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REvisTA ADM

Editorial

Con este nGdmero, damos inicio a un ano de retos
para la odontologfa en México y aprovechamos la
ocasién para desear a los lectores de la Revista ADM,
Organo Oficial de la Asociacién Dental Mexicana, un
extraordinario 2017.

La posibilidad de acceder a los trabajos publicados
a través de la web cobra cada dia mayor importancia,
por lo que me es grato informarles que podran acceder
al contenido completo de nuestra publicacién en: www.
medigraphic.com/adm; también, en importantes bases
de datos de revistas biomédicas y a través de la redes
sociales; al respecto, los invitamos a seguirnos en nuestra
pagina de Facebook.

Manifestamos nuestro pesar por la pérdida de la Dra.
Elinora Méndez Villarreal, expresidenta de la ADM, un
personaje en la historia gremial de la odontologia y de
la periodoncia en México: persona sencilla y amable,
destacé por su carifio y dedicacién a nuestra profesion.
Lamentamos profundamente la partida de tan destacada
colega y enviamos nuestras mds sentidas condolencias a
su familia y seres queridos.

Por lo que respecta al contenido del presente nimero,
en la seccién Articulo de Revision, la Revista ADM ofrece
a sus lectores un trabajo del Dr. Rivera y colaboradores,
titulado «Directriz para reducir el riesgo de transmision
de Mycobacterium abscessus durante la préctica clinica
odontolégicay, relevante revision toda vez que se trata de
una bacteria ambiental reemergente causante de serios
problemas de salud.

En esta ocasion publicamos cinco Articulos de Investi-
gacion: el primero de ellos, «Prevalencia de caries dental

asociada a tabaquismo en una poblacién de universita-
rios», de la Dra. De la Cruz Cardoso y colaboradores;
«Morfologia radicular de los terceros molares», de la Dra.
Olguin y colaboradores; «Hallazgos incidentales en orto-
pantomografias maxilomandibulares de pacientes adultos
jovenesy, del Dr. Jiménez y colaboradores; «Expresion de
E-cadherinay factor de crecimiento epidérmico en leuco-
plasias oralesy, del Dr. Fortin y colaboradores; y el quinto,
de la Dra. Coronado y colaboradores, «ldentificacion
bacteriana en superficies de resina acrilica». Todos ellos
son de aplicacion e interés en la practica odontolégica.

En la seccion Caso Clinico presentamos dos articulos:
el primero de ellos, del Dr. Rivera y su equipo de trabajo,
aborda un caso de tumor asociado a la retencién de un
6rgano dentario y de alta recidiva, en su articulo deno-
minado «Tumor odontogénico queratoquistico en seno
maxilar; reporte de un caso clinico». El segundo trabajo es
del Dr. Grajeda y se titula: «Manifestaciones en la cavidad
bucal por infeccién del virus de la inmunodeficiencia
humana: reporte de caso clinico».

Seguros de que en este nimero encontraran articulos
que seran de su interés, que les permitirdn conocer y
profundizar sobre temas de plena actualidad en nuestro
ambito, les extiendo una invitacién a su lectura.

Agradeceremos sus comentarios a la Revista ADM en
la siguiente direccién electrénica: revistaadm@gmail.com

CD Enrique Armando Lee G6mez
Editor de la Revista ADM,
Organo Oficial de la Asociaciéon Dental Mexicana

Revista ADM 2017; 74 (1): 4
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REvisTA ADM

ESPACIO COMPARTIDO / A WORD FROM OUR PRESIDENT

En este ano 2017, los medios de comunicacién ocupan
un lugar muy destacado para la toma de decisiones
en la vida cotidiana de las personas, de las empresas y
de los gobiernos, para la toma de decisiones publicas
y privadas y en el desarrollo y difusién de la historia
mundial. Todos los dias escuchamos noticias, vemos TV,
prensa escrita, espectaculares, videos, fotos, y vivimos
sumergidos en los teléfonos inteligentes. Contrario a lo
que pareciera comunicacion, ello hace que ésta se pierda
entre las personas. Estamos sin conexién, la conexién de
saber que el de enfrente nos escucha y lo entendemos;
estamos perdiendo lo mas hermoso de la vida, «sentarte
frente a una persona, dialogar y a veces hasta sin decir
una sola palabra pero conectandote sobre lo que quieres
compartir con ellay. Las conexiones se hacen con la mente
y el corazén, pero también con la mirada, no sélo con
la lengua, no dispersos de la vida real y ajenos a lo que
sucede alrededor y que damos por hecho o creemos lo
que las redes sociales nos muestran, sin investigar si real-
mente lo que nos llega de Internet es verdad.

La inteligencia en este sentido es la que nos conduce
asaber que las relaciones, personales y profesionales que
duran, tienen como base el respeto y que éste es el éxito
de la comunicacion.

En estos tiempos es importante estar bien comu-
nicados y respetar las comunicaciones para estar en
conexién con las noticias de actividades relacionadas
con nuestro trabajo colegiado, con nuestra profesion y
con nuestra comunidad, asi como difundir las estrategias
que seguiremos para enfrentar los retos que nos presenta
este ano 2017, lleno de informacién, a veces verdadera
y otras falsa, una maquillada y otra al desnudo, pero que
impacta en nuestro entorno y en nuestra vida profesional.
Convirtamos las oportunidades de las comunicaciones en
grandes fortalezas.

Recordemos que somos profesionales de la odontolo-
gia, afiliados a la organizacién gremial mas importante del
pafs, con reconocimiento y prestigio mundial. Formamos
parte de esta gran Comunidad Odontoldgica Mexicana
que se distingue por su profesionalismo y organizacion;
que reflexiona, que acepta los cambios que exige la glo-

balizacion, que contribuye a la generacién de las leyes
que nos rigen, que esta comprometida con el crecimiento
y desarrollo de politicas de este importante gremio.

Quiero compartir con ustedes y con las nuevas ge-
neraciones de odontdlogos que este afo en ADM nos
vestimos en diamante celebrando 75 anos de existencia,
comunicando y mejorando continuamente en nuestra
querida Asociaciéon Dental Mexicana, demostrando
lo que significa la odontologia en nuestro pais y lo que
dignifica a los Odontdlogos mexicanos en el crecimiento
profesional.

Este es el gran reto que tenemos por afrontar en
2017, que seguramente serd exitoso para nosotros como
personas y como profesionales de la salud bucal de los
mexicanos.

Celebremos juntos 75 afios de Asociacion Dental
Mexicana.

Dra. Alma Gracia Godinez Morales
Presidente Asociacion Dental Mexicana,
Federacion Nacional de Colegio

de Cirujanos Dentistas, A.C.

E-mail: dralmadentista@gmail.com

Revista ADM 2017; 74 (1): 5
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Directriz para reducir el riesgo de transmision de Mycobacterium
abscessus durante la practica clinica odontologica.

Guideline to reduce the risk of transmission of Mycobacterium abscessus
in clinical dental practice.

Gerardo Rivera Silva,* Carlos Padilla Jaime,* Patricia A Bonasso Byrd,**
Armando J Gonzailez Solis,*** Héctor R Martinez Menchaca***-*

RESUMEN

Las medidas de bioseguridad estan predestinadas a reducir el riesgo
de transmision de microorganismos a partir de fuentes de infeccion
reconocidas o no reconocidas en clinicas dentales vinculadas con la
contaminacion de los materiales, aparatos y/o instrumentos. Un mi-
croorganismo reemergente es el Mycobacterium abscessus, que es una
bacteria ambiental que puede ocasionar problemas de salud muy serios,
por lo que debe ser controlada y prevenida su transmision.

Palabras clave: Directriz, bioseguridad, transmision, Mycobacterium
abscessus.

INTRODUCCION

Las infecciones por micobacterias no tuberculosas
(MNT), atipicas, anénimas o ambientales producen
enfermedades reemergentes, cuya incidencia se ha visto
aumentada de manera auténoma en la infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH+) o del
sindrome de inmunodeficiencia humana. El grupo de las
MNT incluye a mas de 50 especies.! Con la introduccion
de nuevas técnicas, métodos de secuenciaciones y con-
teos microbianos; nos condiciona a modificar, cambiar
y mejorar las técnicas de control de infecciones y de

* Laboratorio de Ingenieria Tisular y Medicina Regenerativa, Universidad de
Monterrey, San Pedro Garza Garcia, Nuevo Leén, México.

** Department of Infection Control, University of Louisville School of
Dentistry, Louisville, Kentucky, EEUU.

#¥*% Postgrado de Odontologia Pediatrica. Universidad Anahuac, Mérida,
Yucatan, México.

* Department of Orthodontics, Pediatric Dentistry and Special Care,
University of Louisville School of Dentistry, Louisville, Kentucky, EEUU.

Recibido: Noviembre 2016. Aceptado para publicacién: Enero 2017.

ABSTRACT

Biosafety measures are designed to reduce the risk of transmission of
microorganisms from recognized or unrecognized sources of infection
in dental procedures associated with the contamination of materials,
apparatus, and/or instruments. One reemerging microorganism is
Mycobacterium abscessus, Which is an environmental bacterium that
can cause serious health problems and therefore needs to be controlled
and prevented.

Key words: Guideline, biosafety, transmission, Mycobacterium
abscessus.

prevencion de eventos adversos en la practica odontolé-
gica. Asimismo, se facilita su identificacion como agentes
contaminantes de instrumentos, materiales y aparatos de
las clinicas dentales.?

Mycobacterium abscessus es un bacilo acido-alcohol
resistente, sus colonias crecen a los siete dias en medio de
Ogawa suplementado con huevo, entre 28-37 °C.3 Es de facil
aislamiento y se cataloga dentro del grupo de las micobac-
terias ambientales de crecimiento répido (Cuadro 1).>* Este
microorganismo se encuentra en: agua almacenada, tuberfas
de equipos médicos, tierra, polvo, leche, animales de granja,
entre otros. Su presentacion clinica varfa desde la formacién
de un absceso hasta una sepsis;> asimismo, se han reportado
casos mortales.® Ademas se ha identificado a esta bacteria
como contaminante de desinfectantes cutaneos, inyecciones,
heridas con tierra, anestésicos locales, entre otros.”?

La estrategia para disminuir el peligro, es utilizar una
gufa para reducir el riesgo de transmisién de M. abscessus
durante la practica clinica odontoldgica. Para el control y
prevencion de infecciones provocadas por este tipo de bac-
terias, se requiere impedir su exposicion eventual. Lo que

Revista ADM 2017; 74 (1): 6-10
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Rivera SG y cols. Directriz para reducir el riesgo de transmision de Mycobacterium abscessus durante la practica clinica odontoldgica

optimizara los resultados para los pacientes, ya que es parte
de la responsabilidad de los dentistas proporcionar servicios
de salud efectivos, eficientes y de calidad. Las practicas
odontolégicas de salud deben implementar normativas y
guias de control de infecciones para la prevencién de en-
fermedades, fundamentadas en el abordaje integral de un
tratamiento dental de calidad; este trabajo propone algunas
recomendaciones bésicas que reduciran esta eventualidad.

Guia de prevencion para evitar contaminacion
del M. abscessus en el consultorio o clinica dental

Debido a problemas recientemente reportados de morta-
lidad asociados a M. abscessus,'? se recomienda realizar
continuamente la limpieza y mantenimiento de lineas de
agua de las unidades dentales, con gluconato de clorhexi-
dina (GC),"'2 para evitar que el agua potencialmente
contaminada llegue a los pacientes. Se sugiere evitar
otros liquidos de limpieza (acido, peréxido, hipoclorito

Cuadro I. Micobacterias ambientales de crecimiento

rapido y pruebas de tipificacion de M. abscessus.

M. abscessus M. komossense
M. agri M. obuense

M. aichiense M. parafortuitum
M. aurum M. phiei

M. austroafricanum M. porcinum

M. chelonae M. pulveris

M. chitae M. senegalense
M. chubuense M. smegmatis

M. diemhoferi M. sphagni

M. duvalli M. termoresistibile
M. fallax M. tokalense

M. flavescens M. vaccae

M. fortuitum M. gadium

M. gilvum M. neoaurum

M. abscessus

Test de diferenciacion

Crecimiento en acido picrico al 0.2%

Crecimiento en deoxicolato al 1%

Crecimiento en NaCl al 5% a 37 °C

Crecimiento en agar MacConkey a 37 °C

NO, como fuente de nitrogeno

Fosfatasa dcida termoestable (70 °C/30 min)

Reaccion amidasa con alantoina

Trimetilendiamina como fuente de carbono y nitrogeno

+ 4+ o+ + o+ o+

de sodio, etc.) ya que pueden corroer las lineas de agua
de las unidades dentales y su uso es limitado, a diferencia
del gluconato de clorhexidina que en concentraciones
apropiadas (< 0.2%) son consideradas de uso continuo.

Calidad del agua

La American Waters Works Association (AWWA), esta-
blece que una buena calidad del agua para el control de
infecciones debe de contener una cifra menor de 500
UFC/mL (cero unidades formadoras de colonia por mi-
lilitro)." Por lo que, en la situacién donde no se cumpla
esta recomendacion, se debera realizar un filtrado de la
misma, mediante el uso de un filtro conectado a la fuente
de agua corriente de la unidad dental.

Protocolo para el manejo de las lineas
de agua de las unidades dentales

Existen diversos tipos de sillones dentales pero nos enfo-
caremos en los dos mas comunes. Los sillones dentales
que tienen conexién a las tuberias de agua potable de
la ciudad que seran denominados tipo 1, y los sillones
dentales de tipo 2 son los que cuentan con propio sistema
de agua a través de un recipiente.

Los sillones dentales tipo 1 cuentan con un riesgo mayor
debido a que es complicado hacer una inspeccion, limpie-
za'y mantenimiento en tuberfas de lugares habitacionales.
Las tuberias de estas unidades deben ser inspeccionadas
para conocer si cuentan con tuberia de cobre o tuberia
plastica PVC. La tuberfa de cobre tiene menor riesgo, pero
de la misma manera se recomienda hacer un mantenimien-
to completo. Es recomendable hacer la modificacién de
sillén dental tipo 1 a tipo 2, cambiar de unidad dental o
bien instalar un sistema que pueda mantener el control para
un conteo de colonias menor a 500 UFC/mL. Sin embargo,
los sillones tipo 2 también cuentan con un alto grado de
riesgo, aun cuando estemos utilizando agua purificada,
destilada, bidestilada, esterilizada o ionizada. El problema
radica en el tiempo que se mantiene el agua retenida en
las lineas o zonas plastificadas.

Limpieza inicial de las lineas de agua

La limpieza inicial se fundamenta en realizar un tratamien-
to de lavado cuidadoso de las lineas de agua al final del
dia de trabajo, durante un minimo de 20 dias por mes.
Es recomendable llevar a cabo este procedimiento de
lunes a viernes, y durante los fines de semana las lineas
se deben mantener secas (purgar las lineas).
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Pasos

e Llevar a cabo un conteo microbioldgico inicial que
deberd ser: < 500 UFC/mL.

* Purgar las lineas de agua de las unidades dentales.

* Evitar el paso del agua (cerrar la linea), vaciar el re-
cipiente que contiene agua, esperar a que solo salga
aire de las mangueras y dejar toda la noche las lineas
secas (sin agua o humedad).

* Aplicar GC en las lineas de agua de la unidad dental
(pieza de alta velocidad, jeringa triple, etc.).

* Después de purgar las lineas, llenar las mismas con
GC. Mantener la linea con GC, hasta que se observe
que sale al momento de presionar el botén (jeringa
triple) o bien presionar el pedal (pieza de alta).

* Conservar las lineas de agua con GC por un lapso de
3 a 5 minutos.

* Purgar el GC hasta que salga puro aire.

e Llenar y purgar las lineas con agua purificada para
eliminar los residuos de GC.

* Mantener las lineas en seco hasta que se necesiten
nuevamente en dias posteriores.

* Ejecutar una evaluacion al mes posterior al tratamiento
inicial (conteo microbiolégico inicial < 500 UFC/mL),
para poder realizar un cotejo con el conteo inicial.

Mantenimiento

El tratamiento de mantenimiento de las lineas de agua
consiste en realizar el procedimiento mencionado con
antelacién una vez por semana, y mantener las lineas en
seco al finalizar el dia de trabajo.

Tratamiento diario

* Purgar las lineas de agua de las unidades dentales.

* Evitar el paso del agua (cerrar la linea), vaciar el re-
cipiente que contiene agua, esperar a que solo salga
aire de las mangueras y dejar durante la noche las
lineas secas (sin agua/humedad).

Tratamiento semanal

* Purgar las lineas de agua de las unidades dentales.

* Impedir el paso del agua, vaciar el recipiente que
contiene agua, esperar a que sélo salga aire de las
mangueras y dejar durante la noche las lineas secas.

* Aplicar GC en las lineas de agua de la unidad dental.

* Después de purgar las lineas, llenar las mismas de GC.
La linea estara con GC, hasta que se pueda percibir

que sale al momento de presionar el botén (jeringa
triple) o bien presionar el pedal (pieza de alta).
Conservar las lineas con GC por un lapso de 3 a 5
minutos.

Purgar el GC hasta que salga nuevamente puro aire.
Llenar y purgar las lineas con agua purificada para
eliminar los residuos de GC.

Mantenerlas secas hasta que requieran volver a ser
utilizadas en dias posteriores.

Realizar una evaluacién al mes (conteo microbiolégico
< 500 UFC/mL)y llevar a cabo una comparacién con
evaluaciones previas.

Mediadas generales de proteccion e higiene

Evitar la presencia de polvo externo en las unidades
dentales y en el consultorio dental, por lo que la
limpieza deberd realizarse diariamente, y después
del uso de cada unidad. Se recomienda realizar la
limpieza exterior de las unidades dentales con toallas
desechables que contengan cloruro de n-aquil +
demitil etilbencil amonio al 0.184%.!°

Planificar con antelacién y tener todo el instrumental
a utilizar limpio y esterilizado, antes de iniciar el tra-
tamiento. Esto es de fundamental importancia sobre
todo en universidades, donde los estudiantes tienen
que estar manipulando los materiales.

Impedir el uso de jeringas no estériles, y de objetos
punzocortantes sucios.

Prescindir del uso de material reutilizable.
Mantener en su recipiente original el agua y debera
desecharse el contenedor cuando se haya realizado
su extraccion total, ya que es el vector fundamental
para la transferencia de MNT.

Verificar la fecha de caducidad de los anestésicos
locales y garantizar su adecuado resguardo de
conservacion. Asimismo, su administracion debe
ser garantizada exclusivamente con material estéril
desechable.

Fomentar el uso de lavado de manos del personal que
brinda la atencién odontolégica antes y después de
cada procedimiento odontoldgico.

Esterilizar periédicamente en autoclave toda solucién
acuosa mantenida por largos periodos de tiempo.
Separar e identificar residuos peligrosos bioldgicos-
infecciosos (RPBI).

Limpiar con glutaraldehido al 2% (pH 8.0) y esterilizar el
instrumental o material odontoldgico, si se aislan MNT.
Tener instrucciones escritas en caso de punciones
percutaneas por agujas y protocolos de exposiciones
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Cuadro II. Antimicrobianos efectivos para el tratamiento de M. abscessus.

Efectos
Presentacion Duracion del secundarios Interaccion
Antibiotico Dosis farmacéutica tratamiento negativos medicamentosa Restriccion
Claritromicina Oral Cada tableta 12 meses Nauseas, Incrementa los Hipersensibilidad
contiene 250 mg  dependiendo de  vomito, dis- efectos de carbama-  al medicamento
Adultos: de claritromicina ~ la enfermedad  pepsia, dolor  zepina, cisaprida, di-
2502 500 mg abdominal, goxina, ergotamina,  recauciones
cada 12 horas Jarabe e teofilina, zidovudina  €n insuficiencia
N 250 mg/5 mL y triazolam hepatica y renal
Nifios:
Jarabe 250 mg/
SmL: 0.3 mL/
kg/dia
Amikacina Intramuscular o Solucion inyec- 12 meses Ototoxicidad,  Anestésicos genera-  Hipersensibilidad
intravenosa table: sulfato dependiendo de  nefrotoxici- les y bloqueadores al medicamento
de amikacina la enfermedad ~ dad, hepa- neuromusculares se
Adultos y nifios:  equivalente a 500 totoxicidad, incrementa su efecto  Precauciones
15 mg/kg de peso/ o de amikacina. bloqueo neu-  bloqueador. Aumen-  en insuficiencia
dia, dividido cada  Ampyla de 2 mL. romuscular ta su nefrotoxicidad ~ hepatica y renal
8 0 12 horas Cada envase con- al interactuar con
. tiene dos ampulas cefalosporinas. Con
Por via intraveno- 2 o
L diuréticos de asa au-
sa administrar en -
100 2200 mL de menta su ototo‘xl‘m-
., dad y nefrotoxicidad
solucion glucosa-
da al 5%
Reajustar la dosis
en pacientes con
insuficiencia renal
Azitromicina Oral Cada tableta 12 meses Diarrea, Al administrar Hipersensibili-
contiene 500 dependiendo nauseas, simultineamen- dad al medica-
Adultos: mg de azitromi- de la enfer- vomito y te con algunos mento
500 mg cada cina dihidratada. ~ medad flatulencia antibioticos
24 horas Envase con macrolidos se Precauciones
Nifios: 4 tabletas ha prc.ecipitado en paci.entjcs
ergotismo. No se con arritmias
Jarabe: cada .
. recomienda tomar
5 mL contiene | mismo
200 mg de al ISt Uempo
dihidrato de que antiacidos
azitromicina
La dosis total
es 30 mg/kg/dia
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mucocutdneas los cuales deberan ser efectuados
rapidamente.

* Conocer las guias por parte de los integrantes del con-
sultorio o de la clinica y éstas deben estar ubicadas en
lugares visibles y al alcance de todos; sobre todo en las
areas de mayor riesgo, incluyendo cédigos y teléfonos.

Medicamentos en caso de exposicion

Ante la sospecha de una probable infecciéon en un
paciente por MNT de crecimiento rapido, se le debera
remitir a los servicios de infectologia, con la finalidad
de que se le realicen las pruebas diagnésticas y de tipi-
ficacién micobacterianas correspondientes; mediante
el aislamiento de la micobacteria a través de cultivo,
estudio histopatolégico, hibridacién de ADN y pruebas
cutaneas con antigenos especificos.'® En esta situacion se
recomienda el uso combinado de amikacina y cefoxitina,
hasta que se tengan los resultados de laboratorio."1”
Por lo general, el M. abscessus se trata con debridacion,
drenaje y reseccién quirdrgica del sitio afectado cuando
la lesion es mucocutanea. Empero, cuando la infeccién
tiene repercusiones sistémicas es necesario el uso de
un agente antimicrobiano. M. abscessus es sensible a
claritromicina, amikacina y azitromicina (Cuadro 11).18
Cuando existe evidencia de enfermedad pulmonar o
sistémica deberan utilizar los antibiéticos mencionados
pero de manera combinada, en una correspondencia
de dos o tres, de acuerdo con las condiciones clinicas y
respuesta del paciente.”
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Prevalence of smoking-related dental caries in a college population.

Dolores De la Cruz Cardoso,* Geraldo Castillo Rojano,** Armando Cervantes Sandoval***

RESUMEN

Diversos estudios han asociado un mayor riesgo de desarrollar caries
dental al consumo de tabaco. No obstante, la relacion entre el consumo
de tabaco y la caries dental permanece poco investigada. Conforme a la
Encuesta de Tabaquismo en Jovenes en México, este habito representa
un grave problema de salud publica. Asimismo, se ha sefialado al grupo
de adultos jovenes de 18 a 25 afos, como la franja etaria que muestra la
tendencia mas acentuada de crecimiento de adiccion al tabaco en ambos
sexos. Objetivo: Hacer una valoracion inicial de la posible asociacion
entre tabaquismo y caries en jovenes de 18 a 25 afios. Material y méto-
dos: Se realiz6 un estudio epidemiologico, descriptivo, observacional,
retrospectivo, analitico y transversal. Se revisaron 320 expedientes
incluidos en la base de datos recopilada del proyecto «Promocion de
la salud para universitarios como medio innovador para fomentar el
desarrollo humano y agregar condiciones que favorezcan al proceso
ensefnanza-aprendizaje» (Proyecto PAPIME 212812). Se seleccionaron
274 expedientes que reunian todos los datos de los criterios de inclusion:
edad, sexo, si fumaba o no, ingreso familiar y el indice de caries dental
de Klein y Palmer por superficie (CPO). Se llevé a cabo un analisis
de razén de momios (0dds ratio) para corroborar la asociacion entre
caries y habito de fumar. Resultados: Se encontr6 que en la poblacion
que declard tener habito tabaquico se duplica la experiencia de caries
y especificamente en el sexo masculino se cuadriplica. Asimismo, los
participantes fumadores con mayores ingresos, presentan el SIC mas
alto. En cambio tenemos, que para aquéllos con el ingreso mas bajo,
no hay una diferencia significativa entre los que fuman y los que no.
De ello, se concluye que en la poblacion estudiada, el tabaquismo
representa un factor asociado a caries.

Palabras clave: Tabaco, salud bucal, ingresos.
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ABSTRACT

Various studies have reported an association between tobacco use and
an increased risk of developing dental caries. However, little research
has been carried out into the relationship between the two. According to
the Youth Tobacco Survey in Mexico, smoking is a habit that represents
a serious public health problem. What is more, young adults aged 18
to 25 years have been identified as the age group showing the most
marked trend of increasing tobacco addiction in both sexes. Objective:
To perform an initial assessment of the possible association between
smoking and caries in young people aged 18 to 25 years. Material
and methods: A descriptive, observational, retrospective, analytical,
cross-sectional epidemiological study was performed, which included a
review of 320 records from the database compiled in the project PAPIME
212812 (Promoting health in college students as an innovative means to
promote human development and add conditions that favor the teaching-
learning process). A total of 274 records were selected as meeting the
inclusion criteria: age, sex, smoker or nonsmoker, household income,
and Klein and Palmer’s decayed, missing, and filled surfaces (DMFS)
index. Odds ratios were analyzed to verify the association between
caries and smoking. Results: Caries experience was found to be twice
as high in those who defined themselves as smokers and indeed four
times higher in male smokers. Furthermore, higher-income smokers
were found to have the highest SIC, while among those on the lowest
incomes, no significant difference was found between smokers and
nonsmokers. We therefore conclude that smoking is a factor associated
with caries in the population studied.

Key words: Tobacco, oral health, income.

INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades de mayor
prevalencia e incidencia en todo el mundo." Cuando
nos remitimos a la historia del estudio de las causas de esta
enfermedad se observan diversas caracterizaciones. Desde
la unicausal atribuida exclusivamente a las bacterias, hasta
los complejos modelos biopsicosociales. De esta manera,
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alo largo del tiempo hemos podido comprender, en cierta
medida, que la caries dental es el resultado de la compleja
interaccion de mdltiples factores, tanto biolégicos, como
de estilo de vida, y medioambientales. El estilo de vida, en
particular, ha ido cobrando mayor interés en el estudio de
las causas asociadas con la caries. Por lo que se han con-
siderado otros factores o indicadores de riesgo, diferentes
de los tradicionales, como des6rdenes mentales,? consumo
de alcohol y consumo de tabaco,? entre otros. El habito
de fumar, en diversos estudios, se muestra relacionado
con un mayor riesgo de desarrollar caries dental.*® No
obstante, es un tema que presenta gran controversia,” y
que de acuerdo con diferentes autores, requiere de una
investigacion mas amplia para confirmar o descartar su
papel como un factor asociado con caries dental.

Hay pocos estudios nacionales publicados que asocien
caries dental y tabaco. Estas investigaciones han sido rea-
lizadas basicamente en adultos® y en adultos mayores.?
Conforme a la Encuesta de Tabaquismo en Jévenes en
México,'? este hdbito representa un grave problema de
salud publica, con una tendencia a incrementarse entre
los grupos més vulnerables de la poblacién como adoles-
centes y mujeres, tanto de areas urbanas como rurales.
Asimismo, se ha sefialado al grupo de adultos jovenes
de 18 a 25 afos, como la franja etaria que muestra la
tendencia mds acentuada de crecimiento de adiccion al
tabaco en ambos sexos.'12 Por estos motivos considera-
mos Util realizar este estudio, para identificar la tendencia
de asociacion del hédbito tabaquico con la caries dental,
en un grupo de adultos jévenes.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio epidemiolégico, transversal, descrip-
tivo, observacional, retrospectivo y analitico.

Se revisaron 320 expedientes incluidos en la base de
datos recopilada del proyecto «Promocion de la salud para
universitarios como medio innovador para fomentar el
desarrollo humano y agregar condiciones que favorezcan
al proceso ensenanza-aprendizaje» (Proyecto PAPIME
212812). Se seleccionaron 274 expedientes que reunfan
todos los datos de los criterios de inclusion: edad, sexo,
si fumaba o no, ingreso familiar y el indice de caries
dental de Klein y Palmer por superficie (CPO). Fueron
excluidos 46 expedientes por no cubrir algtin o algunos
de los criterios antes citados.

La poblacién participante en el estudio estuvo com-
puesta de alumnos de primer ingreso a la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza de la Universidad Nacional
Auténoma de México. Se aplicé un cuestionario validado,

de autoevaluacioén. Las respuestas obtenidas reflejan pa-
trones de actitud o conducta, asumidas como ciertas por
los participantes en el estudio. Asimismo, se efectu6 un
examen fisico que incluyé un examen bucal. Especifica-
mente, para registrar el estado de salud dental, se aplicé
el CPO de Klein y Palmer, por superficie.

Procesamiento de la informacion

Se elaboré una base de datos a partir de los datos de 274
expedientes incluidos en el estudio. Asimismo, se procesé
la informacién de la experiencia de caries, por medio del
CPO, y se obtuvo el indice significativo de caries (SIC). La
obtencién del SIC se realiz6 con el propésito de identifi-
car a los individuos con indices de caries més altos en el
grupo examinado para focalizar la atencién sobre ellos."3

Analisis estadistico

Para evaluar la frecuencia y distribucién de caries y taba-
quismo, las frecuencias y proporciones se calcularon por
edad y sexo. Ademads, para medir la posible asociacion
entre las variables de interés se calcularon los odds ratio'*
y los intervalos de confianza al 95%. La comparacién de
los valores medios de CPO, que presentan fumadores
y no fumadores se realiz6 por medio de una prueba
de varianza (ANOVA). Del mismo modo, se hizo una
prueba de rango miltiple para probar la diferencia en-
tre los grupos. Por otra parte, debido a que son valores
cualitativos, se llevé a cabo la prueba de Kruskal-Wallis.
Este proceso se efectud utilizando el paquete estadistico
STATGRAPHICS Centurion 2015 Statpoint Technologies,
Inc. Warrenton, Virginia.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

La poblacion total examinada estuvo constituida por 274
alumnos de las siete carreras de la FES Zaragoza, con un
rango de edad de 17 a 29 afios. La distribucién por sexo se
puede apreciar en la figura 1. Encontramos que la mayor
parte de la poblacién corresponde al sexo femenino. El
ingreso mensual familiar que predomina en la poblacién
es de 2,700 a 6,799 pesos M/N, mientras que la menor
parte de la poblacién percibe un ingreso mensual familiar
de 11,600 a 34,900 pesos M/N (Figura 2).

Asimismo, encontramos que predomina la poblacion
de no fumadores (Figura 3).

El mayor porcentaje de participantes muestra de 1 a
5 superficies con experiencia de caries (Figura 4).
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Distribucién del indice significativo de caries (SIC)
en fumadores y no fumadores

Los participantes que son hombres y que son fumadores
presentan un SIC superior al que encontramos en los no
fumadores (Figura 5).

Se calcul6 el SIC por ingreso familiar mensual para
fumadores y no fumadores. Cabe resaltar que los partici-
pantes fumadores con mayores ingresos presentan el SIC
mas alto. En cambio tenemos, que para aquéllos con el
ingreso mas bajo, no hay una diferencia significativa entre
los que fuman y los que no (Figura 6).

Riesgo relativo de caries dental
en fumadores y no fumadores

El total de los participantes con habito tabaquico presenta
1.8 veces mas riesgo de desarrollar caries que los que no
tienen este habito. La asociacién entre la prevalencia de

[ Femenino
[ Masculino

Figura 1. Distribucion por sexo de la poblacion examinada.

W $0-2,699

M $2,700-6,799
[ $6,800-11,599
I $11,600-34,999

Figura 2. Porcentaje del ingreso mensual familiar.

caries en los participantes con hdbito tabaquico se mueve
entre 1.02 y 3.15 con una confianza del 95%. Por lo que
el riesgo es clinicamente significativo (Cuadro ).

W Si
E No

Figura 3. Porcentaje de participantes fumadores y no fumadores.

3%

Ho
|15
M 6-10
O 1120
M 21-31

Figura 4. Porcentaje de superficies con experiencia de caries.

16
14
12
10
8
6-

M Fumadores

SIC

[ No fumadores

Hombres Mujeres

Sexo

Figura 5. SIC por sexo en fumadores y no fumadores.
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Riesgo relativo de caries dental
en fumadores y no fumadores por sexo

De acuerdo con el resultado hay aproximadamente
cuatro veces mds probabilidades de que los participantes
del sexo masculino con habito tabaquico, desarrollen
lesiones cariosas que los que no presentan este habito.
Asimismo, se realizé un andlisis del intervalo de confianza
al 95%. Se encontré que el valor de odds ratio se mueve
entre 1.50 y 9.17. Por lo que esta asociacion es signifi-
cativa (Cuadro ).

Las participantes del sexo femenino con habito ta-
baquico presentan 0.94 veces mds probabilidades de
desarrollar caries que las no fumadoras. Como puede
apreciarse este habito en el sexo femenino puede con-
siderarse como un factor protector. Se realizé un andlisis
del intervalo de confianza al 95% En las participantes del
sexo femenino el valor de odds ratio de la prevalencia de
caries se mueve entre 0.41y 2.1 (Cuadro 1lI).

16
14

12
10 1
6_
4 -
2_
0- 1 2 ' 3 4

[ Fumadores SIC
M No fumadores SIC

SIC
[oe]

Nota: Ingreso familiar en pesos M/N.
1=0-2,699 2=2700-6,799 3=6,800-11,599 4 =11,600-34,999

Figura 6. SIC por ingreso familiar mensual en fumadores y no
fumadores.

Cuadro I. Asociacion de experiencia de caries en los
participantes que fuman de 1 a 10 cigarros y los que no fuman.

DISCUSION

De acuerdo con nuestros resultados el fumar aumenta el
riesgo de caries. En la poblacién estudiada, en general,
se duplica el riesgo en los fumadores. Cuando se hace el
analisis por sexo, en los hombres se cuadriplica la proba-
bilidad si presentan el habito. Asimismo, la experiencia
de caries puede estar relacionada con el estilo de vida en
combinacién con el ingreso mensual percibido.

El Programa de Accién Especifico: Prevencién y Tra-
tamiento de las Adicciones de la Secretaria de Salud de
México,'® informé que entre la poblacion de 12 a 65
anos de edad, cerca de 14 millones de mexicanos habian
fumado tabaco en el Gltimo ano y poco més de cuatro
millones eran dependientes. Es decir, ya presentaban pro-
blemas fisicos y psicosociales relacionados con el consumo
de tabaco. Asimismo, entre 20 y 31% de estudiantes que
nunca habian fumado, pensaban fumar o probar produc-
tos de tabaco en el siguiente afo." La Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion indica que el porcentaje de jévenes
mexicanos de mas de 20 anos que consumen tabaco fue
del 31% en 2012, mientras que las mujeres presentaron
una prevalencia del 9.9% para el mismo afo. Los resul-
tados obtenidos en el presente estudio son muy similares
a los descritos en la encuesta. Lo cual indica la magnitud
que representa el problema en poblacién universitaria.

Cuadro II. Asociacion de la experiencia de caries

en los participantes del sexo masculino que fuman
y los que no fuman.

Exposicion Casos Controles

Expuestos 31 7

No expuestos 45 38
Odds ratio 3.73

Cuadro III. Asociacion de experiencia de caries
en las participantes de sexo femenino que fuman
y las que no fuman.

Exposicion Casos Controles Exposicion Casos Controles

Expuestos 60 16 Expuestos 29 9

No expuestos 134 04 No expuestos 89 26
Odds ratio 1.79 Odds ratio 0.94
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En nuestro estudio encontramos resultados que in-
dican que los fumadores, del sexo masculino, presentan
una mayor experiencia de caries que las personas del
sexo femenino. Resultados similares fueron reportados
por Campus y cols.'®

Benedettiy cols.,” indican que el consumo de tabaco
es mayor entre los grupos socioeconémicos mas bajos.
Sin embargo, cuando observamos el SIC en los fumadores
de nuestro estudio, notamos que los participantes con un
nivel socioeconémico alto son los mas afectados. Supo-
nemos que esto es debido a que tienen un mayor poder
adquisitivo, por lo que se incrementa la posibilidad de
mantener el habito tabdquico. Reddy-Jacobs y cols.,'”
afirman que la disponibilidad de dinero por parte del
joven es un factor que contribuye a explicar la transicién
entre experimentar y fumar.

Tannery cols., '8 en su estudio sobre el uso del tabaco,
indicaron un aumento de la prevalencia de caries con
independencia de los factores socioeconémicos y geo-
graficos. Ellos plantean que fumar estd estadisticamente
asociado con diferentes comportamientos dafninos. Sin
embargo, concluyen que los resultados se deben a los
pobres habitos higiénicos de las personas. En nuestro
estudio, las diferencias en la experiencia de caries de la
poblaciéon de fumadores y no fumadores podrian estar
asociadas con factores de orden biolégico o de com-
portamiento o a una combinacién de ambos. En cuanto
a los factores biolégicos, se ha informado que el humo
del cigarro disminuye significativamente el pH salival,
la cantidad y la capacidad amortiguadora de la saliva,
lo cual tiene un importante papel protector contra la
caries.’ No obstante, encontramos resultados que con-
tradicen esta informacién.?%-22 En cuanto a los factores
de comportamiento se ha sugerido que los fumadores
tienen una percepcién modificada del sabor, que puede
influir en los habitos alimenticios en favor de una dieta
cariogénica.?? Bruno-Ambrosious y cols.,?* Pereda y
Gonzélez?> y Ojimay cols.?® indican que hay factores de
riesgo relacionados con los habitos de higiene oral que
presentan los fumadores.

Una de las limitantes de nuestro estudio fue que se
realiz6 con datos previamente recabados del proyecto
«Promocion de la salud para universitarios como medio
innovador para fomentar el desarrollo humano y agregar
condiciones que favorezcan el proceso ensefianza-apren-
dizaje» (Proyecto PAPIME 212812). Sin embargo, con los
resultados encontrados podemos decir que el tabaquismo
como factor de caries es relevante a considerar en la eva-
luacion del riesgo de cada paciente. El tabaquismo parece
ser un factor de riesgo para el aumento del nimero de

lesiones cariosas, pero no se puede afirmar que se trata
de un factor etiolégico.

CONCLUSIONES

El consumo de tabaco se asocia con un mayor niimero
de lesiones de caries.
En el sexo masculino se cuadriplica la probabilidad de
desarrollar caries cuando presentan el habito tabaquico.
El riesgo de desarrollar caries en los fumadores se
duplica en relacién con la poblacion sin este habito.
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Morfologia radicular de los terceros molares.

Root canal morphology of third molars.

Tania Graciela Olguin Martinez,* Enrique Dario Amarillas Escobar**

RESUMEN

Introduccion: La morfologia radicular es una caracteristica del tercer
molar que puede incrementar el grado de dificultad de la odontec-
tomia, lo que hace necesario indagar sobre sus aspectos anatomicos
mas frecuentes. Objetivo: Conocer la morfologia radicular de los
terceros molares. Material y métodos: Se valoraron 155 tomografias
computarizadas cone-beam (TCCB) de pacientes > 16 afios de edad,
de ambos sexos, con al menos un tercer molar retenido o erupcionado
con desarrollo radicular completo. Las caracteristicas estudiadas fueron
el numero, longitud, didmetro y forma de las raices. Resultados: Los
terceros molares superiores presentaron con mayor frecuencia raices
fusionadas (57.9%) en forma conica sobre su eje (27.2%). Los casos
con raices separadas mostraron mas cominmente una curvatura hacia
distal en el tercio medio de la raiz vestibulo-mesial (35%), mientras que
la forma predominante de la raiz vestibulo-distal fue la recta sobre su
eje longitudinal (28.8%). Las formas mas frecuentes de la raiz palatina
fueron la recta sobre su eje longitudinal y la recta palatinizada con
igual nimero de casos (18.7%), siendo ésta la que tuvo mayor longitud
(11.7 £ 1.7 mm) y diametro en sus diferentes tercios (cervical 4.8 +0.9
mm, medio 4 + 1.1 mm y apical 2.8 + 0.9 mm). Los terceros molares
inferiores presentaron mayormente dos raices (75.9%) convergentes y
separadas por un septum éseo (38.1%), siendo la raiz vestibulo-distal
la que present6 mayor diametro en sus diferentes tercios (4.1 + 1 mm,
3.4+ 0.7 mmy 2.3 £ 0.6 mm, respectivamente). Los casos con raices
fusionadas presentaron mayor longitud radicular (11.6 + 1.8 mm) y su
forma predominante fue la conica distalizada (27.7%). Conclusiones:
Las caracteristicas de las raices de los terceros molares observadas en
la TCCB se acercan a las descripciones anatomicas. Se observaron,
ademas, multiples variaciones en su forma, tanto en las fusionadas como
en las separadas. Este aspecto morfologico debe ser tomado en cuenta
para prever el grado de dificultad de la odontectomia del tercer molar.

Palabras clave: Morfologia radicular, terceros molares, tomografias
computarizadas cone-beam.
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Dentista de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la Universidad
Nacional Auténoma de México.

** Cirujano Maxilofacial. Profesor asociado de la Licenciatura de
Estomatologia de la Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco.

Recibido: Octubre 2016. Aceptado para publicacién: Enero 2017.

ABSTRACT

Introduction: The root morphology of third molars is something that
can make extraction more difficult, which is why research is needed into
the most common anatomical aspects of this characteristic. Objective:
To understand the root morphology of the third molar. Material and
method: 155 cone-beam computed tomography (CBCT) images of
patients aged > 16 years of both sexes with at least one retained or
erupted third molar with complete root development were examined.
The features assessed were: number, length, diameter, and shape of
the roots. Results: The upper third molar was found to have a greater
frequency of fused (57.9%) and cone-shaped roots (27.2%). Cases of
separate roots most commonly displayed distal curvature towards the
middle third of the mesiobuccal root (35%), while the distobuccal root
was more typically straight along its longitudinal axis (28.8%). The
palatal root was most commonly either straight along its longitudinal
axis or its palatal side (18.7% in both cases), the latter being longer
(11.7 = 1.7 mm) and having a greater diameter in each of its three
sections (cervical 4.8 + 0.9 mm, middle 4 + 1.1 mm, and apical 2.8 +
0.9 mm). The presence of two converging roots (75.9%) and two roots
separated by an interdental septum (38.1%) was more common in lower
third molars, with the distobuccal root having the greatest diameter
in each of its three sections (cervical, 4.1 + 1 mm, middle, 3.4 + 0.7
mm, and apical 2.3 + 0.6 mm). Fused roots were longer (11.6 + 1.8
mm) and most commonly cone-shaped with distal tapering (27.7%).
Conclusions: The characteristics observed in the CBCT images of the
roots of the third molars were similar to those described in anatomical
literature. Furthermore, multiple variations were found in their shape, in
both the fused and the separate root canals. This morphological aspect
should be taken into consideration in order to determine the degree of
difficulty of a third molar extraction.

Key words: Root morphology, third molars, cone-beam computed
tomography.

INTRODUCCION

Los terceros molares (3M) son los 6rganos dentarios
con mayor frecuencia de retencién dada su principal
etiologfa representada por la falta de espacio en la regién
posterior de las arcadas dentarias.’
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Esta situacion se asocia a complicaciones propias
de la retencién dental como caries del segundo y/o
tercer molar, resorcién radicular del segundo molar,
formacion de quistes y tumores odontogénicos e in-
fecciones por la presencia de una bolsa periodontal
distal al segundo molar o por pericoronitis que pueden

13193 Imm]

1284 mm

provocar, ademds, una osteomielitis o una infeccién
cervicofacial.?

Por esta razén, ya sea de forma terapéutica o preven-
tiva, el tercer molar suele ser extraido, considerdndose
este procedimiento quirtrgico como el que mas frecuen-
temente se realiza en la préctica estomatoldgica.?

&6 miin

RYAGIM M| 1 @m

Figura 2. Medicion del diametro radicular.

10 11

1em
Figura 1. Medicion de la longitud radicular.
M
1 2 3
7 8
12 13

15 16

1. Rectas, 2. Rectas y divergentes, 3. Raiz mesial recta y distal curvada hacia distal, 4. Raiz mesial recta y distal curvada hacia mesial, 5. Raiz distal
recta y mesial curvada hacia distal, 6. Raiz distal recta y mesial curvada hacia mesial, 7. Ambas raices curvadas hacia distal, 8. Ambas raices curva-
das hacia mesial, 9. Divergentes y curvadas en el sentido de su nombre, 10. Convergentes y curvadas sin fusionarse, 11. Convergentes y curvadas,
entrecruzadas y encerrando un amplio sepfum, 12. Fusionadas, 13. Convergentes y curvadas, entrecruzadas y desviadas hacia bucal y lingual, 14.
Con pronunciada cementosis, 15. Incompletamente formadas, 16. Supernumerarias.

Figura 3. Forma de las raices de los terceros molares.
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Cuadro I. Distribucién de los terceros molares de acuerdo al sexo y edad.

M i inferi
Frecuencia Edad e SN G
Sexo n=155 (%) X) 0D18 (%) 0D28 (%) 0D38 (%) 0D48 (%)
Femenino 95 (61) 478 +16.3 45(22) 47 (23) 54 (26.3) 59 (28.7)
Masculino 60 (39) 473 +13.9 33 (21.6) 34(22.2) 38 (24.8) 438 (31.4)

3M = Terceros molares. OD = Organo dentario.

Cuadro II. Numero de raices de los terceros molares.

3M superiores 3M inferiores
Numero de raices n=159 (%) n=199 (%)
Fusionadas 92 (57.9) 47 (23.6)
2 6(3.8) 151 (75.9)
3 53 (33.3) 1(0.5)
4 8(5) 0

3M = Terceros molares.

En otras circunstancias, el tercer molar también
puede ser utilizado como autotrasplante para restituir
un 6rgano dentario perdido. En ambos casos, durante
la planeacién, es necesario determinar el grado de
dificultad quirdrgica de la odontectomia, lo cual suele
realizarse utilizando diversos sistemas de clasificacion
que consideran aspectos como la presentacion del tercer
molar, el espacio disponible en la regién retromolar, la
profundidad a la que se encuentra y sus relaciones ana-
témicas (segundo molar, paquete neurovascular alveolar
inferior y seno maxilar).*

A los aspectos diagnésticos anteriores se le suman
otros como el sexo, edad y estado sistémico, la densidad
6sea circundante, el espacio del ligamento periodontal®®
y los aspectos constitutivos esqueléticos y de tejidos blan-
dos de la cara y cuello del paciente.”

Ademas de lo anterior, existe otro aspecto a conside-
rar que es de suma importancia, la morfologfa radicular,
estructura particular del tercer molar que por su confor-
macion puede incrementar la retencion dental dentro
del hueso alveolar.

Es conocido que los 3M son los 6érganos dentarios
que mds variaciones anatémicas presentan, sobre todo
en su porcién radicular;® sin embargo, no se cuenta en

Cuadro III. Promedio de la longitud

de las raices de los terceros molares.

3M superiores 3M inferiores
Raiz (mm) (mm)
Vestibulo-mesial 11+1.8 115+1.6
Vestibulo-distal 10.5£1.9 10.8£1.5
Palatina 11.7+1.7 0+0
Supernumeraria 10.6+1.2 85+0
Fusionadas 10.9£1.7 11.6+1.8

3M = Terceros molares.

la literatura mexicana ni en la internacional, informacién
reciente, completa y detallada respecto a los aspectos
morfol6gicos mas comunes de los 3M. Es por ello que
consideramos pertinente realizar este estudio y contribuir
de esta forma con el conocimiento cientifico.

Para la evaluacién morfoldgica radicular utilizamos
la descripcion correspondiente de las clasificaciones
de 3M retenidos de Ries Centeno® y Sanchez Torres'®
mediante el uso de la tomografia computarizada cone-
beam (TCCB). Este estudio de gabinete especial para
Odontologia muestra imagenes tridimensionales de las
estructuras maxilares y dentales que son dtiles con fines
diagnésticos y de planeacion del tratamiento.’™2 No-
sotros lo utilizamos ya que permite la evaluacion de las
raices desde distintos planos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrolectivo, trans-
versal y descriptivo donde se valoraron 155 TCCB de
pacientes que asistieron al Laboratorio de Radiologia
Diagnéstica en Ortodoncia, que contaban con una edad
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Cuadro IV. Promedio del diametro de los tercios radiculares de los terceros molares.

3M superiores (mm)

3M inferiores (mm)

Raiz Cervical Medio Apical Cervical Medio Apical
Vestibulo-mesial 4412 33+£1 22406 39+1.1 32409 22406
Vestibulo-distal 3.6+1 2.84+0.7 2£0.5 41+1 34+0.7 2.340.6
Palatina 48+0.9 4+1.1 28+09 0+0 0+0 0+0
Supernumeraria 3.8+0.5 29+0.3 1.8+£0.3 3+0 3.1+0 2.1+0
Fusionadas 6.7+14 55£13 34+l1.1 72£13 57+1 3.6£0.9

3M = Terceros molares.

Cuadro V. Morfologia radicular general

de los terceros molares.

3M superiores 3M inferiores

Morfologia n=159 (%) n=199 (%)
Raices fusionadas 92 (57.9) 47(23.6)
Raices separadas 60 (37.7) 152 (76.4)
Mixta 7(4.4) 0

3M = Terceros molares.

> 16 anos, de ambos sexos, que presentaron al menos un
tercer molar retenido o erupcionado superior o inferior
valorable y con desarrollo radicular completo.

Las caracteristicas estudiadas fueron las siguientes:

* Ndmero de raices.

* Longitud radicular, medida desde la unién amelocemen-
taria hasta el apice radicular. Se midi6 la longitud radicular
total en aquellos 3M con raices fusionadas y de cada una
de las raices en los casos con raices separadas (Figura 1).

e Didmetro radicular a nivel del tercio cervical, medio
y apical. En los 3M con raices fusionadas se midi6 el
didmetro radicular total en estos tercios y de cada una
de las raices en los casos con raices separadas (Figura 2).

* Forma de las raices, con base en la descripcion reali-
zada por Ries Centeno y Sénchez Torres (Figura 3).

RESULTADOS

Las tomografias valoradas correspondieron en un 61% a
pacientes del sexo femenino y 39% del sexo masculino

que presentaron un intervalo de edad de 16 a 98 anos
(X 47.6 = 15.4 afos). Se encontraron 358 3M, de los
cuales 159 (44%) fueron superiores'y 199 (56%) inferiores
(Cuadro I).

En los 3M superiores se encontraron con mayor fre-
cuencia casos con raices fusionadas (57.9%), seguido de
3M con tres raices (33.3%). Los 3M inferiores presentaron
dos raices (75.9%) de forma mas frecuente, seguido de
3M con raices fusionadas (23.6%) (Cuadro II).

La raiz con mayor longitud promedio en los 3M
superiores fue la palatina (11.7 = 1.7 mm) y en los 3M
inferiores las raices que estaban fusionadas (11.6 + 1.8
mm) (Cuadro ).

La raiz palatina fue la que presenté mayor didametro
promedio en los 3M superiores con 4.8 = 0.9 mm en
el tercio cervical, 4 = 1.1 mm en el tercio medio y 2.8
+ 0.9 mm en el tercio apical, mientras que en los 3M
inferiores fue la vestibulo-distal con 4.1 =1 mm, 3.4 +
0.7 mmy 2.3 + 0.6 mm, respectivamente.

Evidentemente, los 3M con raices fusionadas pre-
sentaron el mayor didmetro radicular total (Cuadro 1V).

Ademas de los 3M que presentaban sus raices fusio-
nadas o separadas, se encontraron casos mixtos en los 3M
superiores, quienes presentaron raices fusionadas desde
el tercio cervical y separandose en el tercio apical en dos
y hasta cuatro raices, y en forma de garra fusionandose
a nivel apical (Cuadro V).

Los 3M superiores con raices fusionadas se observa-
ron con mayor frecuencia en forma cénica sobre su eje
longitudinal (27.2%) (Cuadro VI), y en los 3M inferiores
fueron mas frecuentes los casos con raices de forma c6-
nica distalizadas (27.7%) (Cuadro VII).

En la descripcion individual, la raiz vestibulo-mesial
de los 3M superiores present6 con mayor frecuencia una
curvatura hacia distal en el tercio medio (35%), mientras
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Cuadro VI. Morfologia radicular de los terceros molares superiores con raices fusionadas.

Frecuencia

Morfologia radicular n=92 (%)
Conica sobre su eje longitudinal 25(272)
Conica sobre su eje longitudinal con curvatura hacia palatino en el tercio apical 1(L.1)
Conica sobre su eje longitudinal con curvatura hacia mesial 1(1.1)
Conica sobre su eje longitudinal con curvatura hacia distal en el tercio apical 1(L.1)
Conica vestibularizadas 1(L.1)
Conica palatinizadas 6 (6.5)
Conica palatinizadas con curvatura hacia distal 1(1.1)
Conica palatinizadas con curvatura hacia distal en el tercio apical 2(22)
Coénica mesializadas 4(4.2)
Conica mesializadas con curvatura en el tercio medio 2122
Conica mesializadas con curvatura en el tercio apical 1(1.1)
Conica mesializadas con curvatura hacia mesial en el tercio medio 1(L.1)
Conica distalizadas 5(5.4)
Conica distalizadas con curvatura hacia distal en el tercio medio 8(8.7)
Conica distalizadas con curvatura hacia distal en el tercio apical 13 (14)
Ovalada sobre su eje longitudinal 8(8.7)
Ovalada sobre su eje longitudinal con curvatura hacia vestibular en el tercio medio 1(1.1)
Ovalada sobre su eje longitudinal con curvatura hacia mesial en el tercio apical 1(L.1)
Ovalada vestibularizadas 2(22)
Ovalada palatinizadas 1(1.1)
Ovalada distalizadas 3(3.3)
Con pronunciada cementosis 2(2.2)
En forma de S 2(2.2)

Cuadro VII. Morfologia radicular de los terceros molares inferiores con raices fusionadas.

Frecuencia
Morfologia radicular n=47 (%)
Cénica sobre su eje longitudinal 12 (25.5)
Conica sobre su eje longitudinal con curvatura hacia vestibular en el tercio apical 1(2.1)
Conica palatinizadas con curvatura hacia distal en el tercio medio 1(2.1)
Conica distalizadas 13 (27.7)
Conica distalizadas con curvatura en el tercio apical 1(2.1)
Ovalada sobre su eje longitudinal 2(4.3)
Ovalada distalizadas 5(10.6)
Recta distalizadas 4(8.5)
Con curvatura hacia vestibular en el tercio apical 2(43)
Con curvatura hacia distal en el tercio medio 1(2.1)
Convergentes y curvadas sin fusionarse (Septum) 2(43)
Raices con pronunciada cementosis 3(6.4)
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que la forma predominante de la raiz vestibulo-distal fue
la recta sobre su eje longitudinal (28.8%). Las formas mas
frecuentes de la raiz palatina fueron la recta sobre su eje
longitudinal y la recta palatinizada con igual nimero de
casos (18.7%). En los casos con raices supernumerarias,
éstas tuvieron mayoritariamente una forma recta sobre
su eje longitudinal (25%) (Cuadro Vili).

Por otro lado, en los 3M inferiores con raices indivi-
duales, predominaron los casos con las raices convergentes
y curvadas sin fusionarse y separadas por un septum 6seo
alveolar (38.1%). Se hallé un solo caso con una raiz super-
numeraria, y como dato adicional, también se observé un
tercer molar inferior fusionado a un cuarto molar (Cuadro IX).

DISCUSION

Los 3M superiores cominmente presentan tres raicesy los
inferiores dos,'® pero no siempre estas raices estdn separa-
das como en el caso de los primeros y segundos molares.
Lo anterior es soportado por los hallazgos de este estudio
que indican frecuencias considerables de casos con raices
fusionadas, siendo este un dato caracteristico de estos
6rganos dentarios sobre todo en los 3M superiores.

Al respecto, Vazquez et al.’™ encontraron también
mayor frecuencia de raices fusionadas en los 3M superio-
res (40.7%) seguidos por los segundos molares superiores
(19.9%) y los 3M inferiores (17%).

Cuadro VIII. Morfologia de las raices individuales de los terceros molares superiores.

VM VD P SN
Morfologia radicular n=160 (%) n=>59 (%) n=64 (%) n=_8 (%)
Recta sobre su eje longitudinal 9(15) 17 (28.8) 12 (18.7) 2(25)
Recta vestibularizada 0 0 1(1.6) 1 (12.5)
Recta palatinizada 1(1.7) 4(6.8) 12 (18.7) 1 (12.5)
Recta mesializada 0 0 1 (1.6) 0
Recta distalizada 5(8.3) 9 (15.1) 2(3.1) 1 (12.5)
Recta y divergente 2(3.3) 2(3.4) 1 (1.6) 0
Curvatura hacia vestibular 1(1.7) 1(1.7) 5(7.7) 1(12.5)
Curvatura hacia vestibular en el tercio medio 0 0 4(6.2) 0
Curvatura hacia vestibular en el tercio apical 0 0 6(9.4) 1 (12.5)
Curvatura hacia el paladar 0 0 1 (1.6) 0
Curvatura hacia el paladar en el tercio medio 0 0 2(3.1) 0
Curvatura hacia el paladar y distal en el tercio medio 0 0 2(3.1) 0
Curvatura hacia el paladar y distal en el tercio apical 0 0 1 (1.6) 0
Curvatura hacia mesial 2(33) 1(1.7) 2(3.1) 0
Curvatura hacia mesial en el tercio cervical 0 0 1 (1.6) 0
Curvatura hacia mesial en el tercio medio 1(1.7) 1(1.7) 0 1 (12.5)
Curvatura hacia mesial en el tercio apical 0 4(6.8) 2(3.1) 0
Curvatura hacia distal 0 1(1.7) 0 0
Curvatura hacia distal en el tercio cervical 0 1(L1.7) 0 0
Curvatura hacia distal en el tercio medio 21 (35) 5(8.5) 3(4.7) 0
Curvatura hacia distal en el tercio apical 7(11.7) 4(6.8) 34.7) 0
Convergente y curvada sin fusionarse (Septum) 5(8.3) 5(8.5) 1 (1.6) 0
Convergente y curvada fusionandose en el apice 2(33) 2(3.4) 1 (1.6) 0
Convergente y curvada entrecruzada y desviada hacia 1(1.7) 1(1.7) 1 (1.6) 0
vestibular o palatino
En forma de S 2(33) 1(1.7) 0
En forma de garra 1(1.7) 0 0 0

VM = Vestibulo-mesial. VD = Vestibulo-distal. P = Palatina. SN = Supernumeraria.
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Igualmente, de Carvalho et al.’® reportan que los 3M
superiores presentan raices fusionadas en el 52% de los
casos y > 2 raices en el 30.4%.

Por otro lado, Fuentes et al.’® describen como 3M su-
periores unirradiculares al 53.5% de sus casos estudiados,
32% trirradiculares y 14.2% birradiculares.

En el caso de los 3M inferiores, observamos con mas
frecuencia dos raices separadas. Liibbers et al.’” coinci-
den en esto, siendo su registro del 80.5%, seguido de las
formas trirradiculares (11.7%) y unirradiculares (6.2%).

Contrario a esto, Fuentes et al.’® describen como
unirradiculares al 48.1% de los 3M inferiores evaluados,
44.4% birradiculares y 7.4% trirradiculares.

Las descripciones anatémicas indican también en
términos generales una longitud radicular total de 11 mm
en promedio tanto para los 3M superiores como para los
inferiores.'8-29 Lo anterior puede ser comparable con la
longitud obtenida en los casos con raices fusionadas de
este estudio, siendo similar en los 3M superiores, pero
diferente en los inferiores ya que observamos una lon-
gitud mayor.

Similar a lo anterior, Fuentes et al.’® reportan una
longitud radicular total de 10.8mm en los 3M superiores
y de 11.4 mm en los inferiores.

En la descripcién de las raices individuales, Woelfel
refiere en los 3M superiores una longitud promedio de
10.8 mm para la raiz vestibulo-mesial, 10.1 mm para
la vestibulo-distal y 11.2 mm para la palatina, asi como
una anchura a nivel del tercio cervical de 7.2 mm. En el
caso de los 3M inferiores apunta una longitud de 11.8
mm para la raiz mesial y de 10.8 mm para la distal, con
una anchura a nivel del tercio cervical de 9.2 mm."? Estos
datos corresponden con nuestros resultados a excepcion
de la anchura del tercer molar inferior que fue menor que
la reportada por este autor.

Llama la atencion las diversas formas radiculares que
presentaron los 3M en este estudio, asf en los casos con
raices fusionadas como en las separadas. Esto sugiere
que esta caracteristica en particular puede incrementar
la complejidad de la odontectomia.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la morfologia radicular de los 3M es de
suma importancia tanto para la fase diagnéstica como
para la planeacién de la odontectomia, puesto que es
uno de los aspectos que determinan el grado de dificultad
quirdrgica, el tiempo que tomara llevar a cabo el proce-

Cuadro IX. Morfologia de las raices individuales de los terceros molares inferiores.

M D SN
Morfologia radicular n=152 (%) n=152 (%) n=1(%)
Recta sobre su eje longitudinal 9(5.9) 27(17.7) 0
Recta distalizada 14 (9.2) 48 (31.6) 0
Recta y divergente con curvatura en el tercio apical 1 (0.7) 0 0
Curvatura hacia el paladar en el tercio medio 0 1(0.7) 0
Curvatura hacia el paladar y distal en el tercio medio 1(0.7) 0 0
Curvatura hacia mesial en el tercio medio 0 1 (0.7) 0
Curvatura hacia mesial en el tercio apical 1(0.7) 1(0.7) 0
Curvatura hacia distal 2(1.3) 0 0
Curvatura hacia distal en el tercio cervical 0 1(0.7) 0
Curvatura hacia distal en el tercio medio 50 (32.9) 5(3.2) 1 (100)
Curvatura hacia distal en el tercio apical 6(3.9) 0 0
Convergente y curvada sin fusionarse (Septum) 58 (38.1) 58 (38.1) 0
Convergente y curvada fusionada y encerrando un amplio septum 2(1.3) 2(1.3) 0
Convergente y curvada fusionandose en el apice 6(3.9) 6(3.9) 0
Convergente y curvada entrecruzada y desviada hacia vestibular 1(0.7) 1(0.7) 0
Otra 1(0.7) 1(0.7) 0

M = Mesial. D = Distal. SN = Supernumeraria.
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dimiento y la posibilidad de que se presenten incidentes
quirdrgicos como fracturas radiculares y desplazamientos
a espacios anatémicos. Lo anterior resultara en un menor
0 mayor trauma quirGrgico para el paciente y la resolu-
cion de complicaciones que repercutira en el tiempo de
recuperacién del mismo y en su pronta reintegracion a
sus actividades.

Comprendiendo entonces las caracteristicas del ter-
cer molar, las maniobras quirtrgicas destinadas para su
extraccion, deben lograr vencer el anclaje de las raices
en el hueso, a fin de que las fuerzas y movimientos apli-
cados, le hagan recorrer a esta porcién anatémica la via
de menor resistencia.
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Hallazgos incidentales en ortopantomografias
maxilomandibulares de pacientes adultos jovenes.

Incidental findings on panoramic radiographs of the maxilla
and mandible of young adult patients.

José Leonardo Jiménez Ortiz,* Jorge Carlos Herrera Silva,** Josué David Jiménez Ortiz,***
Eliasib Pérez Lizarraga,” José Amyr Murillo Ruiz™

RESUMEN

Introduccion: La valoracion radiografica rutinaria en la practica odonto-
logica es esencial para un adecuado diagnostico y plan de tratamiento. La
ortopantomografia o radiografia panoramica es una técnica simple, rapida,
de bajo costo y a una baja dosis de radiacion. Objetivos: Caracterizar
los hallazgos incidentales mas comunes en radiografias panoramicas de
pacientes adultos jovenes de una clinica dental universitaria. Material
y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal de radiografias panoramicas digitales, tomadas e interpretadas
de manera ciega, explorando alteraciones 0seas y anomalias dentales. Se
realiz6 la caracterizacion de su presentacion por género de los partici-
pantes. Para el analisis de datos se utilizaron pruebas no paramétricas
(la prueba %2, exacta de Fisher y binomial). Resultados: Se tomaron 98
radiografias del mismo nimero de pacientes, con edad promedio de 19.45
afios, predominando las mujeres (69/70.40%), solteros (94/95.91%) y de
zona urbana (77/78.57%). Existieron 387 alteraciones, 268 (69.25%) en
mujeres, y 119 (30.74%) en hombres, con un promedio de 3.88 y 4.10
alteraciones por paciente, respectivamente. La distribucion mostro en total
122 (31.52%) lesiones a nivel de senos maxilares, 124 (32.04%) en fosas
nasales, 16 (4.13%) lesiones radiolucidas u opacas, y 125 (32.29%) ano-
malias asociadas a retencion dental. La comparacion de acuerdo al género
mostré diferencia (p < 0.001) en la frecuencia de alteraciones, en todos
los casos determinada por las mujeres, para cada sitio y tipo de lesion
presentada. Conclusiones: El valor de la radiografia panoramica para
detectar anomalias de estructuras oro-faciales demostro en este estudio su
utilidad en la practica asistencial desde una perspectiva epidemiologica.

Palabras clave: Radiografia panoramica, diagnostico, tratamiento
dental, anomalia dental, patologia dental.

ABSTRACT

Background: Routine dental X-Ray assessment in dental practice is
essential for proper diagnosis and treatment. Orthopantomography
or panoramic radiography is a quick, simple, low-cost, and low-dose
radiation technique. Objective: To describe the most common incidental
findings on the panoramic radiographs of young adult patients at
a university dental clinic. Material and methods: A descriptive,
retrospective, cross-sectional study was carried out, in which digital
panoramic radiographs were taken and interpreted blindly to examine
bone disorders, and dental anomalies, and the prevalence of these
according to the gender of the participants. Nonparametric statistics
(Chi-square ¥, Fisher’s exact, and binomial tests) were used for data
analysis. Results: 98 radiographs were taken of the same number of
patients with a mean age of 19.45 years, most of whom were women
(69/70.40%), single (94/95.91%), and from urban areas (77/78.57%). 387
alterations were found, 268 (69.25%) in women and 119 (30.74%) in men,
with an average of 3.88 and 4.10 alterations per patient, respectively. The
distribution presented a total of 122 (31.52 %) lesions in the maxillary
sinus, 124 (32.04 %) in the nostrils, 16 (4.13 %) radiolucent or opaque
lesions, and 125 (32.29%) anomalies associated with tooth retention. A
comparison by sex revealed a difference (p < 0.001) in the frequency of
alterations, which was greater in women for all sites and types of lesion.
Conclusions: The study showed the usefulness of panoramic radiography
in clinical practice to detect anomalies of the orofacial structure from an
epidemiological perspective.

Key words: Panoramic radiography, diagnosis, dental treatment, dental
anomalies, dental pathology.
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INTRODUCCION

| uso de radiografias en la practica odontolégica,

como complemento a la descripcién de sintomas
y la interpretacion de los signos durante la exploracién
fisica de los pacientes, se constituye en un elemento de
gran utilidad, necesario para el establecimiento de un
adecuado diagnéstico que guiara al tratamiento mas acer-
tado en la intervencion dental. Las radiografias utilizadas
en odontologia se clasifican en intraorales y extraorales,
las cuales tienen un uso especifico segln la necesidad
del drea anatémica a evaluar, siendo en ésta tltima
clasificacién la mayormente empleada como auxiliar en
el diagnostico de la cavidad oral, la ortopantomografia
maxilobandibular o radiografia panordmica (RP), debido
a que las imagenes que proporciona, permiten observar
un amplio panorama de las estructuras tanto maxilares
y mandibulares, asi como lo relacionado a los érganos
dentales en dichas zonas, ya que abarca desde un con-
dilo hasta el condilo del lado opuesto en la mandibula,
mientras que en el maxilar comprende desde la zona
del tercer molar derecho hasta el tercer molar izquierdo,
apreciandose también en este estudio radiolégico con
nitidez variable, los senos maxilares, asi como los arcos
cigomaticos, ademas de algunas otras estructuras anaté-
micas del tercio medio de la cara.! La ventaja de utilizar
la RP radica en la posibilidad de examinar el complejo
maxilofacial en forma bilateral y por tal motivo, el compa-
rar estructuras contralaterales, ademas de obtenerse con
rapidez en la toma de la técnica radiografica, presentar
comodidad y baja radiacién para el paciente, aunado a su
costo moderado en comparacién con otros examenes de
esta indole.? A pesar de que la RP ha sido utilizada en el
Area Odontolégica con mdiltiples aplicaciones en el diag-
nostico, prondstico y tratamiento de una gran variedad de
entidades patoldgicas, ésta presenta limitaciones propias
en su técnica durante la toma radiogréafica, debido a que
es un corte tomografico y puede mostrar distorsiones y
sobreposiciones de las estructuras anatémicas compren-
didas en el maxilar, la mandibula, la regién dentoalveolar
y la region temporomandibular.* Sin embargo, la RP se
ha utilizado de manera exitosa para demostrar la exis-
tencia de lesiones patoldgicas, dientes supernumerarios
o impactados, asi como la presencia de alteraciones en
los senos maxilares y fosas nasales, lesiones osteoliticas y
lesiones osteogénicas en el maxilar y mandibula, ademas
de anormalidades en la estructura esquelética de la ca-
beza.> Debido a que uno de los principales motivos de
la valoracién odontolégica temprana, es el de prevenir
asi como tratar de manera oportuna las alteraciones en

el complejo maxilofacial, el objetivo de este trabajo fue
el caracterizar los hallazgos incidentales mas comunes en
radiograffas panoramicas de pacientes adultos jovenes de
una clinica dental universitaria.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal, a través de 98 radiografias panordmicas en
formato digital de un ndmero similar de alumnos del
Tercer Semestre de la Carrera de Odontologia de una
Universidad Privada ubicada en el estado de Sonora,
tomadas en un sé6lo gabinete, por un mismo radiélogo
de manera ciega, con un tomégrafo CS 9000 3D (Cares-
tream Dental USA). Las imagenes radiolégicas obtenidas
fueron examinadas en una computadora MacBook Pro
con pantalla retina retroiluminada por LED de 13.3 pul-
gadas con tecnologfa IPS y resolucién de 2,560 por 1,600
a 227 pixeles por pulgada con capacidad para millones
de colores (Apple Inc. USA), por dos clinicos de manera
ciega, profesores de la universidad a la que pertenecen
los alumnos, con una diferencia de 24 horas cada uno,
considerando sélo como anormalidades, aquellos casos
en que existié una concordancia plena de la existencia
de la lesién entre los dos observadores. Cada hallazgo
radiografico fue consignado en una ficha de recoleccién
de informacién previamente elaborada para tal fin, me-
diante una hoja de célculo del programa Excel 2010,
para posteriormente utilizar el programa SPSS V.20 para
el andlisis estadistico, mediante el uso de frecuencias,
proporciones, prueba x?, exacta de Fisher, o binomial
seglin fuera el caso. El protocolo fue evaluado y avalado
por el Comité de Etica en Investigacién Institucional.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 69 (70.40%) mujeres, y
29 (29.60%) hombres, en una relacién mujer/hombre de
2.37:1.00. Correspondiendo al 90% de los alumnos ma-
triculados en la universidad en ese momento. La mayoria
(77/78.57%) procedentes de la zona urbana de la ciudad
donde se ubica la institucién de educacién superior a la
que pertenecen, el resto (21/21.43%) a la zona rural. Del
global 94 (95.91%) solteros, y sélo cuatro (4.08%) casados.
Con un promedio de edad de 19.45 afos (rango=19
a 44 anos), predominando el grupo de 19 a 21 afos
(86/87.75%), el resto (12/12.24%) de 22 a 44 anos. Se
encontraron un total de 387 alteraciones, 268 (69.25%)
en mujeres, y 119 (30.74%) en hombres, con un promedio
de 3.88y 4.10 alteraciones por paciente, respectivamente.
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La distribucién mostré un total de 122 (31.52%) lesiones a
nivel de senos maxilares, 124 (32.04%) en fosas nasales, 16
(4.13%) de lesiones radioldicidas u opacas, y 125 (32.29%)
de anomalias asociadas a retencién dental.

En la distribucién por género, las mujeres presenta-
ron: 87 (32.46%) alteraciones para senos maxilares, 80
(29.85%) en fosas nasales, 14 (5.22%) lesiones radio-
licidas u opacas, y 87 (32.46%) asociadas a retencion
dental. Para los hombres la frecuencia de anomalias de
senos maxilares fue de 35 (29.41%), 44 (36.97%) en fosas
nasales, dos (1.68%) lesiones radiolticidas u opacas, y 125
(32.29%) asociadas a retencién de terceros molares. La
comparacién de acuerdo al género de la frecuencia de
alteraciones mostré diferencia (p < 0.001), en todos los
casos determinada por las mujeres, para cada uno de los
sitios y tipo de lesiones presentadas.

La figura T muestra la frecuencia de anormalidades
encontradas en la poblacion estudiantil participante de
acuerdo al sitio de su presentacion, resaltando la baja
frecuencia en relacion al contraste radiolégico de las
lesiones encontradas a nivel maxilar y mandibular. De
interés fue realizar la diferenciacion de acuerdo al género
de los estudiantes, en relacion al sitio y caracteristicas de
las anomalfas.

En el cuadro I, se observa la frecuencia y proporcion
de lesiones del seno maxilar, destacando la similitud
entre ambos grupos. En el cuadro I, se presenta la
comparacion de las anomalias de fosas nasales que mos-
traron las radiograficas panoramicas de los participantes,

resaltando la diferencia determinada por el grupo de los
hombres. La comparacion de acuerdo al tipo de lesiones
que se presentaron a nivel maxilar o mandibular, por
género de los estudiantes, se muestra en el cuadro 1,
sin presentarse diferencia inter-género. En el cuadro 1V,
se encuentra la comparacion inter-género de anomalias
asociadas a retenciéon dental, acentuando la ausencia
para la diferencia entre ambos grupos.

n=98
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1. Simetria (43.87%), 2. Asimetria (56.12%), 3. Neumatizacién seno
maxilar (62.24%), 4. Hipertrofia cornetes (63.26%), 5. Desviacion tabi-
que (63.26%), 6. Lesiones radiolicidas maxilar y mandibular (11.26%),
7. Lesiones radiopacas maxilar y mandibula (5.10%), 8. Retencion tercer
molar maxilar (58.16%) y 9. Retencion tercer molar mandibula (70.40%).

Figura 1. Frecuencia de anormalidades en la radiografia panoramica.

Cuadro 1. Anomalias de los senos maxilares.

Género

Mujeres Hombres Total
Anomalias en el seno maxilar n=:69 (%) n=29 (%) n=98 (%)
Simetria 30 (43.48) 13 (44.82) 43 (43.87)
Asimetria 39 (56.52) 16 (55.17) 55 (56.12)
*p NS
Neumatizacion derecha 16 (23.18) 7 (24.13) 23 (23.46)
Neumatizacion izquierda 15 (21.73) 8 (27.58) 23 (23.46)
Neumatizacion bilateral 12 (17.39) 3 (10.34) 15 (15.30)
*p NS 61 (62.24)
Polipos 5(7.24) 1 (3.44) 6 (6.12)
*p NS

*x2 0 prueba exacta de Fisher.
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Cuadro I1. Anomalias de las fosas nasales.

n=98
Género

Mujeres Hombres Total
Anomalias de las fosas nasales n=1069 (%) n=29 (%) n=98 (%)
Hipertrofia cornete derecho 15 (21.73) 9 (31.03) 24 (24.48)
Hipertrofia cornete izquierdo 19 (27.53) 11 (37.93) 30 (30.61)
Hipertrofia bilateral 4 (5.79) 4 (13.79) 8 (8.16)
*p 0.017 62 (63.26)
Desviacion tabique nasal derecho 15 (21.73) 6 (20.68) 21 (21.42)
Desviacion tabique nasal izquierdo 27 (39.13) 14 (48.27) 41 (41.83)
“p 0.013 62 (63.26)

*x? 0 prueba exacta de Fisher.

DISCUSION

La radiografia panordmica es una técnica radiogréfica
que provee una visualizacion adecuada de las estructuras
de la region maxilomandibular de manera completa. La
RP es utilizada de manera rutinaria tanto a nivel privado
como institucional, para llevar a cabo una evaluacién de
la denticion completa, el hueso alveolar, articulaciones
temporomandibulares, y de las estructuras adyacentes
de una manera facil y rapida. Esta técnica juega un rol
muy importante en el diagnéstico y tratamiento de una
amplia gama de enfermedades y condiciones dentales
y/o maxilofaciales. Provee informacién que asociada a los
datos clinicos, ayuda al profesional de la salud oral para
realizar diagndsticos de mayor pertinencia. La posibilidad
de que se encuentren alteraciones de manera incidental
es muy alta, y ello es importante ya que muchos de estos
hallazgos ameritardn manejo odontolégico o médico.®
Es por ello que la RP es usada ampliamente en estu-
dios de corte epidemiolégico, debido a que muestra de
manera conveniente, bajo un procedimiento sencillo, las
estructuras orofaciales, ayudando a detectar enfermedades
orales, anomalias dentales, o patologias en otros 6rganos
o estructuras, para poder actuar en consecuencia. Eso
fue uno de los motivos por el cual se utilizé dicha técnica
para los propésitos del estudio. Y su bondad se mostré al
obtener una tasa de utilidad del 100% de placas Gnicas
realizadas. El grupo de mujeres fue el mas numeroso
de la muestra empleada; estos resultados, al tratarse de
alumnos universitarios, nos perfila condiciones culturales
inherentes a la eleccion de la carrera que se encuentra

Cuadro III. Alteraciones asociadas a lesiones

radioliicidas y radiopacas del maxilar y mandibula.

n=98

Género
Tipo de lesion Mujeres Hombres Total
y sitio n=69 (%) n=29 %) n=98 (%)
Radioltcidas
Maxilar 2 (2.89) 0 2 (2.04)
Mandibula 8 (11.59) 1 (3.44) 9 (9.18)
*p NS 11 (11.22)
Radiopacas
Maxilar 1 (1.44) 0 1 (1.02)
Mandibula 3 (4.34) 1 (3.44) 4 (4.08)
*p NS 5 (5.10)

*Prueba exacta de Fisher o binomial.

cursando (odontologia), y no necesariamente de la po-
blacién en general que pudiera atenderse en la clinica
universitaria de la que dependen estos estudiantes. Sin
embargo estos datos pudieran a futuro revelar, como ha
sido en otras experiencias, el como se detecta un mayor
nimero de alteraciones de manera incidental en muje-
res, al ser mas cuidadosas que los hombres en aspectos
relacionados con la salud, y acudir con mayor frecuencia
a valoracién de consulta odontolégica.” Asi fue como las
mujeres presentaron un mayor nimero de alteraciones,
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Cuadro IV. Alteraciones asociadas a retencion dental.

n=98
Género
Mujeres Hombres Total
Sitio y organo de retencion dental n=69 (%) n=29 (%) n=98 (%)
3er Molar maxilar D 5 (7.24) 4 (13.79) 9 (9.18)
3er Molar maxilar [ 6 (8.69) 2 (6.89) 8 (8.16)
3er Molar maxilar B 30 (43.47) 10 (34.48) 40 (40.81)
*p NS 57 (58.16)
3er Molar mandibula D 6 (8.09) 4 (13.79) 10 (10.20)
3er Molar mandibula I 3 (4.34) 1 (3.44) 4 (4.08)
3er Molar mandibula B 38 (55.07) 17 (58.62) 55 (56.12)
*p NS 69 (70.40)

*x2 0 prueba exacta de Fisher, D = Derecho, | = Izquierdo, B = Bilateral.

siendo la prevalencia mayor (68%) para las retenciones de
tercer molar a nivel mandibular, seguida de la presencia de
neumatizacion en los senos maxilares (62%), la desviacion
del tabique nasal (80%), y la retencién del tercer molar a
nivel maxilar (58%). Mostrando los hombres una mayor
prevalencia para las lesiones de hipertrofia de cornetes
(83%), retencion de tercer molar en maxilar (76%), des-
viacion del tabique nasal (69%), neumatizacién de senos
maxilares y retencién dental en maxilares (55%). Habién-
dose presentado s6lo en siete (7.14%) de los pacientes una
radiografia normal. En cuanto a la neumatizacién del seno
maxilar, ésta conlleva un riesgo quirdirgico en términos de
comunicacién oro-antral posterior a un tratamiento de
extraccion o cirugia de endodoncia relacionada con los
dientes de la region antral. Asi como incrementa el riesgo
de introduccion de cuerpos extraiios, o desplazamientos
de 6rganos dentales dentro de la cavidad sinusal. De ahi
que conocer su prevalencia en adultos jévenes, es contar
con una herramienta de tipo epidemiolégico capaz de
prefigurar una atencién de mayor calidad odontolégica.
Sobre todo al presentarse en esta serie, una mayor preva-
lencia a la referida en otras aproximaciones.>3

Por otro lado, en relacién a la retencion del tercer
molar, se debe reconocer por ejemplo, que la cirugia
de tercer molar es el procedimiento mas comdn en los
Estados Unidos, representando cerca del 95% de todas
las extracciones en pacientes de 16 a 21 afos de edad.
La remocién del tercer molar puede dar complicaciones
serias como infeccioén, trismus, parestesias y desérdenes

de la articulacién temporomandibular, las cuales pueden
convertirse en algo crénico o permanente. Su incidencia
oscila entre el 4.6 al 21% de las ocasiones. De tal forma
que llevar a cabo un monitoreo de los terceros molares
asintomaticos, como la serie presentada aqui, se considera
una estrategia apropiada dentro del perfil de salud oral.
Inclusive en el Reino Unido el servicio de salud nacional
recomienda su extraccion profildctica.? Y tomando en
cuenta la edad promedio de los pacientes, los hallazgos
del estudio mostrando una prevalencia tan alta (78%)
para la retencién del tercer molar, se pronuncian hacia
medidas de proteccion y elucidacién de la necesidad
de realizar extracciones tempranas, tratando de evitar
complicaciones como el apinamiento de los incisivos
inferiores. Al mismo tiempo, basados en la teorfa que
sugiere que la patologia periodontal se inicia con mayor
frecuencia cuando existe retencion del tercer molar, se
recalca la importancia de realizar valoraciones de corte
epidemiolégico mediante RP a la poblacién adscrita a la
clinica universitaria a la que pertenecen los estudiantes
que conformaron la muestra. Los gastos excesivos que se
producen de las complicaciones asociadas a su retencién,
y su correlato, patologia periodontal, a nivel cardiovas-
cular, obstétrico, metabélico, y renal de los individuos,
apuntan la importancia del seguimiento a través del uso
de RPY No obstante, los resultados al respecto de la
retencion del tercer molar, debe hacernos construir estra-
tegias de abordaje especificas al contexto donde se llevo a
cabo el estudio, ya que la prevalencia a nivel mandibular
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en nuestra serie (55%), es un 35% menor a la de series
internacionales (82.50%), y 11% (61.15%) en nuestro pais.
Asi como fue mayor a nivel maxilar en los pacientes aqui
incluidos (44%), en relacién a una menor prevalencia en
un 11% a nivel nacional (38.84%), y un 182% (15.6%)
para otros paises. Esto pone en evidencia la importancia
de realizar estudios de corte epidemiolégico de cada
poblacién y contexto en particular, como una prioridad
en las instituciones encargadas del cuidado de la salud de
sus habitantes, y las instituciones de educacion superior
formadora de profesionales en el Area Odontolégica.? "
En relacién al septum nasal, éste juega un rol significativo
en los desplazamientos hacia atras y adelante del maxilar.
Se supone que el cartilago del septum nasal es el tejido
que tolera mds presién que una sutura y es capaz de em-
pujar en sentido anterior y posterior a todo el complejo
nasomaxilar. Es por ello que se presume una asociacién
entre el crecimiento del septum nasal y la posicion del
maxilar, de ahi que cualquier desviacién del septum po-
dria originar alteracién maxilar y viceversa, provocando
desarrollo anormal de la cara media. Asi como también
la presencia de este fenémeno es un obstaculo para los
procedimientos anestésicos en cualquier tipo de cirugfa.'?
Elementos de relevancia de los resultados al encontrar
una prevalencia un 47% superior a lo reportado en otras
series (63.26% versus 43%), haciendo de la poblacién
estudiada, una poblacion de riesgo para la presencia de
enfermedades infecciosas, alteraciones de las estructuras
orofaciales, y de potenciales complicaciones durante la
realizacién de actos anestésicos que requieran de intuba-
cién nasotraqueal. Recalcando la importancia de estudios
epidemioldgicos orientadas a caracterizar los problemas
de salud de cada poblacién en particular. La prevalencia
de hipertrofia de cornetes como elemento de adyuvancia
ala presencia de anormalidades de las cavidades nasales,
prefigura un terreno propicio para un mayor niimero de
complicaciones asociadas a las ya mencionadas para la
desviacion del tabique nasal. Estudios epidemiolégicos en
paises europeos muestran cémo un 20% de la poblacién
que tiene obstruccion nasal es debido a hipertrofia de
cornetes. Sus secuelas son respiracion oral, dando como
resultado una posicién baja y anterior de la lengua y
también baja de la mandibula. Esto disminuye la tonici-
dad de los musculos faciales lo que da como resultado
disminucioén del flujo de aire por via nasal. Siguiendo la
teorfa de matriz, esto afectara el desarrollo dentofacial y
las estructuras faciales.!? Ello recalca la importancia de los
hallazgos del estudio, al tratarse en su gran mayoria de
adultos muy jévenes, maxime cuando los resultados son
21% superiores a los reportados a nivel internacional, y

7% a los nacionales.>8 Al mismo tiempo que refuerza la
necesidad de estudios bajo perspectivas epidemiolégicas
como el llevado a cabo. En cuanto a las alteraciones de la
densidad de manera radioltcida u opaca, la complejidad
de los factores etiol6gicos hace dificil establecer un diag-
nostico de certidumbre. Por ejemplo, las lesiones radiold-
cidas periapicales derivadas de la pérdida de tejido 6seo,
se producen por interaccion entre la carga microbiana y
la respuesta inmune. En el caso de las radiopacas, por lo
general bien definidas, representan usualmente la pre-
sencia de un proceso de etiologfa benigna, y en algunos
casos inflamatoria.™ Los resultados del estudio muestran
una baja prevalencia para ambas (2.84% radiolcidas;
1.29% radiopacas), contrastando con otras series con
pacientes con promedio de edad mayor al mostrado por
los participantes en esta serie. En cuanto a la asimetria del
seno maxilar, uno de los aspectos relevantes radica en la
capacidad que tiene de contribuir a la armonfa y simetria
facial de las estructuras cervicofaciales, y su influencia para
el desarrollo de la personalidad. La simetria y neumatiza-
cién del seno maxilar es muy importante para ello. Asi la
prevalencia presentada por el grupo, es por mucho mas
alta que la referida por otras series. De ahi que ello abre
una posibilidad de que se trate de una caracteristica de
crecimiento y desarrollo asociado a factores genéticos o
ambientales, mismos que ameritan de un abordaje pos-
terior con un mayor nimero de individuos.31>

CONCLUSIONES

Como se puede observar la RP puede ser utilizada como
una herramienta pertinente de apoyo a la evaluacién cli-
nica que los profesionales de la salud oral realizan, debido
a que cubre las estructuras faciales, los arcos dentales
maxilares y mandibulares, asi como las estructuras de
soporte, y en observadores acuciosos permite explorar
aspectos relacionados con otras patologias de indole
sistémico o locorregional. Esto con bajas dosis de radia-
cién, en un tiempo de obtencién de la placa simple muy
corto, a un menor costo y seguridad que otras técnicas.
No obstante si se asocia a radiograffas intraorales su cer-
tidumbre diagndstica se incrementa, aunque ameritaria
de mayores recursos y tiempo. Sin embargo, el valor de la
radiografia panoramica, desde nuestra perspectiva, para
detectar y confirmar las anomalfas de las estructuras oro-
faciales demostré en este estudio su utilidad en la practica
asistencial. Su realizacién permitié6 ademas caracterizar
-hasta cierto punto- a una poblacién de adultos jévenes,
estudiantes de una institucién de educacién superior,
desde la perspectiva epidemioldgica. Ahora es necesario
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continuar con la linea de investigacién hacia poblacién
abierta de la clinica universitaria donde fue realizado el
estudio, con el propésito de ahondar en aspectos relacio-
nados con el costo-beneficio, y tiempo de evaluacién en
la consulta odontoldgica. Ello con el pretenso de brindar
a los pacientes que acuden a la clinica para su atencion
un servicio de excelencia, capaz de coadyuvar a las me-
didas de prevencion necesarias en la bisqueda de una
salud oral y general adecuada, impactando de manera
sustancial en su calidad de vida.
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Expresion de E-cadherina y factor de crecimiento
epidermico en leucoplasias orales.

Expression of E-cadherin and epidermal growth factor in oral leukoplakia.
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RESUMEN

Introduccion: Se define a las leucoplasias orales como una placa blanca
que no puede desprenderse por raspado y que no puede clasificarse como
ninguna otra lesion. Son lesiones con potencial maligno, relacionadas
con la presencia de displasia epitelial. Estos cambios preneoplasicos
pueden ser evidenciados histolégicamente como también a través
de técnicas que pongan en evidencia los diferentes cambios a nivel
molecular. La E-cadherina es una glicoproteina membranosa que
desempena papeles importantes en el mantenimiento de la adhesion
célula-célula, la preservacion de la polaridad del tejido epitelial y la
integridad estructural. Los factores de crecimiento epidérmico son un
conjunto de moléculas de naturaleza proteica, biorreguladores, cuya
funcionalidad fundamental radica en el control del ciclo celular. El
objetivo del presente trabajo es identificar y comparar parametros histo-
logicos y moleculares predictores de riesgo de transformacion maligna
en leucoplasias orales. Material y métodos: El estudio corresponde
a un disefio observacional descriptivo. Se seleccionaron muestras de
26 biopsias de leucoplasias orales, las cuales fueron evaluadas con
técnica histologica de rutina y tincion con hematoxilina y eosina, luego
sometidas a inmunomarcacion con factor de crecimiento epidérmico y
E-cadherina, donde se evaluo la intensidad de tincion y cambios en la
expresion de cada marcador, asi como la localizacion en los diferentes
subtipos celulares. Resultados: De las 26 leucoplasias observadas,
16 mostraron histologia con cambios hiperplasicos y 10 con cambios
displasicos leves a moderados. La expresion de E-cadherina no mos-
tré alteraciones significativas en leucoplasias sin displasia, s6lo hubo
pérdida de expresion en aquellas leucoplasias con cambios displasicos
de alto grado, en concordancia a los hallazgos histologicos. En leuco-
plasias con displasia epitelial la expresion del receptor del factor de
crecimiento epidérmico fue de leve a moderada a nivel del estrato basal
y suprabasal. Para las leucoplasias no displasicas, la tincion mostr6 un
patron de marcacion leve, principalmente en el estrato basal. Conclu-
sion: Con los marcadores estudiados es posible evidenciar cambios
moleculares tempranos que se corresponden a los observados en la
histologia presente, que demuestran cambios biologicos precoces, pero

ABSTRACT

Introduction: Oral leukoplakia is defined as a white plaque that
cannot be removed by scraping and cannot be classified as any other
disease entity. They are potentially malignant lesions related to the
presence of epithelial dysplasia. These preneoplastic changes can be
detected histologically, as well as through techniques that demonstrate
different changes at the molecular level. E-cadherin is a membrane
glycoprotein that plays a major role in maintaining cell-cell adhesion,
preserving structural integrity and the polarity of epithelial tissue.
Epidermal growth factors are a group of bio-regulatory proteins,
whose primary function is to control the cell cycle. The aim of this
study is to identify and compare the parameters for histological and
molecular markers for malignant transformation in oral leukoplakia.
Material and methods: The study was observational and descriptive in
design. Samples were selected from 26 oral leukoplakia biopsies, which
were routinely evaluated for histology and stained with hematoxylin
and eosin, then subjected to immunostaining with epidermal growth
factor and E-cadherin, with the intensity of staining and changes in
the expression of each marker being evaluated. Results: Of the 26
leukoplakia examined, 16 showed hyperplastic changes and 10 mild
to moderate dysplastic changes. The expression of E-cadherin showed
no significant changes in non-dysplastic leukoplakia, while a loss
of expression was found in only those leukoplakias with high-grade
dysplastic changes, which was consistent with the histological findings.
In leukoplakia with epithelial dysplasia, the EGF expression was mild
to moderate at the basal and suprabasal strata level. In the case of
non-dysplastic leukoplakia, mild staining was apparent, primarily
in the basal stratum. Conclusion: The markers studied provided us
with evidence of early-stage molecular changes that corresponded
to those observed in the histology present, which display early
biological changes. However, their usefulness as prognostic markers is
questionable. A longitudinal study based on a larger sample is needed
in order to be able to confirm this conclusion.
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su utilidad como marcadores prondsticos es cuestionable. Se requiere
un estudio longitudinal con mayor niimero de muestras para confirmar
esta conclusion.

Palabras clave: Inmunomarcacion, displasia, lesiones blancas,
premaligno.

INTRODUCCION

La OMS define a las leucoplasias orales, abordando
un criterio clinico, como «placa blanca que no puede
desprenderse por raspado y que no puede clasificarse
como ninguna otra lesién»! y anade la aclaracion de
que no es una entidad histopatoldgica aislada, ya que en
ellas puede observarse una gran variedad de alteraciones
microscépicas que van desde una hiperqueratosis hasta
una displasia epitelial.?

La OMS ratific6 en su Gltima reunion de consenso el
seguir considerando dentro del precancer oral a las lesio-
nes precancerosas y a los estados precancerosos, y define
a las mismas como aquel tejido con morfologia alterada
con mayor predisposicién a la cancerizacion (superior
al 5%), que el tejido equivalente de apariencia normal,
independientemente de sus caracteristicas clinicas o histo-
l6gicas, es por ello que los términos lesion precancerosa,
cancerizable o premaligna son sinénimos e involucran
a aquellas entidades con posibilidades estadisticamente
demostrables de transformarse en cancer.?

Un mejor conocimiento de la biologia molecular y del
proceso de desarrollo del cancer permitira aumentar las
posibilidades de predecir el potencial oncogénico de la
leucoplasia. Recientemente, mediante estudios de biologia
molecular, se ha descrito un porcentaje variable de leuco-
plasias orales que presentan alteraciones moleculares en
comiin con el carcinoma espinocelular oral, con potencial
oncogénico independiente de la atipia histol6gica. De
hecho, la aparicién de estas alteraciones citogenéticas se
ha descrito en leucoplasias sin atipias celulares.*

Este potencial de malignizacién esta determinado por la
presencia de displasia epitelial, y se define a la misma como
un desorden en la histoarquitectura y maduracion de las
células,” estas alteraciones pueden encontrarse en las células
antes de que la clinica, e incluso los métodos de diagndstico
histopatoldgicos, lo pongan en evidencia, por tal motivo, la
inmunohistoquimica brinda herramientas eficaces para poner
de manifiesto estas alteraciones en forma méas temprana.

La E-cadherina es una glicoproteina membranosa de-
pendiente de calcio que desempena papeles importantes

Key words: Immunostaining, dysplasia, white lesions, premalignant.

en el mantenimiento de la adhesion célula-célula, la pre-
servacion de la polaridad del tejido epitelial y la integridad
estructural. Su funcién principal es el mantenimiento de
la polaridad y la arquitectura tisular. La expresion de estas
moléculas es inversamente proporcional a la diferenciacién
tumoral.® La inactivacion del sistema de adhesion celular
E-cadherina por ambos mecanismos genéticos y epigené-
ticos juega un papel importante durante la carcinogénesis
humana. Varios estudios demuestran que la reduccién
de la expresion de E-cadherina se produce en la displasia
oral, tal reduccién es proporcional al grado de displasia.”

Los factores de crecimiento epidérmico corresponden
a un conjunto de moléculas de naturaleza proteica y/o
péptidos biorreguladores cuya funcionalidad fundamental
radica en el control del ciclo celular, regulando el desa-
rrollo de las distintas etapas de éste, llevando finalmente
a las células a enfrentar el mecanismo mitético y de este
modo generar la proliferacién celular.®

El receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR)
se encuentra expresado en la membrana plasmatica de
las células epiteliales normales, aproximadamente entre
20,000y 200,000 moléculas por célula, llegando a alcanzar
en muchos tumores malignos dos millones de moléculas de
receptor por célula.? Los tumores, como los carcinomas de
pulmén, carcinomas colorrectales'® o en particular los de
cabezay cuello tienen la particularidad de sobreexpresar a
los receptores del factor de crecimiento epidérmico, lo cual
le confiere la posibilidad de tener un rapido crecimiento
y alto indice de metastatizacién, baja sobrevida, pobre
respuesta a la quimioterapia y a la hormonoterapia y el
desarrollo de resistencia a agentes citotoxicos.'

El objetivo del presente trabajo es identificar parame-
tros histopatolégicos y moleculares predictores de riesgo
de transformacion maligna en leucoplasias orales.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio corresponde a un disefio observacio-
nal descriptivo. Se seleccionaron muestras de 26 biopsias
de leucoplasias orales, remitidas al Servicio de Anatomia
Patologica de la Catedra de Anatomia Patolégica de la
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Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional del
Nordeste, provenientes del Hospital Odontolégico de la
FOUNNE y de otros servicios asistenciales de la region.
No se incluyeron en la muestra aquellas biopsias que no
cumplieran con los pardmetros de calidad y normas de
bioética necesarios para el estudio.

Dichas muestras fueron sometidas al estudio histopato-
l6gico de rutina y tincién con hematoxilina y eosina, para
su posterior observacién al microscopio 6ptico y determi-
nacion de sus caracterfsticas histolégicas, donde se observé
en primera instancia las alteraciones en la histoarquitectura,
asf como también las alteraciones madurativas de la misma.

Para la técnica de inmunohistoquimica se utilizaron
los anticuerpos E-cadherina y factor de crecimiento epi-
dérmico (EGFR) (Laboratorio BioGenex®). Se realizé la
recuperacion antigénica con buffer citrato en horno de
microondas, luego se procedié al bloqueo de la activi-
dad de peroxidasa endégena con solucion de peréxido
de hidrégeno. Posteriormente se realizé la incubacion
con el anticuerpo monoclonal. Por Gltimo se efectué el
revelado con un reactivo de visualizacion, consistente en
un polimero de dextrano conjugado con peroxidasa e in-
munoglobulinas caprinas anti-ratén y diamino-bencidina
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(DAB) como cromégeno (SS Multilink® Ant.Raton HRP
DETKIT/DAB). Se utilizaron como control positivo para
E-cadherina biopsias de piel normal y para EGFR biopsias
de carcinoma espinocelular de alta expresién en cuestion
y para el control negativo en ambos casos se utilizé la
solucién buffer reemplazando el anticuerpo primario.
La valoracién de la técnica se realiz6 a través de un
observador entrenado quien interpret6 los siguientes
aspectos de la inmunotincién: intensidad, localizacién
y los subtipos celulares en los que estaban presentes,
observando los estratos basales, parabasales y suprabasa-
les. Se realizo la observacién a 40x realizando el conteo
consecutivo de 100 células y se valoré de la siguiente
manera tanto para la pérdida de expresién como para la
sobreexpresién: indetectable (o) baja intensidad (menos
del 10%), media (del 10 al 50%) y alta (mds del 50%).

RESULTADOS

De las 26 leucoplasias orales evaluadas con técnica
histolégica de rutina y tincién de hematoxilina y eosina
(Figura 1), se encontraron como hallazgos predominantes
la presencia de hiperparaqueratosis acompanadas de

Figura 1.

Cortes histologicos de leucoplasias
orales tefiidos con hematoxilina-
eosina. A. Leucoplasia oral sin
displasia: hiperparaqueratosis,
acantosis ¢ hiperplasia basal. B.
Leucoplasia verrugosa. C. Leuco-
plasia oral con alteraciones displa-
sicas moderadas. D. Leucoplasia
oral con displasia severa. H/E 10x.
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Cuadro L. Alteraciones histoarquitecturales

y madurativas observadas con técnica de rutina.

Alteraciones en la histoarquitectura

Hiperparaqueratosis 17
Hiperortoqueratosis 8
Hiperplasia epitelial 18
Hipergranulosis 7
Acantosis 19
Hiperplasia basal 19
Pérdida de polaridad 5
Alteraciones madurativas celulares

Displasia Leve 6

Moderada 3

Severa 1
Hipercromasia nuclear 9
Anisonucleosis 7
Aumento de proporcion nucleo/citoplasma 4
Figuras mitoticas 7
Disqueratosis 6
Coilocitos 5

hiperplasia epitelial, con acantosis marcada del epitelio
e hiperplasia del estrato basal. Los cambios displdsicos
fueron observados en 10 muestras, segln los criterios
establecidos por la OMS, se identificaron seis muestras
con cambios displasicos leves, tres moderados y uno
severo. Con estos hallazgos se establecieron dos grupos,
uno correspondiente a leucoplasias sin displasia epitelial
de 16 muestras (78.6%) y el otro de leucoplasias con
displasia epitelial (38.4%) (Cuadro ).

La inmunomarcacién con EGFR (Figura 2) mostr6 en
el grupo de leucoplasias con displasia epitelial, variables
niveles de intensidad, con predominio de tinciones leves
a moderadas que abarcaba los estratos basal y suprabasal.
Para las leucoplasias no displésicas la tincion mostré un
patrén de marcacion leve, principalmente en el estrato
basal (Cuadro I1).

La marcacién con E-cadherina (Figura 3) en leuco-
plasias con displasia epitelial mostré una pérdida del
patrén caracteristico de malla o red, con una intensidad
de tincién leve a nivel de la membrana celular. En las
leucoplasias no displasicas, mostr6é un patrén de tincion
predominantemente intenso, resaltando el caracteristico
patrén en malla o red a nivel de la membrana celular
(Cuadro lI).

Figura 2.

Inmunomarcacion con EGFR. A.

Leucoplasia sin displasia epitelial,

se observa tincion de leve inten-

sidad solo en el estrato basal. B.

Leucoplasia verrugosa: muestra

tincion leve en los estratos basales

I~ 5 ¢ . vy Y parabasales. C. Leucoplasia con

Mlitv. Ul Y 12 displasia epitelial presenta una in-

tensidad moderada en todo el espe-

sor del epitelio. D. Leucoplasia con

displasia severa: muestra una in-

tensidad leve en comparacion con

la sobreexpresion observada en la
zona tumoral vecina. 40x.
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Cuadro II. Porcentaje de tincion con EGFR en leucoplasias orales.

Leucoplasias con displasia 2 20 3 30 4 40 1 10
Leucoplasias sin displasia 3 18.75 10 62.5 3 18.75 0 0

Est Jinento es elaborado por Medigraphic

Figura 3.

Tincion con E-cadherina. A y B.
Leucoplasia sin displasia epitelial:
se observa una marcacion mode-
rada a intensa con el caracteristico
patron de membrana (en red) 10-
40x. C. Leucoplasia con displasia
moderada, pérdida en la intensidad
de tincion leve a moderado y bo-
rramiento del patron membranoso.
D. Leucoplasia con displasia seve-
ra pérdida de intensidad de marca-
cion en zonas focales.

Cuadro III. Niimero y porcentaje de tincion con E-cadherina en leucoplasias orales.

Leucoplasias con displasia 1 10 5 50 4 40 0 0
Leucoplasias sin displasia 1 6.25 2 12.5 6 37.5 8 50
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DISCUSION

La E-cadherina es una proteina implicada en la integridad
de las uniones intercelulares en el tejido epitelial, como
asi también estd involucrada en la transduccion de sefiales
en el control de diversos eventos celulares, incluyendo la
polaridad, la diferenciacion, el crecimiento y la migracion
celular. En el epitelio normal, la E-cadherina se expresa
con un patrén de tincién en malla o red principalmente
en los estratos espinosos y basal, reduciendo su intensidad
de tincién hacia las capas superficiales.’? Su pérdida o
disminucién de expresién a nivel de las uniones interce-
lulares se correlaciona directamente con la progresion
de células tumorales y la invasion de las mismas.'® Esta
inactivacion puede ocurrir en forma temprana en algunas
lesiones premalignas y la pérdida de expresion se cree
que induce la sefalizacién intracelular que promueve el
desarrollo y progresion del tumor.™

Como reflejan los datos obtenidos, esa intensidad de
tincion se pierde principalmente en las leucoplasias orales
que muestran un grado variable de displasia epitelial, lo
cual se pone de manifiesto como una pérdida del patrén
en malla caracteristico, o con una disminucién en la
intensidad de tincion principalmente en los casos de leu-
coplasias con displasias moderadas a severas, en las que
es posible observar un gran desorden histoarquitectural
y la presencia de atipias celulares. Sin embargo, en las
leucoplasias orales no displasicas la tincién se muestra en
niveles intensos, con su patrén caracteristico.

En un estudio realizado por Chaw et al,’> se expone
que la reduccion en la expresion de E-cadherina se co-
rrelaciona con un aumento en el grado de displasia de
moderado a severo. Otros estudios sugieren que mientras
mayor sea la pérdida de expresién de E-cadherina mayor
es el nimero de atipias celulares que se pueden encon-
trar en el epitelio displasico, en correlacién con estadios
graves de displasia, sugerente de un cambio celular hacia
un fenotipo con mayor capacidad de invadir.'®

En un estudio realizado por Diniz-Freitas'” sobre
carcinomas de células escamosas, identificaron que la
pérdida de expresion de E-cadherina esta relacionada
con la mayor capacidad de invasién del tumor, lo que
demuestra un mayor comportamiento agresivo y con
metastasis a ganglios linfaticos, por lo cual es un indi-
cador de corto periodo libre de enfermedad y supervi-
vencia mas breve.

Esto sugiere que la E-cadherina es un marcador (til
en casos de lesiones displasicas avanzadas y carcinomas
epidermoides, mientras que en estadios iniciales de
alteraciones epiteliales, su expresién se manifiesta con

leves modificaciones, que no difieren de lo observado
morfolégicamente con técnicas histoldgicas de rutina.

En nuestra serie de casos, las leucoplasias orales no
asociadas a displasia epitelial mostraron patrones de
inmunomarcacion similares a epitelios normales o con
leves pérdidas de expresion, que guardan correlaciéon con
los cambios observados con las técnicas histologicas de
rutina, lo que sugiere que la pérdida de expresion de E-
cadherina seria de relativa utilidad para detectar cambios
precoces que antecedan a los observados en la histologfa.

El receptor del factor de crecimiento epidérmico
(ECFR) pertenece a la familia de receptores tirosina qui-
nasas ErbB. Las alteraciones en la funcién de EGFR se han
relacionado con la transformacién oncogénica, el creci-
miento de células auténomas, la invasién, la angiogénesis
y el desarrollo de metastasis en varios tipos de cancer.'®

Un estudio realizado por Srinivasan et al,'? sugiere que
EGFR en las células epiteliales de las lesiones precance-
rosas orales con caracteristicas de displasia, presentan un
incremento en la intensidad de la tincién en las células
diferenciadas del estrato espinoso, principalmente en las
displasias leves.

En su estudio sobre 10 leucoplasias orales y 10 fibrosis
submucosas, Naga Jyothi Meka et al,’® exponen que la ex-
presion del EGFR se encuentra aumentada principalmente
en los estratos basales y parabasales del epitelio y en las
zonas de mucosa normal, mientras que en leucoplasias
orales no se limita solamente a los estratos basales. Estos
resultados son compartidos por otros autores como Koba-
yashi et al,20 quienes ademds sostienen que la expresion
del factor de crecimiento epidérmico en forma temprana
es sugerente de malignidad y recomiendan realizar un
seguimiento exhaustivo de los casos clinicos.

En nuestra serie de casos, la marcacion con EGFR fue
positiva en leucoplasias orales sin alteraciones displasicas,
mostrando un predominio de tincién leve, ubicada en
los estratos basales y parabasales, mientras que en los
casos de leucoplasias con displasia epitelial, la marca-
cién se muestra en forma leve en tres casos, moderado
en cuatro casos y se registr6 solamente un caso con
expresion intensa que correspondié histolégicamente a
una displasia severa, el sitio de tincién predominante fue
citoplasmatico, afectando principalmente a las células de
los estratos basales y espinosos, acentudndose en zonas
con desérdenes histoarquitecturales més avanzados.

En un estudio realizado por Ribeiro et al,?! sobre
biopsias de leucoplasias orales, se encontraron diferencias
en la positividad de EGFR entre las leucoplasias biopsia-
das en sitios de alto y bajo riesgo en la cavidad bucal, la
expresion de EGFR fue mas frecuente en las lesiones de

Revista ADM 2017; 74 (1): 32-39

37

www.medigraphic.com/adm



Fortin PL y cols. Expresion de E-cadherina y factor de crecimiento epidérmico en leucoplasias orales

alto riesgo que en las zonas de bajo riesgo, lo que sugiere
que en estos sitios se encuentran cambios moleculares
mas avanzados y en forma temprana.

Se propone que los niveles de expresion de EGFR
en las lesiones premalignas, parecen ser un factor sen-
sible para predecir el potencial neoplédsico de tejidos
displasicos. Histol6gicamente este proceso consiste en la
transicion a lo largo del tiempo, desde epitelio normal, hi-
perplasia, displasia hasta carcinoma de células escamosas.
El proceso constaria de mltiples cambios moleculares y
celulares, incluyendo cambios en la expresion de genes
que codifican para receptores-factores de crecimiento.
Durante las dltimas décadas se ha empleado el término
«carcinogénesis de campoy para describir la secuencia de
anomalias histolégicas (hiperplasia, displasia y carcinoma
in situ), detectadas en la mayoria de los epitelios normales
adyacentes a un carcinoma de células escamosas extirpa-
do. Esta teorfa sugiere que los cambios moleculares que
predisponen a la progresion de carcinomas espinocelula-
res, a partir de lesiones precancerosas, pueden aparecer
en forma temprana en epitelios clinicamente normales
o incluso en mucosa sana alrededor de carcinomas ya
instalados, es por eso que se propone al EGFR como un
marcador biolégico para identificar en forma temprana
lesiones de alto riesgo de transformacién maligna y guiar
la terapia profildctica.??

CONCLUSION

Las leucoplasias orales suponen un grupo de lesiones con
un variable grado de transformacién maligna, las cuales
poseen alteraciones moleculares que la predisponen.
Muchas veces, los signos clinicos que indican su transfor-
macién pasan desapercibidos, por lo cual identificarlos
en forma temprana infiere en mejores posibilidades de
abordar terapéuticas efectivas.

Estas alteraciones moleculares pueden ser evidencia-
das por diferentes métodos, entre ellos, los inmunohis-
toquimicos. En el caso del factor de crecimiento epidér-
mico, ponen de manifiesto mecanismos de seializacion
tempranos en la regulacién de la proliferacion celular, por
tal motivo, su sobreexpresion en lesiones precancerosas
indican un alto porcentaje de posibilidades de transfor-
macion maligna.

Por otro lado, la E-cadherina es un marcador eficaz
en lesiones en las cuales los cambios moleculares ya se
encuentran en estados avanzados, ya que su pérdida de
expresion es observada en lesiones con displasia epitelial
ya instaurada o en carcinomas, evidenciando mayor pro-
babilidad de diseminacién, mientras que en leucoplasias

sin cambios displasicos, su expresion se muestra con el
caracteristico patrén de malla o red observable en mu-
cosas orales normales, por este motivo podemos decir
que no es un marcador Gtil para identificar alteraciones
precoces en epitelios lesionados.

Sugerimos realizar estudios longitudinales con mayor
ndmero de muestras para validar los resultados obtenidos.
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Identificacion bacteriana en superficies de resina acrilica.

Bacterial identification on acrylic resin surfaces.
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RESUMEN

Introduccion: El material usado para fabricar aparatos protésicos
parciales o totales es el polimetilmetacrilato, el cual forma una super-
ficie sélida que se encuentra en intimo contacto con la mucosa bucal
del paciente, esta superficie puede presentar defectos (poros, grietas
e irregularidades), que se producen al momento de su elaboracion
y varian segun la técnica de procesado, actuando como reservorios
que contribuyen a la adherencia y proliferacion de microorganismos,
dentro de los cuales, el mas frecuentemente aislado en pacientes
portadores de protesis es Candida albicans. Objetivo: Identificar las
bacterias presentes en la superficie de una resina acrilica para base de
dentadura (ProBase Hot®, Ivoclar, Vivadent). Material y métodos:
Se seleccionaron 10 pacientes de ambos sexos, entre 25 y 30 afios de
edad que acudian a la clinica de protesis. Las impresiones de alginato
de los pacientes se utilizaron para crear modelos de yeso, que luego
confeccionaron paladares de acrilico termocurado que los pacientes
llevaban por un periodo de 24 horas. Una muestra del acrilico se tomo
posteriormente para fines de identificacion bacteriologica. El analisis
estadistico consistio en estadistica descriptiva con la distribucion de
frecuencia y porcentajes, realizando tablas de contingencia y respuesta
multiple (Programa IBM SPSS STATISTICS 21.0). Resultados: La
bacteria identificada mayor nimero de veces fue Klebsiella pneumo-
niae, mientras que de las aisladas en menor frecuencia correspondio
tanto a Escherichia coli como a Enterobacter cloacae, Pseudomonas
aeruginosa en tres oportunidades, seguido de Enterococcus faecalis,
Streptococcus alfa hemolitico y Streptococcus hyicus solo un par de
veces. Conclusiones: La resina acrilica usada en este estudio dio
positivo a diferentes especies bacterianas y las mas frecuentemente
aisladas pertenecen a la familia de las enterobacterias.

Palabras clave: Adhesion bacteriana, resina acrilica, estomatitis
protésica.
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ABSTRACT

Introduction: The material most commonly used to make full or
partial prosthetic dental appliances is polymethyl methacrylate, which
provides a solid surface that is in close contact with the patient’s oral
mucosa. During the production of the dental prosthetic, defects such
as holes, cracks, and other irregularities can appear on this surface
(depending on the method used), which act as reservoirs that stimulate
the proliferation of microorganisms and make it easier for these to
adhere to the surface. The most frequently isolated microorganism in
denture wearers is Candida albicans. Objective: To identify the bacteria
present on the acrylic resin surface of dentures bases (ProBase Hot®,
Ivoclar, Vivadent). Material and methods: 10 subjects of both sexes
aged between 25 and 30 years were selected from among patients
attending a prosthodontics clinic. Alginate impressions of the patients
were used to create plaster molds, which were then used to construct
heat-cured acrylic resin palatal plates that the patients wore for a
period of 24 hours. A sample of the acrylic was subsequently taken
for bacteriological identification purposes. Statistical analysis was
performed based on a descriptive analysis of frequency distribution
and percentages, and crossover and multiple response tables created
(IBM SPSS STATISTICS 21.0 software). Results: The most frequently
identified bacterium in this study was Klebsiella pneumoniae, while
the least frequently isolated were Escherichia coli and Enterobacter
cloacae (once each), Pseudomonas aeruginosa (in three cases),
and Enterococcus faecalis, Streptococcus alpha hemolytic and
Streptococcus hyicus (two each). Conclusions: The acrylic resin used
in this study tested positive for various bacterial species, the most
frequently isolated of these belonging to the family Enterobacteriaceae.

Key words: Bacterial adhesion, acrylic resin, prosthetic stomatitis.

INTRODUCCION

Dentro de los aparatos protésicos usados en Odon-
tologia encontramos las dentaduras totales o par-
ciales, cuyo objetivo es restituir los dientes junto con las
estructuras maxilares perdidas, teniendo como meta la
recuperacion de la funcion, estética y conservacion de
la salud del paciente, mencionando que la pérdida de
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dientes produce alteraciones que afectan directamente
al paciente tanto en su autoestima como en su calidad
de vida."? El material mas usado para la fabricacion de
aparatos protésicos tanto parciales como totales es el po-
limetilmetacrilato, el cual forma una superficie sélida que
se encuentra en intimo contacto con la mucosa bucal del
paciente; esta superficie puede presentar defectos (poros,
grietas e irregularidades) que se producen al momento de
su elaboracién y varian segln la técnica de procesado,
este tipo de defectos pueden actuar como reservorios que
contribuyen a la adherencia y proliferacion de microor-
ganismos, dentro de los cuales el mas frecuentemente
aislado en pacientes portadores de protesis es Candida
albicans,*> levadura microscépica, patégena y oportu-
nista, causante de procesos infecciosos importantes en
la cavidad bucal, como la estomatitis protésica, que es
la forma clinica de la infeccion por Candida albicans en
pacientes portadores de protesis.®

Es frecuente que los pacientes desconozcan la manera
mas adecuada de mantener y cuidar sus protesis, por lo
que la falta de higiene oral y el uso permanente en la
boca, —sin remocién nocturna— contribuye a la presencia 'y
proliferacion de la placa bacteriana en la superficie de los
aparatos protésicos, ademas de que un simple cepillado
(limpieza mecdnica) en todos los casos, no es suficiente
para eliminarla. El objetivo del estudio fue identificar las
bacterias presentes en la superficie de una resina acrilica
(Probase Hot®, Ivoclar, Vivadent).

MATERIALY METODOS

Para el presente estudio se seleccionaron 10 pacientes
de ambos sexos, entre 25 y 30 anos, periodontalmente
sanos, con un indice de higiene oral simplificado (IHOS)
«buenoy, indice de caries (CPO) «bajo, sin enfermedades
sistémicas como diabetes, hipertension arterial y pacientes
no embarazadas, que aceptaron participar en el estudio
mediante una carta de consentimiento informado. Se
fabricaron diez paladares de resina acrilica Probase
Hot® Ivoclar, Vivadent, de donde se obtuvieron diez
especimenes circulares de 8 mm de diametro por 3 mm
de grosor. La elaboracién de los paladares de acrilico se
inici6 colocando cera para bases «Toda Estaciény Filenes®
(Guadalajara, Jal. México) sobre la superficie del paladar
de los modelos de yeso piedra, obtenidos previamente
de una impresion con alginato Phase® Zhermack de cada
uno de los pacientes del estudio, usando como retenedo-
res alambres con punta de bola, los cuales se colocaron
entre premolares superiores tanto izquierdos como dere-
chos, después se delimitaron los especimenes usando un

cilindro plastico de 8 mm de diametro y a continuacién
se realiz6 el procedimiento de enmuflado y acrilizado
por compresion con resina acrilica Probase Hot® Ivoclar,
Vivadent siguiendo las indicaciones del fabricante.

Una vez transcurrido el tiempo de polimerizado se
recuperaron los paladares de acrilico de los modelos y con
una pieza de mano de alta velocidad Midwest® (Dentsply,
USA) y una fresa de carburo en forma de pera No. 330
Dia Burs® (Mani Inc. Japén), se realizaron perforaciones
alrededor del espécimen previamente delimitado para
facilitar su posterior retiro. Posteriormente, se procedi6
al pulido de la resina acrilica por parte de un operador
usando un motor de baja velocidad Baldor® (Baldor Elec-
tric Co. FT, Smith, Ark, USA) a 3,600 rpm, con direccién
hacia las manecillas del reloj, inicidndose con un cepillo
circular de cerdas plasticas, después con una manta hu-
meda y Polycril® (Manufacturera Dental Continental S.A.
de C.V. Jalisco, México) por un tiempo de 60 seg. y se le
dio brillo al acrilico con una manta seca por espacio de
60 seg. usando pasta de pulido Universal® (lvoclar, Viva-
dent). Se lavaron los paladares de acrilico bajo el chorro
de agua y se secaron con aire, se mantuvieron durante
48 horas en agua destilada para remover los residuos de
mondmero residual que pudieran quedar después de la
polimerizacion, luego se llevaron al ultrasonido BioSonic®
(Coltene, Whaladent) durante 5 minutos para eliminar
cualquier impureza presente en la superficie.

Inmediatamente, los paladares de resina acrilica se
colocaron en boca de los pacientes a quienes se les
informo que siguieran las indicaciones de higiene para
el presente estudio que fueron: aplicar la técnica de ce-
pillado de Stillman modificado después de cada comida,
retirando los paladares de la boca por la noche, asi como
también su limpieza con un jabén neutro y un cepillo
para dentadura Oral-B®, estas indicaciones se realizaron
hasta el momento del retiro de su boca (24 horas), para
proseguir con el experimento.

Posteriormente, se retiraron de la boca, fueron coloca-
dos en bolsas de plastico estériles selladas y se llevaron al
Laboratorio de Microbiologia; enseguida fueron retirados
los especimenes circulares de los paladares de resina acri-
lica con la ayuda de unas pinzas Kelly estériles, colocan-
dose dentro de los tubos de ensayo donde previamente
se habia colocado caldo de cultivo con la ayuda de una
pipeta estéril de T mL en cada tubo de ensaye de 13 x
100 y fueron llevados a la incubadora Shel-Lab 1500E®
(USA) por 24 horas a una temperatura de 37 °C. Después
de incubar la muestra se tomé un poco de la misma con
el asa estéril, se colocé en el portaobjetos, se secé y se
fijo para colorearla con la tincion de GRAM (HYCEL®),
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posteriormente fue observada al microscopio Leica®
CME, para diferenciar qué morfotipos bacterianos habia
y su afinidad al GRAM: Gram positivo (color morado) y
Gram negativo (color naranja). La muestra fue sembrada
en diferentes medios de cultivo para enriquecimiento y
nuevamente ser incubados por 24 horas a 37 °C, después
de lo cual se observo el crecimiento bacteriano especifico
en cada uno de los medios seleccionados.

Finalmente, cada una de las bacterias purificadas y
aisladas fue llevada a una microplaca, la cual fue colocada
en un escaner especializado Micro Scan®, auto SCAN-4,
para su identificacién bacteriana, que de acuerdo a la
reaccién quimica desarrollé un color que revel6 el género
y especie identificados. El andlisis estadistico para este
estudio fue descriptivo con distribucién de frecuencia y
porcentajes de cada especie bacteriana, realizado me-
diante tablas de contingencia y respuesta mltiple en el
paquete estadistico IBM SPSS Statistics 21.0.

RESULTADOS

Una vez finalizada la experimentacién y analizados los
datos, se obtuvieron los siguientes resultados: La bacteria
que se encontr6 en mayor niimero de veces correspondié
a Klebsiella pneumoniae, mientras que las aisladas en
menor frecuencia correspondieron tanto a Escherichia coli
como a Enterobacter cloacae. La Pseudomonas aeruginosa
se aislé en tres oportunidades, finalizando con Enterococ-
cus faecalis, Streptococcus alfa hemolitico y Streptococcus
hyicus los cuales se aislaron en dos ocasiones (Cuadro I).

En la figura 1 se representa en forma de barras el ni-
mero de veces de cada especie bacteriana, mientras que
lafigura 2 muestra que el mayor porcentaje correspondié
a Klebsiella pneumoniae con un 35%, Pseudomonas aeru-
ginosa fue de un 17%, Enterococcus faecalis, Streptococ-
cus alfa hemolitico y Streptococcus hyicus obtuvieron un

porcentaje del 12 y Enterobacter cloacae y Escherichia
coli presentaron un porcentaje minimo del 6.

Después de observar los frotis tenidos con los colo-
rantes de Gram de acuerdo a los morfotipos encontrados,
tenemos que el mayor niimero de bacterias identificadas
fueron Bacilos Gram negativos en un 69%, mientras que el
31% de las bacterias correspondi6 a cocos Gram positivos
tal como lo muestra la figura 3.

DISCUSION

Es bien conocido en la practica de la rehabilitacién
oral, que existen especies bacterianas que se adhieren
a la resina acrilica en varias etapas; en la primera etapa
se absorben las moléculas organicas e inorganicas en
la superficie sélida y posteriormente debido a factores

N
I

Distribucion de frecuencia por especie

Figura 1. Frecuencia presentada en niimero de veces de cada especie
aislada e identificada.

Cuadro I. Frecuencia presentada en niimero de veces de cada especie de bacteria identificada.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
K. pneumoniae X X X X X X
P. aeruginosa X X X
E. faecalis X X
S. alfa hemolitico X X
S. hyicus X X
E. cloacae X
E. coli X
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fisicos y al movimiento browniano-bacteriano hacia la
superficie del sustrato forman una microcolonia. Esto ha
sido ampliamente estudiado en el caso de las levaduras
como Candida albicans, cuando al asociarse con estos
materiales acrilicos conduce al paciente a uno de los
principales problemas clinicos en la odontologia como lo
es la estomatitis protésica, la cual ha sido ampliamente
documentada por algunos autores.’12

En nuestros resultados, entre los bacilos Gram (-) la
bacteria aislada con mayor frecuencia fue Klebsiella pneu-
moniae, un miembro de la flora intestinal del hombre,

Pseudomona
aeruginosa

Klebsiella
pneumoniae
35%

faecalis

12%

Streptococcus
alfa hemolitico

Escherichia

12% .
coli
6%
Staphylococcus Enterobacter
hyicus cloacae
12% 6%

Figura 2. Representacion en porcentaje de cada bacteria aislada.

100

75 69

50

Porcentaje

31
251

0 4
Gram positivos Gram negativos

Figura 3. Representacion en porcentaje de los resultados obtenidos

después de realizar la tincion de Gram de bacilos Gram negativos y

cocos Gram positivos.

ampliamente esparcida en el ambiente y presente de
manera especial en las superficies mucosas de mamiferos,
y en los seres humanos causando significativa morbilidad
y mortalidad en la poblacién general, siendo uno de los
principales agentes causantes de bacteremias nosocomia-
les que afecta a pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), alcohélicos, inmunosuprimidos,
pacientes con SIDA y con diabetes mellitus; provocando
también absceso primario del higado, meningitis y absceso
pi6geno del cerebro.13-18

Echeverri TL et al.,' mencionaron que Klebsiella
pneumoniae es una bacteria de forma bacilar, Gram
negativa, aerobia facultativa, inmévil y usualmente en-
capsulada, que tiene como caracteristica la capacidad
de resistir a la desecacion en el medio y sobrevivir en la
piel debido a su cpsula hidréfila; ademas dicha capsula
protege a la bacteria de la fagocitosis por los polimorfo-
nucleares y por los macréfagos.

Se ha sugerido pero no demostrado que la entrada de
Klebsiella pneumoniae en células epiteliales, puede pro-
ducir un depésito o una infeccién persistente en un sitio
donde las bacterias estdn protegidas de las acciones de
los antibiéticos y del sistema inmune." Ha sido reportado
que la proporcién de la mortalidad por bacteremia tanto
en hospital como fuera de él, por Klebsiella pneumoniae
es de aproximadamente del 23 al 25%."3

Sung-Sheng T et al.,’® mencionan la importancia de
reconocer a los pacientes diabéticos con un pobre con-
trol glicémico, ya que son amenazados por la infeccién
de Klebsiella pneumoniae, debido al dafio que sufren en
el sistema de la fagocitosis y de la inmunidad humoral,
también afirman que Klebsiella pneumoniae es la segunda
causa mas comun de bacteremia después de Escherichia
coli, siendo que en nuestros resultados, hemos encontra-
do una proporcién de seis Klebsiellas por una Escherichia
coli aislada, demostrando que la capacidad de supervi-
vencia en la base de resina acrilica le dio una marcada
superioridad a Klebsiella pneumoniae.

Analizando el cuadro I, encontramos que la bacteria
aislada en mayor nimero de veces fue Klebsiella pneu-
moniae, siguiéndole Pseudomonas aeruginosa (tres veces)
y por ltimo tenemos a Enterobacter cloacae y Escherichia
coli las cuales fueron aisladas una sola vez. La Pseudo-
monas aeruginosa e€s un microorganismo oportunista
patégeno comdn en el medio, encontrandolo en las he-
ces, suelo, agua comin y las aguas residuales (negras), la
cual produce infecciones del sistema respiratorio, tracto
urinario, infecciones sistémicas en pacientes con cancer,
fibrosis quistica e inmunosuprimidos y en pacientes con
SIDA llegando a una mortalidad del 50%.2021
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Una de las muestras fue positiva para Enterobacter
cloacae, el cual forma parte de la flora del tracto gastroin-
testinal del hombre, es un germen tipico de infecciones
oportunistas con un alto indice de mortalidad, que al igual
que Pseudomonas aeruginosa emerge del intestino del
hombre y pueden llegar a colonizar regiones corporales,
causando infecciones graves de las cuales las mas frecuen-
tes son renales y de vias urinarias, asi como respiratorias,
cutaneas, sepsis y meningitis.?223

Dentro de los cocos Gram (+) se tuvo la misma
proporcién en cuanto Enterococcus faecalis, Staphylo-
coccus hyicus y Streptococcus alfa hemolitico (Cuadro 1),
teniendo que la principal fuente de procedencia de ellos
es el cuerpo humano, y tanto el Staphylococcus como el
Streptococcus pueden producir infecciones a nivel de
garganta y faringe, mientras que el Enterococcus faecalis
ademas de ser fuertemente resistente al tratamiento en
infecciones urinarias, es el principal causante de fracaso
endodéntico, el cual es persistente en lesiones periapi-
cales de origen endodéntico, ademas de producir bac-
teremia e infecciones cardiacas.?*%>

Por Gltimo debemos recordar que tanto las secreciones
del cuerpo humano, como el agua comin, ademas del
agua con su contenido residual, pueden contaminar los
aditamentos médico-clinico-odontolégicos y provocar
infecciones, demostrando asi lo importante que es en
el drea odontolégica, la necesidad de ensefarle a los
pacientes portadores de protesis dentales los habitos de
higiene oral y el uso de antisépticos, ya que al realizarlos
adecuadamente disminuirdn el riesgo de adquirir infec-
ciones tanto orales como sistémicas.?®

CONCLUSIONES

Dentro de la metodologia aplicada en este estudio, se
obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Hubo diversidad bacteriana al aislar en este estudio
siete géneros diferentes de bacterias.

2. La bacteria aislada en mayor nimero de veces fue
Klebsiella pneumoniae.

3. De las muestras analizadas hubo algunas que pre-
sentaron hasta tres diferentes tipos de bacterias en la
misma muestra.

4. De acuerdo al morfotipo bacteriano aislado, demos-
tramos que hubo un 69% de Bacilos Gram negativos
y un 31% de cocos Gram positivos.

5. Las bacterias mas frecuentemente aisladas en este
estudio pertenecen a la familia de las enterobacterias,
las cuales habitan en el intestino del hombre.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

La resina acrilica Probase Hot® Ivoclar Vivadent, fa-
vorecio la presencia de diferentes bacterias aisladas
en este estudio.
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Tumor odontogénico queratoquistico en seno maxilar;
reporte de un caso clinico.

Keratocystic odontogenic tumor in the maxillary sinus:
a case report.

Jacobo Rivera Coello,* Freddy José Moron Mora,** Brian Efrain Jaimes Ortega***

RESUMEN

El tumor odontogénico queratoquistico, es una patologia que se
encuentra asociada a la retencién de un 6rgano dentario, en especial
al tercer molar, es reconocido por su potencial destructivo y extenso,
erosionando placas corticales que envuelven mucosa y tejidos blandos,
la etiologia del tumor odontogénico queratoquistico esta probablemente
relacionada con el desarrollo de la lamina dental (o restos de Serres) y
con una mayor recidiva dentro de los tumores odontogénicos, siendo
motivo de su reclasificacion en el 2005 por la OMS. Se presenta caso
clinico de un tumor odontogénico queratoquistico en el seno maxilar
derecho, se exponen los métodos utilizados para la exploracion clinica,
radiologica y el tratamiento quirurgico elegido.

Palabras clave: Tumor odontogénico queratoquistico, comportamiento
agresivo, recidiva, seno maxilar.

INTRODUCCION

| tumor odontogénico queratoquistico (TOQ), antes

conocido como queratoquiste (QQ), es un tumor
benigno con una prevalencia relativamente alta, que
surge desde los remanentes de la ldmina dental. En el
afo 2005, la Organizacién Mundial de la Salud dio esta
nueva designacion con el fin de expresar su naturaleza
neoplasica, la que se ve reflejada en su potencial com-
portamiento agresivo y alta recurrencia.’
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de la Facultad de Odontologia. Universidad Nacional Autonoma de México.
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ABSTRACT

The keratocystic odontogenic tumor is a condition associated with
tooth retention, particularly of the third molar. It is recognized as being
potentially highly destructive, by eroding cortical plates overlying the
oral mucosa and soft tissues. The etiology of keratocystic odontogenic
tumor is probably related to the development of the dental lamina (or
remains of Serres) and the recurrence rate is high compared to that of
other odontogenic tumors, the reason for their reclassification by the
WHO in 2005. We present a clinical case of a keratocystic odontogenic
tumor in the right maxillary sinus, including an explanation of the
methods used for clinical and radiological examination, and the chosen
surgical treatment.

Key words: Keratocystic odontogenic tumor, aggressive behavior,
relapse, maxillary sinus.

El término queratoquiste fue utilizado por primera
vez en 1956 por Philipsen, describiendo una lesién mas
agresiva y con mayor tasa de recurrencia que el resto de
los quistes maxilares.?

El Dr. Pindborg y Hansen en 1963 describen al TOQ
como una lesién solitaria bien definida con un borde cortical
delgado y describen los aspectos esenciales y caracteristicas.?

El TOQ presenta una incidencia mayor entre la se-
gunda y tercera décadas de la vida, afectando mas a los
hombres en una proporcién de 2:1.34El TOQ representa
un 10% de todas las lesiones quisticas de los maxilares.
La mandibula se encuentra afectada entre el 65 y 83% de
los casos, especialmente en la region posterior.?

Radiogréficamente, se puede observar como una le-
sién radioltcida unilocular o multilocular, por lo general
con bordes festoneados bien definidos, puede o no estar
asociada a un érgano dentario, pudiéndose observar la
asociacion con diente retenido, e incluso se puede llegar
a observar reabsorcién radicular, desplazamiento de raices
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de los dientes involucrados. La imagen radiogréfica de la
mayoria se asemeja a la del ameloblastoma. La pared 6sea
se encuentra bien delimitada, donde se puede apreciar
como una cortical bien definida.>®

Shear (1960) defini6 sus caracteristicas histolégicas,
lesion que consta de un epitelio delgado y uniforme
escamoso paraqueratinizado, la capa basal empalizada
con ndcleos de diametro uniforme y una capa de para-
queratina en su superficie luminal, por lo cual se clasifica
en dos categorfas histoldgicas:

1. Paraqueratinizado.
2. Ortoqueratinizado.

Entre el 85 y el 90% de los queratoquistes odontogéni-
cos son de tipo paraqueratinizado y el resto corresponde a
la variante ortoqueratinizado.” El TOQ esta revestido por
un epitelio paraqueratinizado escamoso estratificado, por
lo general de cinco a ocho capas de células de espesor; sin
embargo Sapp menciona de seis a 10, las cuales estan sin
crestas epiteliales y bien definidas, a menudo estan empali-
zadas las capas basales de las células cilindricas o clbicas; los
nlcleos de las células de la capa basal tienden a orientarse
lejos de la membrana basal y son a menudo baséfilos.8”

El TOQ esta asociado con el sindrome nevoide de
células basales o sindrome de Gorlin (autosémico domi-
nante); estudios recientes consideran que el origen verda-
dero de este sindrome se da mediante la inactivacién del
gen Patched en los pacientes. Estas mutaciones del gen
de PTCHT1 también se han asociado con carcinomas, tu-
mores odontogénicos queratoquisticos, meduloblastoma,
el carcinoma de células escamosas de eséfago y algunos
tumores benignos, como fibromas ovéricos y cardiacos.'

El tratamiento para este tipo de lesiones dependera de
la extension de la lesion y si ésta es primaria o recidiva. Para
las lesiones primarias se establecen técnicas de enucleacién
con curetaje, marsupializacion, o crioterapia con nitrégeno
liquido, el uso de solucién de Carnoy actualmente esta en
desuso. La recidiva de esta lesion se diagnostica habitual-
mente dentro de los primeros cinco anos, pero se han descri-
to recidivas tardias hasta 10 afios tras el tratamiento primario.
Entre las posibles causas de la recurrencia se sugiere una
persistencia de pequefos fragmentos epiteliales o satélites,
debido a que la pared de tejido conectivo es delgada.’™-14

REPORTE DE UN CASO CLiNICO
Presentamos un caso clinico en el que se llevé a cabo la

terapéutica con tratamiento combinado de enucleacién
y curetaje periférico.

Paciente masculino de 19 anos de edad, ingresé a la
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Facultad de
Odontologia UNAM; con el diagnéstico de retencién
dentaria de los terceros molares. Dentro de la anamnesis,
no se encontraron alteraciones patolégicas importantes
en su padecimiento, ni otros que contraindicaban su
tratamiento quirdrgico.

Ala exploracion fisica de cabeza y cuello, no se encon-
traron datos de alguna patologia asociada, intraoralmente
se observa aumento de volumen en el vestibulo posterior
del maxilar derecho, de consistencia dura y a expensas
de cortical ésea, asintomético; el paciente refiere no
haberse dado cuenta, se solicité el TAC cone-beam, en-
contrando una lesién asociada al seno maxilar derecho
y el tercer molar.

En la interpretacion de la TAC, el seno maxilar de-
recho, se encuentra una masa hipodensa que ocupa la
mayor parte del lumen sinusal, que envuelve otra masa
hiperdensa compatible con el tercer molar. Esta masa in-
volucra la comunicacién de la cavidad oral con la cavidad
sinusal, se programé al paciente para biopsia incisional
con anestesia local (Figura 7).

El reporte del estudio histopatolégico describe ma-
croscopicamente que el espécimen mide en conjunto
1.3 X 1.2 X 0.4 cm, con una forma y superficie irregular
teniendo uno de los fragmentos un aspecto capsular, color
café, de consistencia firme.

La descripcién microscopica, reporta epitelio escamo-
so estratificado de grosor regular, con epitelio de ocho a
diez capas de espesor, con el estrato basal dispuesto en
empalizada y hacia su luz de aspecto corrugado y con

phic.ory %

Figura 1. Cone-beam, corte frontal, se observa una masa hipodensa
con el tercer molar, en el lumen sinusal derecho.
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desprendimiento de queratina hacia el interior; cubierto
con una capsula de tejido conjuntivo fibroso denso, el
cual presenta quistes satelitales e infiltrado inflamatorio.

Teniendo como diagnéstico definitivo: tumor odon-
togénico queratoquistico (TOQ).

Se reprogramé con este diagnéstico para realizar enu-
cleacion y curetaje periférico. Previos estudios preopera-
torios, sin contraindicacién para procedimiento quirdrgico
bajo anestesia general inhalatoria balanceada orotraqueal,
(ACIB), se realizé asepsia y antisepsia, se colocan campos
de manera habitual. Se infiltra con lidocaina al 2% en la
region del tercer molar superior derecho hacia el seno
maxilar.

Se marca una incisién horizontal para acceso tipo
Caldwell-Luc posterior al levantamiento de colgajo de
espesor total con osteotomia y ventana de acceso al seno
maxilar (Figura 2). Se retira la cortical 6sea y se expone la
capsula de TOQ, disecando las paredes 6seas con legras
para lifting sinusal, hasta sacar la totalidad del TOQ con
su diente retenido y el segundo molar (Figuras 3 a 5).

Se procede a curetear exhaustivamente los remanen-
tes 6seos impregnados en la cavidad sinusal, hasta dejar
completamente limpias dichas paredes éseas (Figura 6).
Se cierra la herida con material de sutura vicryl triple cero.

Figura 2. Osteotomia con técnica de Caldwell-Luc y ventana de ac-
ceso al seno maxilar.

WWW.medidg

Figura 3. Se observa capsula del tumor odontogénico queratoquistico.

Figura 4. Enucleacion del tumor odontogénico queratoquistico.

Figura 5. Curetaje periférico donde se encontraba la lesion.

Figura 6. Capsula del tumor odontogénico queratoquistico con el
tercer molar superior y el segundo molar superior.
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El paciente se presenta a consulta de control después
de cinco dias de la cirugia, con minimo edema intraoral,
se observa comunicacién oroantral, dejando que cicatrice
por sf sola.

Después de 90 dias el paciente acude a revisién de la
herida y de la comunicacién oroantral, la cual cicatriz6
por si sola; una de las caracteristicas principales del TOQ
es la recidiva, motivo por el cual, se le solicita al paciente
una ortopantomograffa de control (Figuras 7y 8).

DISCUSION

El tumor odontogénico queratoquistico, es considerado
una de las lesiones bucales con mayor presencia, agresi-
vidad y recidiva. Algunos factores que contribuyen a la
recurrencia son la presencia de remanentes epiteliales o
quistes satélites en el margen 6seo.

Figura 7. Radiografia de control de 2014, se observa el seno maxilar
derecho libre de la lesion.

www.medig

Figura 8. Radiografia de control de 2015, después de un aflo se solicita
al paciente, otra radiografia de control, en donde se observa mayor radio-
pacidad donde se encontraba la lesion, observando nuevo hueso formado.

El tratamiento del TOQ sigue siendo un tema contro-
versial entre los cirujanos maxilofaciales, debido a que
se ha reportado un alto grado de recurrencia, hasta en
un 62%. Siendo de un 20% la localizacién del TOQ en
la porcion posterior del maxilar, en comparacion con la
rama y angulo mandibular.

Las opciones para el tratamiento del tumor odonto-
génico queratoquistico son:

1) Tratamientos fisicos: mediante la descompresién del
queratoquiste.

Tratamientos térmicos: la crioterapia.
Tratamientos quimicos: aplicacién de solucién de
Carnoy.

Tratamiento conservador: la enucleaciéon, marsupia-
lizacion y curetaje.

Tratamientos combinados: enucleacién-curetaje,
enucleacién-crioterapia.

Tratamientos radicales: reseccion en bloque.

2)
3)

4)
5)
6)

Para el estudio presentado se realizé la enucleacion
quirdrgica con curetaje periférico; el curetaje de los
tejidos consiste en eliminar todo el tejido al realizar un
curetaje de las paredes del TOQ con una cucharilla de
Lucas, eliminando todo el tejido del interior del TOQ y
los microquistes en la periferia, de una forma mas con-
servadora.

Se puede realizar haciendo la diseccion mediante un
colgajo mucoperiéstico, exponiendo la cavidad del TOQ,
se curetea eliminando perfectamente todos los restos
de la cavidad después de haber hecho la enucleacion,
posteriormente se irriga con solucién salina y finalmente
el colgajo se reposiciona y se sutura.

Clinicamente, la lesion puede provocar aumento de
volumen, dolor y expansion ésea; sin embargo, la ma-
yoria de los casos son asintomaticos. Estas lesiones son
descubiertas generalmente en examenes radiograficos de
rutina, como en el caso aqui descrito.
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Manifestaciones en la cavidad bucal por infeccion del virus
de la inmunodeficiencia humana: reporte de caso clinico.

Oral manifestations of the HIV virus: a case report.
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RESUMEN

Las manifestaciones orales por la infeccion del virus de la inmunode-
ficiencia humana son en ocasiones el primer signo de la enfermedad y
en muchos casos un indicador de la progresion de la infeccion hacia el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Las ulceraciones indoloras,
diferentes tipos de gingivitis agresivas y la leucoplasia vellosa, se
desarrollan muy facilmente en individuos cuyo sistema inmunoldgico
esta comprometido, como el de los pacientes que sufren del virus de
inmunodeficiencia adquirida.

Palabras clave: Ulceracion aftosa asociada a VIH, periodontitis ulce-
rativa necrotizante, leucoplasia vellosa.

INTRODUCCION

ebido a la inmunosupresién generada por el virus

de inmunodeficiencia humana (VIH) al salir de su
estado de latencia, el paciente es susceptible a desarrollar
diversas enfermedades que se pueden manifestar en la
boca, las cuales pueden ser utilizadas como marcadores
clinicos en el diagnéstico presuntivo de esta infeccién o
progresion al sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA)."2 Ademas algunas lesiones, tales como las Glceras,
pueden afectar funciones como la deglucién y la masti-
cacion, por lo que generan un deterioro en la calidad de
vida.? Dentro de las principales lesiones presentadas en
pacientes con VIH son: leucoplasia vellosa que es una
lesién blanca localizada principalmente en los bordes late-
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ABSTRACT

Oral manifestations caused by the human immunodeficiency virus
are often the first indication that the person is infected and often
an indicator of its progression into AIDS. Painless ulcers, assorted
types of aggressive gingivitis, and hairy leukoplakia develop easily
in individuals whose immune system is compromised, such as those
infected with HIV.

Key words: HIV-associated ulceration, necrotizing ulcerative
periodontitis, hairy leukoplakia.

rales de la lengua y a veces en la mucosa oral adyacente.
La lesion tiene un aspecto plegado lineal que se describié
inicialmente como velloso. Aparece durante las etapas de
latencia tardia de las infecciones por VIH y se considera
precursora del SIDA.# La gingivitis ulcerativa necrotizante
se presenta de una forma mucho mas agresiva en los
pacientes VIH+, que en la poblacién seronegativa, con
una prevalencia mayor entre los hombres homosexuales
y bisexuales. Se produce una destruccion importante de
los tejidos periodontales y del hueso acompanada de
dolor intenso. Otro tipo de lesiones son las ulceraciones
agudas inespecificas relacionadas con el VIH, las cuales se
parecen a los tipos mayores y mas profundos de las Glceras
aftosas. Son crateriformes y tienen un gran halo eritema-
toso con bordes que suelen se afilados o engrosados.”

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 34 anos que se presenta a las
clinicas odontoldgicas de la Universidad de Guadalajara
con dolor dental. A la exploracién se puede observar en
la zona superior una Ulcera de aproximadamente 2.5 cm
de diametro circunscrita por un halo eritematoso (Figura
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1), a la vez, a lo largo del margen gingival se presenta
una banda eritematosa con necrosis papilar. En la zona
inferior se muestra una placa blanquecina en los bordes
laterales de la lengua con pequenas fisuras (Figuras 2 y
3) y con la sospecha de ser lesiones asociadas con VIH,
al paciente se le interroga, a lo cual refiere «haber tenido
VIH» con la creencia de haberse curado después de haber
consumido medicina alternativa, menciona no presentar
sintomas como dolor o ardor.

DISCUSION

Desde el inicio de la epidemia del SIDA, en 1981, sus
manifestaciones bucales han sido ampliamente estudia-
das, se ha podido demostrar como alguna de las lesiones
en la enfermedad que no sélo sirve para aproximarnos
al diagnéstico de la infeccién por VIH, sino que ademas
tiene valor pronéstico.® En el presente caso, la lesion ul-
cerosa que presenta un halo eritematoso y asintomatica
demuestra la mayor similitud clinica con una ulceracién
aguda inespecifica, la cual de acuerdo con la clasificacion
de Clearinghouse, se encuentra en el grupo moderada-
mente relacionado al VIH.” En seguida se ve la lesion
gingival, la cual es una extensa zona de eritema que afecta

WWW.IME

Figura 1. Ulcera en el tercio posterior derecho del paladar duro,
ovalada de 2.5 cm de diametro con bordes simétricos y un halo eri-
tematoso.

la encfa libre y fija, con una pequefa ulceracién en la
zona cervical de molares superiores e inferiores. Existen
tres cambios periodontales importantes reconocidos
asociados con una infeccién con VIH, el eritema de la
encfa insertada, la enfermedad periodontal necrotizante
y créteres interdentales,® todos presentes en el paciente,
lo cual pertenece al grupo 1 de lesiones cominmente
asociadas con el VIH. Es recomendable un sondeo perio-

Figura 2. Gingivitis ulcerativa necrotizante, se presenta una banda
eritematosa con necrosis papilar.

Figura 3. Placa en borde lateral izquierdo de la lengua movil.
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dontal para la diferenciacién entre gingivitis y periodonti-
tis, asi como la gravedad de la enfermedad. Por dltimo, la
lesion en forma de placa que se presenta bilateralmente
en la lengua, es indolora, se muestran pequenas fisuras a
través de la lesién, por estas caracteristicas se establece el
diagnéstico de leucoplasia vellosa, la cual es considerada
lesion fuertemente asociada con VIH y se presenta en el
12% de los pacientes afectados por el VIH.? Es de suma
importancia tener el conocimiento de este tipo de lesio-
nes, sus manifestaciones clinicas y tratamiento, debido a
que muchas veces el paciente desconoce incluso la misma
enfermedad que esté padeciendo, asi como la presencia
de otras lesiones secundarias, por lo que se recomienda
derivacion a un centro especializado para el seguimiento
y tratamiento adecuado de la enfermedad.™

CONCLUSIONES

Para concluir, los profesionistas dedicados a la salud bucal
deben de considerar en el diagnéstico clinico las lesiones
asociadas con VIH y determinar la posible asociacién
con la progresion de la enfermedad. De esta manera
contribuir a la educacién referente a esta enfermedad
desmitificando posibles creencias en la poblacién, a la
vez de auxiliar en el diagnéstico oportuno de pacientes
infectados con el VIH.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién

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

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

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

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefo y
adquisicion de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacién de la versién final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberan calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicién de fondos, recoleccién de datos y
supervisién no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es

una parte muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cudles articu-
los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM serd sometido a este proceso
de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitara a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

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

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Debera enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word,
en letra Times New Roman, tamano de letra 12) a doble
espacio, con margenes amplios para permitir la revision
por pares. Los trabajos se enviaran por correo electrénico
a la siguiente direccién:

E-mail: revista.admfederacion@gmail.com
armandoleegomez@yahoo.com.mx

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odonté-
logo de practica general. Incluird su publicacién trabajos
de Investigacion, Revision bibliografica, Practica Clinica
y Casos Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indi-
caran en qué seccién debe quedar incluido, aunque el
cuerpo de Editores después de revisarlo decida modificar
su clasificacion.

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacién las investigaciones analiticas tales como
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encuestas transversales, investigaciones epidemiol6-
gicas, estudios de casos y controles asi como ensayos
clinicos controlados. La extensién méaxima serd de 12
paginas (incluida la bibliograffa. No incluye la pagina
inicial, ni las de los resimenes, copyright o conflicto
de intereses.) No deben tener mas de cuatro figuras
y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos arti-
culos que sean de especial interés y supongan una
actualizaciéon en cualquiera de los temas. Tendran
una extension méaxima de 12 paginas (incluida la
bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de los
resimenes, copyright o conflicto de intereses.). No
deben de tener mds de cuatro figuras o fotografias y
cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de préactica general. No tendran una extensién mayor
de 8 paginas (incluida la bibliografia. No incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, copyright o
conflicto de intereses.). No deben de tener mas de
ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia. Etica,
historia, problemas y soluciones de casos clinicos
y/o técnicas o procedimientos especificos. No ten-
dran una extensién mayor de 12 péginas (incluida
la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de
los resimenes, copyright o conflicto de intereses).
No deben de tener mas de 10 figuras o fotografias.
Si el trabajo lo requiere podran aceptarse hasta 15
imagenes.

5. Educacién continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracion de este material se hara a peticion
expresa de los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La primera pagina debe comenzar

con el titulo en espafiol e inglés del trabajo asi como
un titulo corto, que debe ser conciso, facil de leery
precisar la naturaleza del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de
los autores, cargos académicos, universitarios o insti-
tucionales, direccién para la correspondencia, correo
electrénico y teléfono.

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espafol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-

teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir
las palabras clave (3 a 10) El resumen debe ser muy
explicito y cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). No
debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera pagina. Pagina de copyright.

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

5. Paginas siguientes. Constaran a su vez de los si-
guientes apartados seglin se trate de un trabajo de
investigacion, de revision o casos clinicos. Tendran la
siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

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

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades debers,
de ser posible, abordar los siguientes apartados: ante-
cedentes, epidemiologia, etiopatogenia, cuadro clinico,
examenes complementarios, diagnéstico, pronéstico,
tratamiento, bibliografia.

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

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave,
introduccion, descripcién del caso clinico, discusion,

bibliografia.
Practica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, in-
troduccién, cuerpo del trabajo, discusion, conclusiones,

bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas y numeradas, con explicacion al pie de las
figuras y cuadros. Las fotografias deberdn elaborarse pro-
fesionalmente y tener calidad digital, debiéndose enviar
en un formato JPG.
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Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberan
derivar directamente de una investigacién original, de-
beran ir numeradas consecutivamente en el orden en
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como
referencia. No se podran utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicacién
personal a menos que esta sea fundamental, sin embargo
debera contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al estilo
Vancouver. Ejemplos:

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

— Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita
VT, Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles
and practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA,
USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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Bibliotecas e indices en los que ha sido
registrada e indizada la Revista ADM

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml?
notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/
_biblioteca/revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
http://www?2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto
de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio
de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/
bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitit des Saarlandes, German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/
zeitschriften/fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%
5Bsubject%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtml?¢bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=
search&LOCATION=361

Department of Library Services,
Christian Medical College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/ftext.htm

Mercyhurst University. Hammermill Library.
Erie, Pennsylavania
http:/services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

Google Books
http://www.google.com.mx/search?tbm=bks&hl=
es&q=revista+de+la+asociacion+dental
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