacturing, Inc.) a 37 °C durante el experimento.

En los grupos experimentales se redujeron 2 mm adicio-
nales de profundidad, para dar espacio a la base cavitaria.
Al grupo 2 se colocé base de ionémero de vidrio reforzado
con resina (Vitrebond™, 3M ESPE Dental Products St. Paul,
MN, USA) éste se fotopolimeriz6 con una unidad de curado
(Demetron, Kerr™ Corporation) durante 20 segundos, de
acuerdo con las especificaciones del fabricante. En el grupo
3 se colocé resina compuesta (Filtek™ Z350 XT, 3M ESPE
Dental Products, St. Paul, MN, USA) como base cavitaria
previamente grabando la superficie de los premolares con
un acido fosférico al 37% (Scotchbond, 3M ESPE Dental
Products, St. Paul, MN, USA) por 15 segundos, para pos-
teriormente colocar dos capas simultaneas de adhesivo
dentinario (Single Bond™, 3M ESPE Dental Products, St.
Paul, MN, USA) y fueron fotopolimerizadas por 10 segun-
dos, el grosor de las bases fue de 2 mm de espesor y fueron
controladas con una sonda periodontal tipo Michigan (Hu
Friedy Mfg. Co. LLC) fotopolimerizando por 40 segundos.
Posteriormente se tomaron impresiones de las preparacio-
nes con silicon por adicién de consistencia ligera y pesada
(Hydroextreme, Coltene Whaledent Swiss) y se obtuvieron
dados de trabajo (con yeso tipo 1V) para la fabricacién de
las incrustaciones de disilicato de litio (IPS e. max®, Ivoclar
Vivadent). Después de la fabricacion de las restauraciones
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ceramicas se acondiciond la superficie interna de la cera-
mica con acido fluorhidrico (Porcelain etch, Ultradent) al
9% por 90 segundos y se lavé con abundante agua, luego
se coloco silano (Silane, Ultradent) por 60 segundos y se
fijaron con cemento dual (RelyX™ ARC, 3M ESPE Dental
Products, St. Paul, MN, USA) de acuerdo con las indica-
ciones del fabricante y realizados los procedimientos por
un solo operador; posteriormente fueron almacenados en
recipientes con agua bidestilada en una cdmara ambien-
tadora (Shel Lab 1500E, Sheldon Manufacturing, Inc.) a
37 °C por 24 horas. Los especimenes se llevaron a una

Figura 1. Carga compresiva a los especimenes en la maquina de
pruebas mecénicas universal (MTS® Alliance RT/30).

méquina de pruebas mecanicas universal (MTS® Alliance
RT/30) para someterlos a una carga compresiva usando
una punta redondeada de acero inoxidable de 2 mm de
diametro (Figura 1) a una velocidad de 0.5 mm/minuto
haciendo contacto en el centro de la restauracion hasta la
fractura del espécimen.

El patrén de fractura fue observado bajo un estereo-
microscopio a 8X (Leica EZ4D) y el modo de fallo fue
observado por dos asesores clinicos calibrados obteniendo
un valor de .933 el cual nos generé un indice de concor-
dancia del 97%. La evaluacién del modo de fallo se bas6
en una clasificacion estandar desarrollada por Habekost
et al., siendo la siguiente:

e Patrdn I: Fractura restringida a la restauracion.

e Patrén II: Fractura de la estructura dental, pero no a
través del eje longitudinal del diente.

e Patrén Ill: Fractura del diente y la restauracion, pero
no a través del eje longitudinal del diente.

e Patrén IV: Fractura a través del eje longitudinal del dien-
te, siendo en el diente/restauracion o sélo en el diente.

Se obtuvo estadistica descriptiva y los datos fueron
analizados con la prueba Kolmogorov-Smirnov y Levene,
ANOVA de una via y comparaciones post hoc de Scheffé
manejando en todas las pruebas un alfa .05 en el progra-
ma IBM SPSS STATISTICS 21.0.

RESULTADOS

El cuadro | muestra los estadisticos descriptivos para los
tres grupos del estudio en relacién a la resistencia a la
fractura de la ceramica de disilicato de litio (IPS e. max.).

Cuadro I. Estadistico descriptivo de los valores en la resistencia a la fractura (Kgf) de los especimenes ceramicos.

Estadistico descriptivo

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Limite Limite
Grupo Media inferior superior Mediana Desv. tip. Minimo Maximo
Kef Control 105.16 97.00 113.33 101.65 11.42 91.61 127.46
Vitrebond 77.05 62.96 91.13 81.60 19.69 37.72 105.94
Filtek Z350 94.82 87.20 102.44 92.66 10.65 83.57 113.64
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El grupo control present6 diferencias estadisticamente
significativas con el grupo 2 (base de ionémero de vidrio
reforzado con resina), mientras el grupo 3 (base de resina
compuesta), fue estadisticamente diferente del grupo 2
(base de ionémero de vidrio reforzado con resina). Los
porcentajes de los patrones de fractura encontrados en
el modo de fallo se observan en la figura 2.

DISCUSION

Debido a sus propiedades similares a la estructura dental
como son la estética y durabilidad, la cerdmica de disili-
cato de litio se ha usado en Odontologia para recuperar
la estructura dental perdida.*?

Dentro de los factores de riesgo para la presentacion
de fractura de un material destacan: la profundidad de
la cavidad, los dngulos internos de la preparacién vy el
material restaurativo usado.>”/1% En nuestro caso la inves-
tigacion se dirigi6 a evaluar el efecto de la resistencia a la
fractura de ceramica de disilicato de litio probando dife-
rentes materiales usados como base cavitaria. Tratando de
igualar las condiciones en la cavidad oral y sabiendo que
los alimentos pequenos y resistentes pueden incrementar
el riesgo de la fractura de una restauracion durante la
masticacién seglin Anusavice et al.;?? decidimos utilizar
una esfera de 2 mm de diametro para medir la resistencia
a la fractura de las restauraciones inlays ceramicas.

En nuestro estudio, después de comparar diferentes
bases, encontramos los valores mds altos en el grupo sin
base cavitaria, observando que la resistencia a la fractura
en inlays ceramicas MOD con soporte dentinal es mayor
tal como lo reportaron Banditmahakun et al.”™ quienes in-

B Patron |

B Patron Il
[ Patron 11l
B Patron Iv

Figura 2. Porcentaje general del modo de fallo de especimenes so-
metidos a una carga compresiva en la prueba de la resistencia a la
fractura.

vestigando el efecto de dos materiales como base cavitaria
con diferente médulo de elasticidad en la resistencia a la
fractura de inlays cerdmica encontraron también que los
valores mas altos de resistencia a la fractura se presentan
en muestras sin base cavitaria (1150 N) mientras que en
el grupo con ionémero de vidrio reforzado con resina
reporto los valores mas bajos.

Por su parte, Habekost et al.' quienes evaluaron la re-
sistencia a la fractura in vitro de dientes con restauraciones
ceramicas parciales usando dos esferas de 3 y 10 mm de
diametro para aplicar tensiones de fractura, reportaron los
valores mas elevados de resistencia a la fractura con la esfera
de 10 mm de didmetro, difiriendo de nuestros resultados
debido quizas al tamafo de la esfera utilizada en nuestro
estudio que como se mencioné fue de 2 mm de didmetro.

Se han usado diferentes cementos' para fijar las
restauraciones ceramicas tanto en la clinica como en los
estudios experimentales, de éstos podemos mencionar
a los cementos resinosos: Enforce (E), RelyX ARC (RX), y
Fill Magic (FM), reportandose valores altos de resistencia
a la fractura con el cemento RelyX (1,556 N), de manera
similar en nuestra investigacion se obtuvieron valores ele-
vados en las restauraciones inlays ceramicas cementadas
con RelyXy sin base cavitaria. Generalmente los cementos
con un médulo de flexién y dureza més alto, tienen mejor
resistencia a la fractura para el conjunto diente/ceramica,
lo que puede ser un factor en los resultados del estudio.'”
Tal como lo reportaron Moscovich et al.2® observamos
que usar una resina compuesta como base cavitaria in-
crementa significativamente la resistencia a la fractura de
una inlay ceramica. Serdn necesarios mas estudios que
aporten informacién sobre los materiales y técnicas que
minimicen la aparicién de una fractura en restauraciones
inlays, pero consideramos que los resultados obtenidos
dejan informacién valiosa que pudiera considerarse en
esta linea de investigacion.

CONCLUSIONES

Dentro de la metodologia aplicada en este estudio y las
limitantes del mismo, se concluye que:

1. La resistencia a la fractura de inlays cerdmicas de
disilicato de litio es mayor en cavidades MOD sin
base cavitaria.

2. Las restauraciones inlays ceramicas con base de resina
compuesta son mds resistentes a la fractura que con
base de ioné6mero de vidrio reforzado con resina.

3. Las fracturas en diente y restauracién estan relacio-
nadas con las bases cavitarias.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tumor central de células gigantes en mandibula:
reporte de un caso clinico.

Central giant-cell tumor of the jaw: A case report.

Sebastian Krupp,* Maria Susana Briend,** Liset Eliana Osnaghi Diaz Colodrero,***

Carlos Maria Veloso,” Pedro Luis Fortin,"" Marisa Romero

RESUMEN

Las lesiones de células gigantes son un grupo de diversas patologias
de etiologia desconocida, poco entendidas y que representan un reto
para el diagnostico, por el hecho de presentar caracteristicas clinicas
e histologicas semejantes. En este grupo estan: tumor de células gi-
gantes, granuloma central de células gigantes, granuloma periférico
de células gigantes, tumor pardo del hiperparatiroidismo, querubismo
y quiste 0seo aneurismatico. A seguir, describiremos un caso de tumor
de células gigantes en el hueso mandibular removido a través de
procedimiento quirargico. Paciente del género femenino de 27 afios,
raza blanca, se present6 al Servicio de Cirugia y Traumatologia del
Hospital Escuela «José Francisco de San Martiny», en diciembre de
2013 reclamando hinchazon en la region anterior de maxilar inferior.
Radiograficamente de observo lesion osteolitica con pérdida total
de hueso de la zona basal en la region anterior, a nivel de la sinfisis
mentoniana, que abarcaba desde la pieza dentaria 45 a 34. Se opt6 por
realizar una biopsia incisional, obteniendo de esta forma el diagnds-
tico definitivo y asi se pudo realizar posteriormente el procedimiento
quirurgico correspondiente. A partir de los resultados de la biopsia
con los aspectos radiograficos en las diferentes etapas de la lesion,
concluimos que se trataba de un caso de tumor central de células
gigantes. Es prudente la realizacion de una biopsia incisional para el
diagnostico histopatologico definitivo de determinadas lesiones para
la ejecucion de un plan de tratamiento correcto y seguro.

Palabras clave: Tumor central de células gigantes, neoplasma benigno.

-+

ABSTRACT

Giant-cell lesions are a group of diverse pathologies of unknown etiol-
ogy, ones that are poorly understood and difficult to diagnose due to
their similar clinical and histologic characteristics. The group includes
giant-cell tumors, central giant-cell granulomas, peripheral giant-cell
granulomas, the brown tumor of hyperparathyroidism, cherubism,
and aneurysmal bone cysts. In the following article, we look at a case
involving the surgical removal of a giant-cell tumor of the jawbone.
The patient is a 27-year-old white female, treated for swelling of the
anterior region of the mandible by the Surgery and Traumatology
Service of the «José Francisco de San Martin» Teaching Hospital in
December 2013. X-rays revealed an osteolytic lesion with total loss of
bone in the region of the anterior basal bone, at the level of the sym-
physis menti, extending from tooth 45 to 34. A decision was made to
perform an incisional biopsy, which resulted in a definitive diagnosis
that allowed the subsequent performance of the corresponding surgical
procedure. The biopsy and the radiographic characteristics at different
points of the lesion led to the conclusion that this was a case of central
giant-cell tumor. We recommend an incisional biopsy be performed
to enable the definitive histopathological diagnosis of certain lesions
and the implementation of a safe and appropriate plan of treatment.

Key words: Central giant cell tumor, benign neoplasm.
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INTRODUCCION

as lesiones de células gigantes (LCG) son un grupo

de diversas patologias de etiologia desconocida,
poco entendidas y con dificultad de diagnéstico por
el hecho de presentar caracteristicas clinicas e histo-
l6gicas semejantes.” En este grupo estan: tumor de
células gigantes, granuloma central de células gigantes,
granuloma periférico de células gigantes, tumor pardo
del hiperparatiroidismo, querubismo y quiste 6seo
aneurismatico. Todas presentan: células gigantes mul-
tinucleadas, células fibrohistiociticas mononucleares, fi-
broblastos y eritrocitos extravasados, pero se diferencian
por sus rasgos clinicos, radiolégicos y comportamiento
biolégico.??3

Los tumores de células gigantes (TCG) son procesos de
crecimiento lento, circunscrito, normalmente asintomati-
co que presentan un comportamiento biolégico variable.

Las lesiones menos agresivas son aquellas conoci-
das actualmente como granulomas de células gigantes
(centrales o periféricos). Descritas en los maxilares,
ocurren més en jovenes adultos alrededor de los 30
anos, afectando en su gran mayoria a las mujeres, en
una proporcién de 2:1, normalmente en la region ante-
rior de la mandibula y que se presentan como nédulos
firmes o rojizos con superficie generalmente ulcerada.
Cuando aparece en los tejidos blandos se denomina le-
sion periférica, diferenciandose de las lesiones centrales
que ocurren en el interior de los huesos.* Por lo tanto, al
diagnosticarse una lesion periférica de células gigantes,
se debe correlacionar con los estudios complementarios
radiograficos a fin de descartar una lesién central que
puede romper la cortical 6sea.* Algunos autores como
Ebling et al.®> afirman que los tumores de células gigan-
tes, granuloma de células gigantes central y periférico
son patologias distintas; sin embargo, Neville et al.,®
considera que granuloma de células gigantes, tumor de
células gigantes y lesién de células gigantes denominan
la misma patologia.

Las lesiones de células gigantes se manifiestan gene-
ralmente en huesos largos, siendo rara su aparicién en
los maxilares.> A continuacién describiremos un caso de
tumor de células gigantes en el hueso mandibular remo-
vido a través de procedimiento quirdrgico.

CASO CLINICO
Paciente del género femenino de 27 afos, raza blanca,

se present6 al Servicio de Cirugia y Traumatologfa del
Hospital Escuela «José Francisco de San Martin», en

diciembre de 2013 reclamando hinchazén en la region
anterior de maxilar inferior. Se constat6 en el examen
fisico una tumoracién 6sea que comprometia el maxi-
lar inferior, con ensanchamiento de tabla y movilidad
dentaria.

Se realiz6 una radiografia panordmica en la cual se
observé una lesion osteolitica radioltcida de contorno
irregular, con aparentes tabiques radiopacos en su in-
terior, que afectaba la regién antero-medial del maxilar
inferior desde la pieza dentaria 34 a 45, provocando
la reabsorcién de la cortical del borde bacilar a nivel
de la sinfisis mentoniana, el cual se encontraba adel-
gazado y con pérdida de la continuidad. Se observa el
desplazamiento y reabsorcién de las raices de las piezas
dentarias adyacentes a la lesion (Figura 1). El estudio
tomografico mostraba una lesién hipodensa de contorno
irregular con zonas de finos tabiques hiperdensos en su
interior que denotan el caracter multilocular de la lesién,
observandose la perforacién de las tablas vestibular y
lingual (Figura 2).

Se realizé la biopsia incisional, con un diagndstico
presuntivo de lesién de células gigantes versus sarcoma.
Se obtuvo de esta forma el diagnéstico definitivo de
tumor central de células gigantes y asf se planificé poste-
riormente el procedimiento quirdrgico correspondiente,
que consistié en la remocién total de la lesién y en la
rehabilitacion mandibular. El 08 de abril de 2014 se
realizé la reseccion en bloque del maxilar inferior y de
partes blandas (Figuras 3 y 4).

Se planificé la reconstruccién con una placa de titanio
de 2.4 de 16 orificios, la cual se adapt6 previamente a la
reseccion mandibular del sector anterior. Luego se realizé

phic.org.mx

Figura 1. Radiografia panordmica del granuloma central de células
gigantes.
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la osteotomia tanto del lado derecho como izquierdo,
donde se procedi6 a la reseccién del bloque tumoral.
Una vez realizado esto se prosigue con la adaptacion y
fijacion con tornillos de 6 mm de titanio a ambos lados
de la placa (Figura 5).

Se observa y se controla la oclusién en sentido ver-
tical (overbite) y la rotacién en apertura de los condilos

Figura 2. Imagen tomografica de la lesion del granuloma central de
células gigantes.

WWW.

mandibulares; esto se realiza como una maniobra pre-
via a la sutura y cierre de los colgajos para corroborar
el normal funcionamiento de la articulacién temporo
mandibular (ATM).

Se realiza la sutura por planos utilizando para los
planos més profundos Vycril 3.0 reabsorbible y para los
planos superficiales nylon 4.0. Se corrobora la hemostasia.
Se remiti6 el material obtenido con el protocolo corres-
pondiente al Servicio de Patologia FOUNNE.

Macroscopia: reseccion parcial de maxilar inferior
de 8 X 3 cm con lesion osteolitica que destruye las
corticales y borde inferior, en sector medio de 4 cm de
didmetro mayor. Ademds fragmentos de tejidos blandos
(Figura 3).

Microscopia: en las secciones histolégicas se observo
un extenso reemplazo de tejido 6seo por proliferacion
fusocelular dispuesta en patron verticilado, mal delimi-
tada con mdrgenes expansivos que destruye y adelgaza
parcialmente la cortical 6sea. La misma se halla com-
puesta por células de aspecto fibrobléstico dispuestas
en haces, con ntcleos vesiculosos, sin atipias citolégicas
marcadas, acompanadas por numerosas células gigantes
multinucleadas de medianas a grandes distribuidas de
forma irregular. Coexisten sectores con mayor proporcion
de colageno y otras con hemorragia intersticial y dege-
neracién quistica. Los margenes de reseccion quirdrgica
estaban libres de lesion (Figura 4).

Figura 3.

Pieza quirargica. Sector anterior de
mandibula.
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DISCUSION

Jaffe” introdujo en 1953 el término de granuloma cen-
tral de células gigantes (GCCG) de los maxilares y fue el
primero en distinguir estas lesiones del tumor central de
células gigantes del hueso, citando diferencias clinicas e

histolégicas entre ambas entidades. La palabra «reparati-
vo» ya no es aceptada como término para describir estas
lesiones, debido a la naturaleza destructiva del granuloma
de células gigantes. Mas tarde, Austin y colaboradores
coincidieron en que ambas entidades son diferentes y
reenfatizaron las diferencias entre ellas.

Figura 4.

Microscopia 100x. Tumor central
de células gigantes.

www medigraphic.org.m;

Figura 5.

Imagenes tomograficas postqui-
rargicas.
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Neville et al., 20026 (Cuadro I) basado en las caracte-
risticas clinicas y radiograficas, sugieren que las lesiones
pueden ser dividas en dos categorias:

1. Lesiones no-agresivas, que suman la mayoria de los
casos, presentandose con poca o ninguna sintomatolo-
gia, de crecimiento lento, sin perforacién de la cortical
o reabsorcién radicular de los dientes involucrados;

2. Lesiones agresivas, caracterizadas por dolor, creci-
miento rapido, perforacién cortical y reabsorcion de
las raices. Se demostré una marcada tendencia a reci-
divar después del tratamiento, en comparacién con los
tipos no agresivos. La relacion entre las caracteristicas
histopatolégicas y el comportamiento clinico perma-
nece sujeto a debate, pero las lesiones que muestran
células gigantes grandes y uniformemente distribuidas,
asi como un estroma predominantemente celular, pa-
recen ser con mayor frecuencia clinicamente agresivas
con una mayor tendencia para la recidiva.

Sin embargo, su histologia y su comportamiento cli-
nico han sido ampliamente descritos en la literatura. Por
este motivo, la sintomatologia y los hallazgos radiolégicos
son considerados los principales criterios para establecer
un diagnostico de presuncion, que serd confirmado pos-
teriormente con el estudio histolégico.

Serd necesario un andlisis riguroso del conjunto de
datos obtenidos para establecer una diferenciacion entre
lesiones no agresivas y agresivas, para determinar la mejor
opcion de tratamiento.

Cuadro I. Criterios basados en los sintomas clinicos,

radioldgicos y las caracteristicas histopatologicas.

No agresivo Agresivo

* 5 cm de tamafio

* Rapido crecimiento

* Desplazamiento de los dientes,
reabsorcion radicular

* Expansion o perforacion cortical

* Requiere reseccion en bloque y
una importante reconstruccion

* Alta recurrencia de 37.5 a 70%

* Lesion pequeiia

+ Crecimiento lento

* No destruye corticales

* Tratamiento conservador
* No recurrencias

Cuadro comparativo entre variantes agresivas y no agresivas segin cri-
terios basados en los sintomas clinicos, radioldgicos y las caracteristi-
cas histopatologicas. (Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE.
Oral and Maxillofacial Pathology. 1995; 441-444).

Seglin Neville, la variante no agresiva es radioltcida,
bien circunscrita, no suele estar relacionada con dientes
y no produce expansion de corticales, mientras que la
variante agresiva es habitualmente una lesién amplia, de
forma multilobular, que genera expansion y perforacién
de las corticales y en un 40% de los casos produce rizélisis.

Esta versatilidad clinica y radiolégica hace también
necesaria la realizacion de un diagnéstico diferencial entre
el GCCQy otro tipo de patologias muy diferentes, entre las
que destacan el querubismo, el quiste 6seo aneurismatico,
el quiste odontogénico glandular o el tumor pardo del
hiperparatiroidismo.? Todos ellos quedaran descartados
a pesar de su similitud anatomopatoldgica, teniendo en
cuenta el contexto clinico y radiolégico que acompana
a cada entidad.

Generalmente ante una tumoracién de los maxila-
res, diagnosticada como una lesion de células gigantes,
la terminologia de eleccién es de granuloma de células
gigantes para aquellas de comportamiento poco agresivo,
mientras se recomienda reservar la denominacién de
tumor de células gigantes en las variantes mas agresivas
y de crecimiento rapido.

Aunque en la gran mayoria de los huesos y articula-
ciones son frecuentes las lesiones que contienen células
gigantes, en aquellos de localizacion en los maxilares se
limitan a algunas de ellas como el granuloma de células
gigantes, quiste 6seo aneurismatico, querubismo y tumor
pardo del hiperparatiroidismo.

El granuloma de células gigantes fue descrito primero
como una lesion neoplésica de los huesos maxilares en
nifos y adultos jévenes. A partir de entonces, el concepto
de granuloma de células gigantes o granuloma central de
células gigantes en los maxilares, ha sido ampliamente
reconocido. Dada la significativa similitud histolégica,
puede confundirse con variantes sélidas de quiste 6seo
aneurismatico, lesiones displasicas y otras neoplasias que
en su composicién celular son ricas en células gigantes,
como son lesiones de hiperparatiroidismo primario o
tumor pardo, osteitis fibrosa quistica, fibroma osificante
y querubismo. Ademas de neoplasias malignas como
sarcomas de células ricos en células gigantes como lo son
algunos osteosarcomas, histiocitomas fibrosos malignos,
etc. para lo cual deberd tenerse en cuenta las caracteris-
ticas clinicas y radiolégicas para alcanzar el diagnéstico
correcto. En particular, aspectos como sitio anatémico,
la edad de presentacion y la multifocalidad.”

El querubismo es una enfermedad autosémica do-
minante que afecta principalmente a los huesos faciales
y mas concretamente a la mandibula. Es una alteracion
osteofibrosa benigna de los huesos de la cara originada
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por un funcionamiento anormal de osteoblastos y os-
teoclastos que ocasiona reemplazo de tejido éseo por
matriz fibrosa y hueso inmaduro que, como consecuen-
cia, desarrolla un crecimiento progresivo no doloroso de
la mandibula, de manera simétrica y bilateral, dando
un aspecto redondeado a la cara. Las caracteristicas
histolégicas y radiolégicas en ocasiones pueden ser muy
similares al granuloma o al tumor de células gigantes, su
histopatologfa se caracteriza por la presencia de células
osteoclasticas gigantes, diseminadas en tejido conecti-
vo, con la presencia de células fusiformes y trabéculas
osteoides bizarras. Su diagnéstico se confirma por la
presencia de mutacion del gen Sh3BP214.

El quiste 6seo aneurismdtico (QOA) es una lesion
benigna, rara en huesos maxilares. Es un pseudoquiste de-
bido a que no tiene recubrimiento epitelial. Aunque han
sido propuestas varias teorfas etiopatogénicas, la causa de
estas lesiones no esta aclarada. Puede ser producido por
varios mecanismos. Entre las posibilidades se encuentran
anomalfas arteriovenosas, traumas o degeneraciones en
lesiones osteofibrosas o neoplasias preexistentes.'®

Son mds frecuentes en los huesos largos pero en los
casos de compromiso maxilofacial, la mayoria de los casos
se localizan en la regién molar de la mandibula llegando a
afectar el angulo y la rama ascendente. Generalmente el
cuadro imagenolégico es distintivo. El hueso afectado esta
expandido, como una imagen multiquistica. Las tablas
6seas corticales pueden estar adelgazadas o destruidas y
manifestarse con una reaccion peridstica. En ocasiones
es posible encontrar niveles en los espacios quisticos.

La tumefaccién es indolora al inicio y dolorosa a la
presion. Se manifiesta siempre con una asimetria facial. El
aspecto histolégico predominante son los espacios caver-
nosos llenos de sangre, de tamano variable, limitados por
células fusiformes, achatadas y separados por delicados
septos de tejido conjuntivo laxo. Los espacios, llenos de
sangre, carecen de revestimiento endotelial. La lesién
puede contener células multinucleadas y trabéculas de os-
teoide, areas de hemorragia y pigmento hemosiderinico.

La afeccién 6sea del hiperparatiroidismo es la osteitis
fibrosa quistica o tumor pardo, descrita por primera vez
en 1891 por Von Recklinghausen. Dentro de las manifes-
taciones de esta enfermedad, los tumores pardos repre-
sentan un ejemplo de lesion focal.!" Estos tumores pardos
se consideran una lesién reparativa de células gigantes,
y se observan como una lesién osteolitica, por lo general
multilocular, bien delimitada y con adelgazamiento de
las corticales 6seas.’13 En estos casos es importante
el diagnéstico diferencial con otras lesiones de células
gigantes que afectan a los maxilares.

Los tumores pardos pueden aparecer en cualquier
parte del esqueleto, y cuando aparecen en cabeza y cuello
afectan generalmente a la mandibula; a este nivel encon-
tramos una disminucion de la densidad radiogréfica, una
desmineralizacién del reborde inferior mandibular y del
conducto dentario inferior, asi como un adelgazamiento
de los contornos corticales de los senos maxilares.'15
También se han descrito tumores pardos en otras dreas
del macizo facial, incluida la regién orbitaria.

Es preciso senalar que los tumores pardos son lesiones
no neoplasicas que guardan gran similitud histolégica con
los tumores de células gigantes, pero en el contexto del
hiperparatiroidismo se consideran granulomas y no tie-
nen el potencial maligno ni neoplasico de las verdaderas
lesiones de células gigantes.'®!” Actualmente gracias a la
mejora de las técnicas de laboratorio, el diagnéstico de
hiperparatiroidismo se realiza en una fase asintomatica
de la enfermedad, aunque ain existe la posibilidad de
encontrar pacientes con lesiones dseas avanzadas.'®

El tratamiento mas utilizado es la remocién quirdrgica
de la lesion, pudiendo en este momento ser realizada
un curetaje y también la instalacion de una prétesis
reconstructiva. La crioterapia también es un tratamiento
utilizado. Bataineh et al, en Slem et al.," describen que
la técnica de remocién de la lesion sin osteotomia del
hueso cortical y su periostio alrededor de la lesién resulté
en un bajo indice de recidiva y que debe ser tomado en
consideracion para evitar posibles deformaciones faciales
o parestesia del labio inferior.

Existen terapias alternativas tales como la inyeccién
de corticosteroides en la lesién o la administracion sub-
cutdnea de calcitonina o interferén alfa, se describen en
varios informes de casos con éxito variable. Por desgracia,
los ensayos clinicos aleatorios son muy raros o inexisten-
tes. En el futuro, las nuevas y prometedoras opciones de
terapia en teorfa, como el imatinib y OPG/AMG 162,
estaran disponibles para estos pacientes.?

Khafif et al.? relataron un caso de granuloma de cé-
lulas gigantes que fue tratado con inyecci6n intralesional
de esteroide (triamcinolona), calcificando la lesién, con
acompanamiento clinico de dos afos.

El curetaje o la enucleacién es el tratamiento mas
utilizado para esta patologfa, pero conlleva una tasa de re-
currencia considerable que variaentre el 11y el 49%.8 Esta
tasa es mayor en lesiones agresivas y en pacientes jovenes.
Asi mismo, existe también una pequena diferencia entre
la probabilidad de recurrencia en lesiones localizadas en
maxilar o en mandibula (28.6 y 23.2%, respectivamente).

La reseccion radical puede ser la opcion mas efectiva
frente a lesiones agresivas, como en el caso presentado,
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pero es necesario valorar intensamente sus beneficios,
ya que conlleva la pérdida de dientes, estructuras adya-
centes, asimetrias faciales o incluso disfunciones. Por este
motivo suele ser considerada como segunda opcién de
tratamiento para cuando aparecen recidivas.

Podemos concluir que el tumor de células gigantes es
una neoplasia ésea primaria benigna de comportamiento
agresivo que lo diferencia del granuloma. Presenta una
imagen radiolégica e histolégica superponible a otras
entidades, tanto benignas como malignas, de las que
debemos diferenciarla.

Es de gran importancia en el momento del diagnés-
tico la utilizacion de examenes complementarios como:
radiografia panoramica, tomografia computarizada y la
evaluacién del nivel de electrdlitos (calcio, fosforo, fosfa-
tasa alcalina y hormonas paratiroideas). Estos examenes
excluyen la posibilidad del tumor pardo de hiperparati-
reoidismo y el querubismo.

Es prudente la realizacion de una biopsia incisional
antes de la exéresis completa de la lesion, para poder
establecer un diagnéstico definitivo, excluyendo asi
otras patologias de caracteristicas clinicas y radioldgicas
similares.

El tratamiento recomendado en éstos es la reseccion
quirdrgica en bloque para evitar sus frecuentes recurren-
cias o comportamiento mas agresivo. En casos en que
el diagnéstico histologico sea realizado tras la exéresis
quirdrgica, con margenes libres, se recomienda un segui-
miento mediante controles periédicos.?%2!
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From social networking to ResearchGate.
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RESUMEN

Los sitios de comunicacion y encuentro disponibles en Internet han
incrementado exponencialmente en los ultimos afios. Los portales que
permiten esta interaccion virtual son conocidos cominmente como redes
sociales. En el 2008, se cre6 ResearchGate, la cual es actualmente la
red social mas exitosa enfocada a la comunidad cientifica, y esta red
incluye a los profesores e investigadores del area de las ciencias de
salud oral en México. El objetivo de este articulo es caracterizar el sitio
web ResearchGate para facilitar su conocimiento y uso en beneficio
de los cirujanos dentistas y estudiantes de odontologia. Destacan las
siguientes funciones de ResearchGate como las de mayor relevancia:
la conexion y colaboracion entre colegas, el compartir publicaciones,
la realizacion de preguntas y respuestas, ofrecimiento y bisqueda de
trabajo cientifico, ademas de una nueva manera de evaluar la reputacion
cientifica (puntuacion ResearchGate). Por lo tanto, concluimos que este
sitio puede ser considerado una red social de alto valor para el gremio
odontologico y cientificos de las ciencias de la salud.

Palabras clave: Red social, medios de comunicacion social, ciencias
de la salud.

INTRODUCCION

En Internet se han creado sitios de comunicacién y
encuentro que han permitido la comunicacion de
personas de distintos hemisferios, ademas de permitirles
pertenecer a diversos grupos sociales; asi es como surgen
las comunidades sociales en el ciberespacio.! Los porta-
les que permiten esta interaccion virtual son conocidos
cominmente como redes sociales, y estas redes en los

* Profesor Asistente. Especialista de ler grado en Estomatologia General
Integral. Clinica Estomatolégica Docente «Ana Betancourt». Carrera de
Estomatologia. Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. La Habana,
Cuba.

** Investigador Asistente. Departamento de Estomatologia Restauradora y
Prostodoncia. Facultad de Odontologia. McGill University. Montreal, Canada.

Recibido: Septiembre 2015. Aceptado para publicacién: Febrero 2016.

ABSTRACT

In recent years, the number of Internet-based communications sites
has increased exponentially. Commonly known as social networking
sites, these portals enable virtual interaction between their users.
In 2008, the most successful social network aimed at the scientific
community was created: ResearchGate. Among the users of RG are
many college professors and researchers in the area of oral health
sciences in Mexico. The aim of this paper is to familiarize readers with
the ResearchGate website and facilitate its use by dentists and dental
students. Some of the most important functions of the ResearchGate
website include: to encourage contact and collaboration among col-
leagues, to share publications, to provide the opportunity to ask and
respond to questions, to post and help users find opportunities for
scientific work, and to establish a new means of measuring scientific
reputation (i.e., the ResearchGate score). We therefore consider this
social networking site to be one of significant value to oral health
professionals and health science practitioners.

Key words: Social network, social media, health sciences.

Gltimos afos han significado una auténtica revolucién por
su rapida divulgacion y la extensién de sus aplicaciones
siguientes. Se trata de una revolucién sélo comparable con
la aparicién y la popularizacion del correo electrénico,
debido a su poder para modificar las relaciones humanas
por medio de la red.

LAS REDES SOCIALES: PODEROSOS ESPACIOS
DE INTERACCION

Através de los anos las redes sociales se han convertido en
poderosos espacios de interaccién entre diferentes grupos
sociales, algunos cada vez mas especializados, donde
es posible ir conociendo a personas que comparten los
mismos intereses o reencontrarse con ellas.?* Por ejem-
plo, pensemos en péginas de redes sociales de dominio
general como Facebook y Twitter, entre la poblacion
general, o Tuenti, Instagram y MySpace, entre los mas
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jovenes. Estas redes constituyen verdaderas plataformas
que propician el crear y mantener contactos, publicar y
compartir recursos de diferentes tipos, crear comunidades
o grupos de interés, agregar contenidos multimedia y
mostrar nuestra identidad en la medida en que se desee.*
Los profesionales de las ciencias de la salud, no ajenos a
esta tendencia, han empleado estas redes para la difusion
del conocimiento, ademas de la interaccién con otros
investigadores con lineas de investigacién afines. En el
afo 2008, los doctores Madisch y Hofmayer, con ayuda
del ingeniero Fickenscher, crearon ResearchGate (RC),
una red social destinada al gremio de investigadores de
todas las ramas de las ciencias.

El objetivo de este articulo es caracterizar el sitio web
RG como red social disponible para el gremio odonto-
l6gico, ademds de los investigadores de las ciencias de
la salud.

RESEARCHGATE
Beneficios

Entre las citas referentes a RG publicadas por diarios
americanos, en Los Angeles Times® se menciona que «...
RG ha revolucionado la manera en que los investigadores
se conducen y se diseminan en la era digital...», mientras
tanto New York Times® menciona «...por un propdsito co-
man de investigacion cientifica avanzada...», ademas que
enmarcan este preciado recurso en uno de los peldaios
mas elevados del mundo de la ciencia al sumar més de
siete millones de miembros.” Segln la agencia de noticias
Reuters,® «...RG permite una colaboracién mas sencilla
entre investigadores de todo el mundo.» Aunque es una
red social destinada a investigadores de todas las ramas de
la ciencia, particularmente para cientificos de las ciencias
de la salud, RG ofrece un sinndmero de ventajas.”'% La
conexion y colaboracion entre colegas, el compartir pu-
blicaciones, realizar preguntas y respuestas, ofrecimiento
y bisqueda de trabajo cientifico y el establecimiento
de un «rankingy de prestigio, son sus caracteristicas de
funcionamiento mas relevantes.

Acceso

Para comenzar, se accede a través de una cuenta de sus-
cripcion personal que es totalmente gratuita. La pagina
de inicio esta disponible a través de la siguiente direccion
URL: http://www.researchgate.net/. Desde un inicio se
pueden establecer configuraciones a través de las cuales
los profesionales que hacen uso de ella, puedan interac-

tuar de una manera mds personalizada con el entorno
de navegacion que ofrece. El sitio esta estructurado en
diversas secciones que permiten al usuario interactuar
en la red. Al igual que Facebook, Instagram y LinkedIn,
RG cuenta con un entorno donde se puede conocer la
actividad en la red de los miembros que seguimos, tales
como sus publicaciones, preguntas, respuestas y recursos
bibliograficos de la red que seguimos (Figura 1).

A través de un buscador muy sencillo se pueden en-
contrar miembros, publicaciones, preguntas, respuestas,
instituciones y ofertas de trabajo disponibles (Figura 1A).
En el extremo superior derecho aparece el area de notifi-
cacién donde se advierte de toda la actividad del sitio con
relacion al usuario, la interaccion con otros miembros por
mensajes personales y las peticiones de articulos que han
sido declarados pero que no se encuentran disponibles
a texto completo en el sistema (Figura 1B). Citrome'®
aconseja que cuando el usuario no esté interesado en
continuar interactuando con la red, debe cancelar el perfil
definitivamente, puesto que su reputacion (RG score)
puede disminuir, ademds que sus seguidores pueden
interpretar de manera errénea que el usuario no conteste.

Los datos personales de los investigadores se pueden
visualizar conjuntamente con los grados cientificos, insti-
tucién a la que se pertenece, ocupaciones y estudios de
grado (Figura 1C y D). Se puede acceder la institucién
a la que pertenece el usuario y comprobar el nimero
e impacto de sus publicaciones, otros miembros que la
conforman, entre otros datos de interés (Figura 1D).

En seguida del nombre, se encuentra un «ranking» de
prestigio (RG score) que es una nueva manera de evaluar
la reputacién cientifica (Figura 7E). RG aporta una nueva
visién del calculo del prestigio cientifico de los investi-
gadores que lo hace Gnico en su tipo al tener en cuenta
la interaccion del usuario con la red social (preguntas,
respuestas, descargas de sus publicaciones, usuarios que
lo siguen, etc.)."" Para obtener informacion detallada del
origen de la puntuacién RG (RG score) con estadisticas
semanarias (Figura 2), se debe pulsar el cursor después de
colocarlo sobre «RG score», ubicado al lado derecho del
nombre del usuario (Figura 1E), o bien, al lado derecho
de estadisticas (stats) (Figura 1F).

Cada usuario puede declarar y subir toda su produc-
cion cientifica publicada (add your publications) y no
publicada (add your unpublished work). Por lo general,
las investigaciones de tesis, materiales de conferencias,
presentaciones, pdsters, monografias, entre otras, no se
ajustan a formatos requeridos por revistas cientificas,
luego entonces RG da la posibilidad de que se pueda
visualizar este material no publicado y ademas un cé-
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digo identificador de objeto digital (DOI, por sus siglas
en inglés) gratuito para que el mismo pueda ser citado
formalmente por otros investigadores que lo encuentren
pertinente.” ' Esta herramienta es muy valiosa porque las
instituciones que no tienen archivos informaticos pueden
valerse del mismo para que se den a conocer todos los
trabajos realizados.

Se puede acceder a las publicaciones (formalmente
publicadas, no publicadas, recursos de investigacion,
figuras, bases de datos, presentaciones, informacién
suplementaria, etc.) de cada miembro (overview) (Figura

1G). En esa misma seccién se muestra la cantidad de veces
que las publicaciones han sido vistas, descargadas, citadas
y el impacto que tienen de forma general e individual.
En ocasiones, al investigar un tema en las ciencias de
la salud nos encontramos con publicaciones de revistas
que no tienen acceso abierto y sélo se puede acceder
al resumen. Sin embargo, frecuentemente se requiere
estudiar el texto completo del articulo. Al tener acceso
a RG, podemos realizar una bisqueda de la publicacion
de nuestro interés para encontrar el texto completo que
fue previamente anadido en el perfil de uno o més de sus

Figura 1.

Figura 2.
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autores. Cabe mencionar que es normal que al menos uno
de los autores de la publicacién de interés sea miembro
de lared, y en caso de no encontrarse el texto completo
disponible, podemos solicitarselo por medio de la funcién
«pedir el texto completo» (request full-text).

Control de produccion cientifica

Las instituciones de salud pueden conocer todos los
datos sobre la actividad cientifica de sus trabajadores
de manera personalizada y general (por departamento),
por lo que resulta muy (til y sencillo para los directivos
acceder a RG durante su gestion. Para lograr un mejor
control y exactitud de la informacion,'? es necesario crear
una politica institucional en la que todos los cientificos y
docentes tuvieran que crear su propio perfil en esta red
y mantenerlo actualizado.

Investigadores y docentes mexicanos en drea
odontologica registrados en RG

Dentro de los docentes e investigadores de nuestro gremio
con cuenta activa de RG se encuentran: Higinio Arzate,
Enrique Acosta-Gio, Luis Alberto Gaitan-Cepeda, Gloria
Gutiérrez-Venegas, Laurie Ann Ximenez-Fyvie, Argelia
Almaguer-Flores, Edgar Grageda, Enrique Rios-Szalay
(UNAM); Amaury J Pozos-Guillén (UASLP); Carlo E Medi-
na-Solis, Rogelio ] Scougall-Vilchis, Horacio Islas-Cranillo
(Universidad Auténoma del Estado de México [UAEMY));
Marfa Irigoyen-Camacho, Leonor Sanchez (UAM); Juan
José Villalobos Rodelo (Universidad Auténoma de Si-
naloa); Bernardino Isaac Cerda-Cristerna (Universidad
de Veracruz); Gaby Tiznado (Universidad Auténoma de
Nayarit); Marco Ramirez-Salomén (Universidad Auto-
noma de Yucatdn); Rodrigo Liceaga (Hospital Judrez De
México) y Agustin Zerén (Universidad Intercontinental),
entre otros.

CONSIDERACIONES FINALES

ResearchCate puede ser considerada una red social de
alto valor para el gremio de cientificos en el area de la
salud. A través de un simple perfil de usuario se puede
establecer contacto con otros investigadores del mundo
entero familiarizados con lineas de investigacion especi-
ficas, descargar articulos a texto completo o solicitarlo a
los autores, realizar preguntas y respuestas, ademas de
contar con una nueva manera de medir la reputacion

cientifica de manera individual y apreciar la actividad
cientifica global a través de las instituciones. Estas son
s6lo algunas de las caracteristicas que los desarrolladores
del sitio contintian perfeccionando para lograr una mejor
interaccion de la ciencia que ha pertenecer para todos,
al compartirla y difundirla.
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Seguridad del paciente
en los servicios de estomatologia.

Patient safety in stomatological services.

Hortencia Patricia Castillo Castillo*

RESUMEN

Parte sustancial de la mejora de la calidad asistencial estd en garantizar
la seguridad de los pacientes, evitando en lo posible los incidentes
imprevistos durante la estancia hospitalaria derivados de la asistencia
sanitaria y no de la enfermedad del paciente. El presente trabajo tiene
el objetivo de describir las metas internacionales de la seguridad del
paciente en el ambito de la estomatologia. Aunque dichas metas fueron
disenadas originalmente para el ambito hospitalario, reflexionando
sobre cada una de ellas, se puede distinguir que todas son adaptables al
entorno de la practica estomatologica e identificar el momento propicio
en que aplican. La seguridad del paciente es ademas una obligacion
ética que mejora la seguridad legal de los estomatdlogos y disminuye
las reclamaciones.

Palabras clave: MISP, seguridad del paciente, evento adverso, error
clinico.

INTRODUCCION

a falta de seguridad durante la atencion o prestacién de

los servicios de salud, seguridad del paciente (SP), es un
problema mundial de salud piblica que afecta a los paises de
todo nivel de desarrollo." Actualmente, la mejora de la cali-
dad asistencial es un objetivo prioritario de todos los sistemas
de salud y parte sustancial de esa mejora esta en garantizar
la seguridad de los pacientes por lo que se ha convertido
en una necesidad y en una linea estratégica fundamental en
los planes y programas de salud.? El presente trabajo tiene
el objetivo de describir los lineamientos basicos y las metas
internacionales de la seguridad del paciente (MISP) en el
ambito de los servicios de estomatologfa.

* Cirujano Dentista. Doctor en Ciencias de la Educacién. Docente de la
Facultad de Odontologia. Universidad Andhuac Mayab. Mérida, Yuc., México.

Recibido: Febrero 2016. Aceptado para publicacién: Marzo 2016.

ABSTRACT

A major factor in improving the quality of healthcare is the ability
to guarantee patient safety and to prevent, as far as possible, any
unforeseen issues from affecting the patient during their hospital stay,
caused by the healthcare service itself rather than the patient’s condi-
tion. This paper aims to describe the international patient safety goals
in the context of dental medicine. These goals were originally designed
for hospital settings, though a detailed analysis shows they can be
adapted to a dental medicine setting, and help identify the ideal time
to apply them. Furthermore, patient safety is an ethical obligation that
helps afford greater legal certainty to dental practitioners and reduce
patient complaints.

Key words: IPSG, patient safety, adverse events, clinical error.

EVENTO ADVERSO
DE LA ATENCION EN SALUD

Un evento adverso es un incidente imprevisto e inespera-
do que causa lesién y/o incapacidad y/o muerte y/o pro-
longa la estancia hospitalaria que se deriva de la asistencia
sanitaria y no de la enfermedad per se del paciente.? Es
un incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion
iatrogénica u otro suceso infortunado que puede provocar
mayor morbilidad, aumento en la estancia hospitalaria,
mayor demanda de servicios de salud, incapacidad o
muerte; ademas propicia conflictos relacionados con
sobrecostos en las instituciones prestadoras de salud y
en la economia de los pacientes. Los errores humanos
constituyen una amenaza para la atencién de la salud, por
lo cual requieren estrategias que garanticen la calidad y
seguridad en la prestacién de los servicios de salud. Para
muestra un botén: cada ano, en el mundo se administran
16,000 millones de inyecciones de las cuales se estima
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que el 40% se administra con jeringas y agujas reutiliza-
das no esterilizadas, y en algunos paises la proporcién
asciende hasta un 70%.*

La cultura de seguridad de una organizacién constitu-
ye la suma de valores, actitudes, percepciones, competen-
cias y patrones de conducta individuales y grupales que
determinan el estilo, la competencia y el compromiso de
la gestion de la seguridad en una organizacion. La Alianza
Internacional Mundial para la Seguridad del Paciente de
la Organizacién Mundial de la Salud,” vigente hoy en
dia, es el eje del desarrollo e implementacion de politicas
relacionadas con la seguridad y se construye bajo el lema
«Ante todo no hacer dafno» principio ético del juramento
hipocrético.?

DEFINICION

La SP es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de
los conocimientos del momento, los recursos disponibles
y el contexto en el que se prestaba la atencién, ponde-
radas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de
dispensar otro.® Se considera que una atenciéon médica
ha sido segura cuando no se ha ocasionado dafo al
paciente como consecuencia del proceso de atencién,
es decir, una atencion libre de eventos adversos.” La SP
mejora a partir de la identificacion de los eventos ad-
versos resultantes de la practica clinica cotidiana. La SP
y la prevencién de errores clinicos se considera una de
las dreas de competencias esenciales que debe adquirir
el estomatélogo (odontélogo o cirujano dentista) y en
general todo personal multidisciplinario de salud.

En 1999 el Instituto de Medicina (IOM) de la Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos publicé el
informe To err is human que fue el resultado de una inves-
tigacién realizada sobre los errores médicos en pacientes
atendidos en forma hospitalaria. El informe concluyé que
entre 44,000 y 98,000 personas mueren al afo en los
hospitales de ese pais, como resultado de errores en el
proceso de atencion. De estas muertes, 7,000 suceden
especificamente como resultado de los errores en el
proceso de administracién de medicamentos.? Estas cifras
situaron la mortalidad por errores médicos en los EUA en
los primeros sitios, incluso por encima de la mortalidad
producida por accidentes de transito, por cancer de mama
o por SIDA. Los errores asistenciales tienen un alto costo
personal, dafian a las instituciones y a los médicos ya que
arriesgan la confianza de los pacientes en el sistema.?
Actualmente varios paises como Australia, Reino Unido,

Estados Unidos de América, Canadd, Dinamarca, Paises
Bajos, Suecia, Nueva Zelanda y algunos otros, han tomado
en serio este problema y se encuentran participando en
estudios respaldados por la OMS sobre la magnitud del
dano asociado con la asistencia sanitaria.”

En México la seguridad en el area de salud ha tomado
también gran relevancia. La SP fue uno de los ejes prio-
ritarios en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 en
donde se establecié: «Brindar servicios de salud eficientes
con calidad, calidez y seguridad para el paciente».!”
En el sexenio actual, el Consejo de Salubridad Ceneral
ha establecido el Modelo de Calidad y Seguridad del
Paciente que especifica los estdndares para unidades y
clinicas de atencién estomatolégica, basados en las metas
internacionales especificadas por la OMS."!

SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN ESTOMATOLOGIA

La evolucion de la estomatologfa en los Gltimos afios ha
incorporado a la practica profesional el uso de técnicasy
materiales cada vez mds sofisticados, pero que también
conllevan un mayor riesgo clinico para los pacientes: la
utilizacién de hueso liofilizado de origen animal, tejido
conjuntivo y hueso procedentes de bancos de tejidos,
técnicas implantologicas «agresivas», medios diagnosticos
que implican exposicion a la radiacién, uso de quimicos
y desinfectantes mds potentes.'?

Los errores cometidos por los propios estomatélogos
o defectos en los materiales, instrumental o equipos uti-
lizados, provocan problemas clinicos a los pacientes en
ocasiones, graves y por ende también las demandas han
aumentado. Algunos ejemplos documentados de errores
en ambito de la estomatologia son: paso de implantes al
seno maxilar, rotura de agujas, prescripcion de farmacos
no indicados en embarazo y lactancia, reabsorcién radi-
cular en tratamientos de ortodoncia, lesiones causadas
por quimicos (hipoclorito), ingestién de instrumental
odontoldgico.?

Un ejemplo de la atencién a este problema es la
creacion del Observatorio Espanol para la Seguridad del
Paciente Odontolégico (OESPO), que pretende recoger
informacion dispersa de forma anénima, documentarla,
proponer medidas y mostrarla al resto de la profesion
para evitar que los eventos adversos se repitan. Los
objetivos que se persiguen al implementar medidas SP
en estomatologia consisten en incrementar los niveles
de seguridad, identificar los problemas clinicos (eventos
adversos) que ocurren en las consultas, y en qué medida
se puede prevenir su apariciéon o, al menos, limitar sus
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consecuencias.'? La SP es un drea transversal que utiliza
conocimientos bien establecidos en otras areas junto
con una organizacién de dichos conocimientos y una
sistematica propias. La mayorfa de estos conocimientos
compartidos se refieren a las complicaciones inherentes
a la praxis de las distintas dreas o especialidades de la
estomatologia.’?

METAS INTERNACIONALES
DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En la practica, la primera reaccion al establecer en las
instituciones estas metas para todos los servicios, fue
que no son todas adaptables al entorno de la practica

estomatoldgica, sin embargo, reflexionando sobre cada
una de ellas se puede identificar el momento propicio
en que se pueden aplicar.

LAS MISP

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son
seis y a continuacion se describen (Figura 1).11/14

1. Identificar correctamente a los pacientes
Tiene el objetivo de mejorar la precision en la iden-

tificacion de los pacientes para prevenir errores que
involucran al paciente equivocado. En las unidades

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente

Nombre
Numero de seguridad social

1. Identificar 2. Mejorar la

correctamente comunicacion

a los pacientes efectiva entre
profesionales
(6rdenes verbales
y/o telefénicas)

3. Mejorar la 4. Garantizar las
seguridad de los cirugias en el
medicamentos lugar correcto,
de alto riesgo conel
(electrolitos procedimiento
concentrados) correcto y al
paciente
correcto

5. Reducir el riesgo
de infecciones
asociadas con la
atencion médica
(lavado de manos)

6. Reducir el riesgo
de caidas

“Readback’

Figura 1.

Metas Internacionales de Seguridad
del Paciente.
Fuente: IMSS. Cartel y material
audiovisual.
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médicas en las que se atiende un nimero considerable
de pacientes, puede suceder que al llamar a un paciente
en la sala de espera para recibir la atencién, por querer
pasar antes que otros, por no escuchar bien su nombre
o por encontrarse ausente al que se llamé. Si tanto el
personal auxiliar como el estomatélogo no se percatan
de ese cambio se comete el error de hacerle un pro-
cedimiento no indicado para él, consultar una historia
clinica con antecedentes que no le corresponden con
las consecuencias indeseables. Podria suceder también
cuando alguien pretende suplantar a otro paciente (con-
sultar voluntariamente en lugar de otro). Por lo tanto se
debe verificar la identidad antes de cualquier procedi-
miento: datos generales, nombre, nimero de afiliacion
o de expediente, fecha de nacimiento, asi como los
antecedentes personales patolégicos del paciente que
en el momento se estd atendiendo; ante cualquier duda
solicitar una identificacion personal como el carnet de
citas o la credencial de elector. Es responsabilidad del
personal profesional; sin embargo, también es conve-
niente involucrar al paciente y sus familiares sobre la
importancia de su correcta identificacién para que a su
vez ayuden si observan alguna irregularidad.'>1°

2. Mejorar la comunicacion efectiva

Su objetivo es prevenir errores por 6rdenes verbales y
telefénicas. La comunicacién es efectiva cuando se ase-
gura que quien va a recibir las instrucciones entiende los
términos estomatolégicos usados. Las comunicaciones
mas propensas al error son las érdenes o indicaciones de
atencién al paciente dadas verbalmente y por teléfono.
Para evitar errores se ha propuesto la estrategia: «escu-
char-escribir-leer y confirmar» consistente en asegurarse
de poner atencién a las 6rdenes, quien la da y quien la
recibe, anotarlas en lugares estandarizados con el pro-
posito de evitar la transcripcion inadecuada o la pérdida
de informacion, utilizar una hoja o formato comin o
en un lugar uniforme dentro del expediente clinico. El
receptor de la orden o indicacién debe leerla 'y el emisor
confirmar que se entendi6 y anoté tal como se informé.
También deben establecerse alternativas aceptables para
cuando el proceso no sea posible, como por ejemplo en
situaciones de urgencia.'

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos
Esta meta tiene como objetivo prevenir errores de me-

dicacién y en el uso de materiales dentales. Manejar
adecuadamente las dosificaciones de acuerdo con las

caracteristicas y antecedentes personales de los pacien-
tes. Adiestrar y supervisar al personal sobre el uso de los
materiales dentales y substancias que pueden resultar
toxicas tanto para el paciente como para el mismo
equipo de salud, incluye el manejo de procedimientos
en casos de urgencia, ubicacion, etiquetado, resguardo
de medicamentos, vigilancia de la caducidad, evitar el
relleno de porciones de materiales o medicamentos en
envases diferentes a los originales. Un ejemplo cldsico
es el relleno de hipoclorito en cartuchos de anestesia
vacios."”

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al paciente correcto

El objetivo es que todo procedimiento quirtrgico o tra-
tamiento estomatolégico se realice en el lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al paciente correcto. Es
comun el comentario o queja: «iel dentista me quité una
muela buena, y me dejé la que estaba malal». La cirugia
en el lugar incorrecto, el procedimiento incorrecto y al
paciente equivocado, puede ser resultado de la comu-
nicacién deficiente o inadecuada entre los miembros
del equipo o la falta de participacion del paciente en el
marcado del sitio (en la cavidad bucal o en el odontogra-
ma), sobre todo cuando son varios profesionales quienes
efecttian los procedimientos o se canaliza al paciente
para su adecuada atencién por otros especialistas. Tam-
bién por ausencia de procedimientos de verificacién. La
evaluacion inadecuada del paciente, la revisién inade-
cuada del expediente clinico, una cultura que no apoya
la comunicacion abierta entre los miembros del equipo
de salud, los problemas relacionados con la letra ilegible
y el uso de abreviaturas son factores que de manera fre-
cuente contribuyen al error. Se debe emplear el protocolo
universal para asegurar el procedimiento correcto, en el
sitio correcto y el paciente correcto, establecido por The
Joint Commission (constltese la liga: http://www.jointcom-
mission.org/assets/1/6/UP_Poster-SP.pdf). Los procesos
esenciales encontrados en el protocolo universal son: El
marcado del sitio quirdrgico sea provisional o definitivo,
un proceso de verificacién preoperatorio, y tiempo fuera
o «time-out» que tiene lugar justo antes del comienzo de
un procedimiento.'®

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas
con la atencion estomatolégica

Esta meta tiene el objetivo de reducir el riesgo de infec-
ciones cruzadas en el consultorio estomatolégico a través

Revista ADM 2016; 73 (3): 155-162

158

www.medigraphic.com/adm



Castillo CHP. Seguridad del paciente en los servicios de estomatologia

Prevenir las infecciones intrahospitalarias

1. Deposite en la palma de la
mano una dosis de producto
suficiente para cubrir toda la
superficie a tratar

5. Frotese el dorso de los de-
dos de una mano con la palma
de la mano opuesta, agarran-
dose los dedos

0. Méjese las manos con agua

4. Frotese las palmas de las
manos entre si, con los dedos
entrelazados

8. Enjuaguese las manos con
agua

2. Frétese las palmas de las
manos entre sf

6. Frotese con un movimiento
de rotacion el pulgar izquierdo
atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa

1. Deposite en la palma de la
mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir todas las
superficies de las manos

5. Frotese el dorso de los de-
dos de una mano con la paima
de la mano opuesta, agarran-
dose los dedos

9. Séquelas con una toalla de
un solo uso

3. Frétese la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa

7. Frotese la punta de los de-
dos de la mano derecha contra
la palma de la mano izquierda,
haciendo un movimiento de
rotacion, y viceversa

2. Frotese las palmas de las
manos entre si

6. Frotese con un movimiento
de rotacion el pulgar izquierdo
atrapandolo con la palma de la
mano derecha, y viceversa

10. Sirvase de la toalla para
cerras el grifo

4. Frotese las palmas de las
manos entre s, con los dedos
entrelazados

...una vez secas, sus manos
son seguras

Basado en informacion de OMS

3. Frétese la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa

7. Frétese las puntas de los
dedos de la mano derecha
contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movi-
miento de rotacion, y viceversa

...una vez secas, sus manos
SN seguras
Basado en informacién de OMS

Figura 2.

Técnica del lavado de manos.
Fuente: Secretaria de Salud.
Cartel «Esta en tus manosy.
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de un programa efectivo de higiene de manos y manejo
de entorno. Es quizé la que més se ha practicado y se ha
entendido desde hace mas de tres décadas, las llamadas
medidas de higiene y bioseguridad. Sin embargo, no
todos los aspectos que comprende se llevan a cabo en
forma exhaustiva, como deberian. Al lavado de manos a
menudo se le resta importancia, no se realiza de la forma
adecuada, asi como hay descuido de las protecciones de
barrera y el control de desechos biolégicos, como por
ejemplo la manipulacién y destino final de los érganos
dentarios extraidos. Se han establecido protocolos simi-
lares a los del lavado quirtrgico con agua y jabén o con
el uso del gel alcoholado (Figura 2) y los momentos en
que esta practica se debe realizar (Figura 3). En algunas
clinicas del sector salud se ha implementado el uso de un
recordatorio constante en areas fisicas visibles, o anadir a
los gafetes del personal involucrado, asi como establecer
estas medidas como requisitos para la certificacion de
clinicas y hospitales.

Es fundamental un programa de prevencién y control
de infecciones, para erradicar las infecciones asociadas
con dicha atencién jugando un papel muy importante
en esto la capacitacion del equipo de salud y auxiliar.
Se pueden obtener guias para higiene de las manos y
protocolos de control de infecciones en la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), en el Centro para el

<108 para la higiene g lag

E)
6“\0 ”OS
o vealizar
e° septic,
Q& (e & a
A &\%
Antes de
tocar a un
paciente
Q.
% %
B 90, .
9’,%‘?90 B
%, % 6.6 )
000 6’,,;00 /7
Porg, idn

Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos u otras organizaciones nacionales e
internacionales.’9-21

La practica del control de infecciones representa un
costo necesario en la atencién estomatolégica, ya que se
justifica al 100%, y el beneficio es palpable tanto para
el paciente como para el establecimiento ya que evita
los costos por complicaciones en los procedimientos,
infecciones innecesarias, disminuye riesgos de enferme-
dades graves, incapacidades laborales y demandas por
mala praxis.

6. Reducir el riesgo de dafio
al paciente estomatolégico por causa de caidas

Esta Gltima meta tiene el objetivo de identificar y eva-
luar el riesgo de que algln paciente sufra dafo como
consecuencia de una caida. Las caidas son una de las
causas mds comunes que generan lesiones y danos en
los pacientes. En el contexto de la estomatologia, podria
deberse a que las instalaciones en si sean riesgosas, el
tipo de piso, la falta de elementos de apoyo para en
transito de adultos mayores o pacientes de capacidades
diferentes, consultorios ubicados en pisos de arriba, sin
elevador disponible para el que lo requiere. O bien
que el paciente experimente algtin malestar o mareo al

Después de
tocar a un
paciente

Después de tocar Figura 3.
el entorno
del paciente Momentos para el lavado de manos.

Fuente: IMSS. Guia para la imple-
mentacion de las MISP.
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levantarse del sillén, sobre todo cuando estuvo mucho
tiempo por un largo procedimiento. Sillones dentales u
otros equipos en mal estado por falta de mantenimiento,
etc. Se debe detectar el riesgo de caidas como parte de
la evaluacion inicial y periédica del establecimiento para
reducir la probabilidad de ocurrencia de estos accidentes,
no tan comunes como sucede en un hospital.

Fomentar una cultura de calidad y SP requiere el
fortalecimiento de los conocimientos médicos cientifi-
cos, el fomento y difusion de los principios éticos de la
profesion, la creacion una cultura enfocada al paciente
y una actitud de servicio.?? Las universidades juegan un
papel preponderante en la implementacion de estas
medidas como responsables de la formacién del recurso
humano, tanto las facultades de odontologia como las
de enfermeria, ya que estas dltimas contribuyen a la
formacion del personal auxiliar.?* También los colegios
y asociaciones de profesionales ya que son las que se
encargan de la capacitacién y educacion continua de sus
agremiados. Por su parte en las instituciones de salud,
por su cardcter normativo y por el volumen de pacientes
que atienden, estas practicas son fundamentales para su
ejercicio diario. La SP debe ser entendida como una res-
ponsabilidad esencial del acto del cuidado, por tanto los
profesionales de la salud deben implementar estrategias
que la garanticen.?*

CONCLUSION

¢Por qué es importante fomentar la cultura de la SP
en la practica odontolégica? El desarrollo de la cultura
de seguridad trae consigo muchos beneficios como: la
reduccion potencial en la recurrencia y la gravedad de
incidentes, la reduccién del dafo fisico y psicoldgico,
la mejora en la gestion de recursos, la reduccién en los
amplios costos financieros y sociales, la medicién de ac-
titudes en el trabajo y el contexto general del trabajo. La
SP esta ligada a la calidad asistencial, pero ademas la SP
es una obligacion ética: «primun non nocere», aumenta
la «seguridad legal» de los estomatélogos y disminuye las
reclamaciones.

«...fomentar una préctica odontoldgica segura, me-
jorard la calidad y seguridad de nuestra asistencia y nos
evitard problemas clinicos y legales...»" El problema
es que durante la practica profesional diaria, la prisa,
los habitos adquiridos, el cansancio, y la propia inercia
acaban desdibujando este sentido comun. Si un clinico
experto lee unas recomendaciones en «seguridad del
pacientey, posiblemente no encuentre nada o casi nada
que su sentido comun no le haya indicado.

10.

11.

12.

13.
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