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de distancia del RX y del Paciente, fuera del haz principal

de radiacion, o active el Equipo con disparador remoto.
NUNCA sostenga la Fuente Generadora en sus manos.
NUNCA sostenga en sus manos la pelicula o el sensor digital

en la cavidad oral del paciente.

Si la toma radiografica es con un Equipo
PORTATIL SIN DISPARADOR REMOTO,
COLOQUESE MANDIL, GUANTES Y
COLLAR TIROIDEO EMPLOMADOS,

ya que sin protecciones las Dosis de
Radiacion pueden rebasar en mas de
TRES VECES lo que indican las Normas
Establecidas de Seguridad Radiolégica.

La informacion proporcionada es cortesia de
corix medieal systems®

REFERENCIAS:
® Protocolos de seguridad sugeridos por ALARA e ICRP.
® U.S. FDA, Radiation Safety Consit ions for X-Ray Equi Designed for Hand Held USE-December 24, 2008.
© Radiation Protection in Dentistry, NCRP Report No. 145.
© Considerations on Radiological Safety with Portable Intra-oral X-Ray Equipments, Jorge Lavin - Massimo Bachi - Coramex, S.A., Oct. 2023.
® The reducti hode of op s radiation dose for portable X-Ray machi R ive Dentistry & Endodontics, 2012 Aug. 29.

® Justification and good practice in using handheld portable dental X-Ray equipment. European Academy of Dentomaxillofacial Radiology.
EADMR (2015) 44, 20140343,
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EDITORIAL / EDITORIAL
doi: 10.35366/120434

La conexion entre la enfermedad periodontal
y la enfermedad de Alzheimer.

The connection between periodontal disease and Alzheimer’s disease.

Agustin Zerén*

Cuando recordar no pueda, ¢dénde mi recuerdo
ird? Una cosa es el recuerdo y otra cosa recordar.
Antonio Machado

La periodontitis es cada vez mas reconocida por su
papel en la salud general y su asociacién con diversas
enfermedades sistémicas. Factores etiol6gicos y factores
de riesgo compartidos tienen influencias microbiolégicas,
inmunoldgicas, genéticas y ambientales, que han desper-
tado interés en la patogenicidad de una periodontitis y
su posible impacto en la salud general. La boca humana
alberga mas de 1,000 especies diferentes de microorganis-
mos, y en la microbiota de la cavidad oral existen bacterias
altamente patégenas que son responsables inicialmente
de enfermedades como gingivitis y periodontitis. La enfer-
medad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenera-
tiva que se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro
progresivo, lo que la convierte en la principal causa de
demencia, aunque la causa exacta de la enfermedad sigue
siendo cuestionada. Tanto la enfermedad de Alzheimer
como la periodontitis comparten factores de riesgo y los
estudios clinicos recientes comparan las asociaciones, la
aparicion de periodontitis entre personas con enfermedad
de Alzheimer sugieren la posible correlacién entre estas
enfermedades (Figura 1).

Con todo lo descubierto sobre el microbioma oral y
la microbiota patégena, se sabe el papel que desempe-
fa en los desequilibrios microbianos (disbiosis) a nivel
oral, y cémo la inflamacién sistémica contribuye a la

* Postgrado en Endoperiodontologia. Editor en jefe de 1a Revista ADM. ORCID: 0000-0003-2081-8072

Citar como: Zer6n A. La conexién entre la enfermedad periodontal y la enfermedad de Alzheimer. Rev ADM. 2025; 82 (3): 129-132.

https://dx.doi.org/10.35366/120434

progresion de las enfermedades sistémicas y disbiosis
generalizada. Ademas, las respuestas inmunitarias a la
infeccion periodontal, como la inflamacién crénica y la
actividad inmunitaria desregulada, son fundamentales
para vincular a la periodontitis con enfermedades como
la diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedad
renal crénica, enfermedades respiratorias, artritis reuma-
toide y algunos trastornos autoinmunes, sin olvidar a la
enfermedad de Alzheimer. Las lineas de investigacion
actual siguen analizando los mecanismos de vinculacion
entre los factores microbianos y los factores inmunitarios.

La literatura respalda que la enfermedad periodontal
y la enfermedad de Alzheimer (EA) son comérbidas. Esta
comorbilidad se relaciona con diferentes mecanismos, en
los que la edad, los genes de susceptibilidad, la inmuno-
supresion, la mala masticacion, la pérdida de dientes por
periodontitis y la persistencia de patégenos periodontales
parecen desempefar un papel fundamental.

Estudios cientificos recientes revelan que una de las
causas del Alzheimer podria estar relacionada con la pre-
sencia de una periodontitis crénica desde temprana edad.
Las bacterias periodontales liberan toxinas inflamatorias
continuamente, promoviendo dano cerebral progresivo,
contribuyendo al deterioro cognitivo caracteristico de esta
enfermedad con la edad del paciente.

Si bien, la cavidad oral alberga al menos un millar de
microorganismos de diversas especies como bacterias,
virus, hongos y arqueas, donde las condiciones propias en
la boca y una deficiente higiene oral permiten la acumu-

Revista ADM 2025; 82 (3): 129-132

www.medigraphic.com/adm
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lacién y proliferacién principalmente de bacterias que al
paso del tiempo pueden tornarse patégenas, investigacio-
nes futuras podrian revelar enfoques terapéuticos dirigidos
a los patégenos periodontales para aliviar potencialmente
la progresion de la EA.

ESTABLECIENDO VINCULOS DE RELACION

Las alteraciones vasculares, la disfuncién mitocondrial,
el estrés oxidativo, la utilizacién reducida de la glucosa
cerebral y la neuroinflamacién pueden desempenar un
papel en el inicio y la progresién de la enfermedad. La
periodontitis puede ser un factor de riesgo en el inicio
y progresion de la enfermedad de Alzheimer debido a
la inflamacién crénica vy los factores de virulencia de los
microorganismos periodontopatégenos que favorecen la
afeccién general, se presenta clinicamente con depresién
y deterioro cognitivo, y en la autopsia se evidencian dos
lesiones neuropatolégicas distintivas.

Estas lesiones son proteinas representadas como pla-
cas seniles compuestas de beta-amiloide (AB) y ovillos
neurofibrilares recubiertos de proteina tau hiperfosfo-
rilada. La proteina AB es un péptido que se fragmenta
de la proteina precursora amiloide, y puede ser téxica
para las neuronas, causando dafo y muerte neuronal.
La acumulacién de beta-amiloide se considera un paso
temprano en la progresion de la EA. La acumulacion de
beta-amiloide puede promover la hiperfosforilacion de la
tau. La proteina tau hiperfosforilada puede aumentar la
toxicidad de la beta-amiloide, creando un ciclo vicioso.
Ambas proteinas interactGan de forma sinérgica, agravan-
do la patologia de la EA.

La acumulacién de beta-amiloide, las proteinas tau
y la ubiquitina en el cerebro es un sello histopatolégico

PERIODONTITIS

Figura 1: La enfermedad de Alzheimer y la periodontitis comparten
factores de riesgo y una correlacion positiva entre ambas enfermedades.

distintivo de la EA. La deteccion de A y la proteina tau
en el cerebro se puede realizar mediante una tomografia
por emision de positrones (PET) y el andlisis de liquido ce-
falorraquideo que puede tener utilidad para el diagnéstico
temprano de la EA. La conclusion de estudios recientes es
que los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen
una disbiosis importante en relacién con varios procesos
activados:

Inflamacién sistémica crénica.

Hiperpermeabilidad intestinal.

Paso de toxinas y proteinas amiloides a la circulacion.
Activacion de la microglia y neuroinflamacion.

=

CORRELACION FISIOPATOLOGICA

Las enfermedades periodontales, particularmente la pe-
riodontitis, permiten que las bacterias patégenas, como
Porphyromonas gingivalis, viajen desde la encia infla-
mada pasando al torrente sanguineo y en condiciones
propicias, producen una neuroinflamacién. La Porphyro-
monas gingivalis puede llegar a los vasos sanguineos de la
encia y facilmente viajar por el torrente sanguineo y, en
Gltima instancia, llegar al cerebro. La P gingivalis es una
bacteria anaerobia gramnegativa asacarolitica que pro-
duce importantes factores de virulencia conocidos como
gingipainas. Entre otros microorganismos periodontales.
P gingivalis, junto con Tannerella forsythia y Treponema
denticola, pertenecen al consorcio de bacterias del «com-
plejo rojo», que mantienen a la periodontitis inicialmente
en una disbiosis local con una alteracién de la respuesta
del huésped.

En los cerebros de personas con enfermedad de
Alzheimer han corroborado la existencia de estos mi-
croorganismos periodontopatégenos, especialmente
Porphyromonas gingivalis, que produce gingipainas
neurotdxicas que tienen la capacidad de atravesar la
barrera hematoencefélica. Las gingipainas son cisteina
proteasas que consisten en lisina-gingipaina (Kgp), argi-
nina-gingipaina A (RgpA) y arginina-gingipaina B (RgpB).
La RgpB colocaliza con neuronas, astrocitos y patologia
en el hipocampo de EA (Figura 2).

La Treponema denticola, una bacteria espiroqueta
gramnegativa, anaerobia obligada, mévil y altamente
proteolitica, es otra bacteria que puede inducir la hiper-
fosforilacion de los ovillos de tau y provocar apoptosis
neuronal. Los ovillos neurofibrilares estan compuestos
en su mayor parte de la proteina denominada tau. Los
ovillos son nudos que se forman en las neuronas del
cerebro y que impiden la transferencia de un mensaje
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ENFERMEDAD DE /
ALZHEIMER |
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PLACAS AMILOIDES

OVILOS
HEUROFIBRILARES

Figura 2: La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por la deposi-
cion de placas B-amiloide y la fosforilacion de la proteina tau, que se
produce mucho antes de la pérdida reconocida de la funcion cognitiva.

de una neurona a otra. La presencia de bacterias orales
como Campylobacter rectus y Prevotella melaninogenica
también puede aumentar el riesgo de deterioro cognitivo.

Los lipopolisacaridos (LPS) son endotoxinas compo-
nentes de las membranas celulares de las bacterias pat6-
genas gramnegativas y son mediadores de la inflamacién
crénica, y también tienen un impacto en la inflamacién
cerebral. Los LPS pueden contribuir a la fisiopatologia
de la EA a través de infecciones periféricas o disfuncion
intestinal elevando los niveles de LPS en sangre y cerebro,
lo que promueve: patologia amiloide, patologia tau y
activacién microglial, contribuyendo a la neurodegene-
racion de la EA.

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por la
deposicién continua de placas B-amiloide y la fosforilacion
de la proteina tau en el tejido cerebral, que se produce
mucho antes de la caracteristica pérdida de la funcién
cognitiva. Los péptidos p-amiloide son fragmentos pro-
teoliticos de la proteina precursora amiloide transmem-
brana, mientras que la tau es una proteina especifica del
cerebro, rica en axones y asociada a microtibulos. La
B-amiloide es un péptido antimicrobiano y los pépticos
antimicrobianos son moléculas efectoras del sistema in-
mune innato. La participacién de P gingivalis y T. denticola
comparten sinergias intimas en la formacién del biofilm

oral, invasién tisular, promocién del crecimiento, mayor
virulencia y sintropia bacteriana.

La sintropia bacteriana, también llamada sintrofia,
es una relacién simbiética entre diferentes especies de
bacterias donde una o ambas se benefician nutricional-
mente de la presencia de la otra. Este fenémeno ocurre
cuando una bacteria produce metabolitos, o modifica
las condiciones del entorno en beneficio de otra especie
bacteriana, permitiendo la degradacién de un sustrato que
ninguna de ellas podrfa degradar por si sola, por lo que
la sinergia polimicrobiana también se debe considerar en
el papel en la patogénesis de la EA.

INFLUENCIA DEL GEN Apo Eg4

El gen Apo Ee4 aumenta el riesgo de desarrollar la enfer-
medad de Alzheimer, pero no es la causa Unica.

Tener dos copias del gen ApoEe4, una de cada padre,
aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad de 8 a 12
veces. Sin embargo, no todas las personas con este gen
desarrollan la enfermedad.

1. Elgen Apo Ee4 es una variante del gen de la apolipo-
proteina E (Apo E).

2. La Apo E es una protefna que mantiene la estructura
y regula el metabolismo de las lipoproteinas.

3. Los tres alelos mas comunes del gen de Apo E son €2,
€3y &4

La principal relacién bidireccional es una mala salud
oral que podria aumentar el riesgo de Alzheimer, mientras
que el deterioro cognitivo puede empeorar la salud oral
debido a la dificultad para mantener una higiene adecuada.

En resumen, el cuidado de la microbiota oral e
intestinal debe ser un foco de atencién fundamental
al poder ser un acelerador de la neuroinflamacion y la
neurodegeneracion.

PERSPECTIVA FUTURISTA:
INTELIGENCIA ARTIFICIAL,
MICROBIOMA Y NEUROPREVENCION

La integracion de inteligencia artificial (IA) con analisis
multiémicos (gendémica, metagendémica, proteémica) estd
permitiendo identificar perfiles de riesgo individualizados.
El mapeo del microbioma oral y cerebral en tiempo real
podria predecir el riesgo de Alzheimer antes de la apari-
cién de sintomas clinicos.

Ademas, se vislumbra el desarrollo de vacunas antimi-
crobianas especificas contra patégenos neuroinflamatorios

Revista ADM 2025; 82 (3): 129-132

131

www.medigraphic.com/adm

Contenido



Zeron A. Enfermedad periodontal y Alzheimer

como P gingivalis, y terapias personalizadas basadas en la
modulacién genética del Apo Ee4.

1.

MEDIDAS A SEGUIR PARA LA
PREVENCION DE ALZHEIMER

Es recomendable la visita regular con un profesional de
la Odontologia, y particularmente con un especialista
en Periodontologia.

Las visitas al consultorio deben ser cada seis meses
para personas con un perfil de riesgo bajo, pero quie-
nes han perdido dientes o mantienen continuamente
sangrado a sus encias, tienen un mayor riesgo, por lo
que deben acudir al menos cada tres a cuatro meses
para citas de mantenimiento higiénico periodontal
mas meticuloso.

3. Apoyar los enfoques interdisciplinarios para que el

médico general o los especialistas, principalmente el
neurélogo y e periodontélogo, puedan establecer es-

trategias preventivas mas amplias para las poblaciones
de alto riesgo.

Promover las lineas de investigacion longitudinal para
evaluar si el tratamiento de la enfermedad periodontal
(gingivitis y periodontitis) pueden ayudar a retrasar la
progresion de la enfermedad de Alzheimer.

Y para los pacientes, la salud oral desempeifia un pa-
pel fundamental en la salud general y podria influir
significativamente en la forma en que envejecemos y
manejamos los riesgos de enfermedades crénicas. La
higiene diaria debe contemplar lavarse a diario dientes
y encias empleando cepillo dental, hilo y limpiadores
interdentales. La salud oral es mucho mas que solo
cosmética dental. Y no hay que olvidar que una sonrisa
sana es un cerebro sano.

Correspondencia:
Agustin Zerén
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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RESUMEN

Introduccion: a la sensacion subjetiva de boca seca se le nombra
xerostomia. De forma general a la disminucion o pérdida de la percep-
cion de los sabores se le da el nombre de disgeusia. Estas alteraciones
pueden afectar la ingesta de alimentos y la calidad de vida del indi-
viduo. Objetivo: determinar la frecuencia de disgeusia en individuos
que refieren xerostomia. Material y métodos: se realiz6 una encuesta
transversal. La muestra estuvo integrada por individuos mayores de
edad de ambos sexos, que se encontraban en la sala de espera de un
servicio de medicina familiar de un Centro de Salud SSA en la CDMX.
Bajo consentimiento informado se les solicito participar en el estudio,
se realizaron las preguntas de forma directa. Resultados: la muestra
quedo conformada por 202 encuestados, 155 refirieron xerostomia
(77%), 85 refirieron alteraciones en la percepcion del gusto (42%)
y 52 refirieron tanto xerostomia como disgeusia (26%), 38% de los
entrevistados refiri6 disgeusia sin xerostomia, de estos pacientes, dos
refirieron tabaquismo y 10 padecieron enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19). Conclusiones: la xerostomia y la disgeusia junto con
otros factores como enfermedades cronicas sistémicas y polifarmacia
impactan de forma negativa en la calidad de vida, principalmente de
los adultos mayores.

Palabras clave: hiposalivacion, flujo salival, alteraciones en la per-
cepcidn del gusto.

INTRODUCCION

La saliva es un fluido biolégico complejo compuesto
principalmente por secreciones de las glandulas sa-
livales, liquido crevicular gingival, exudados plasmaticos,
restos celulares y componentes de microorganismos que

ABSTRACT

Introduction: the subjective sensation of dry mouth is called xerostomia.
In general, the decrease or loss of taste perception is called disgeusia.
These alterations can affect the individuals food intake and quality
of life. Objective: determine the frequency of dysgeusia in individuals
who refer xerostomia. Material and methods: a cross-sectional
survey was carried out. The sample consisted of adults of both sexes,
who were in the waiting room of a family medicine service at an SSA
health center in the CDMX. Under informed consent they were asked
to participate in the study, questions were asked directly. Results: the
sample consisted of 202 respondents, 155 referred to xerostomy (77%),
85 referred to alterations in taste perception (42%) and 52 referred to
both xerostomy and dysgeusia (26%), 38% of respondents referred to
dysgeusia without xerostomy, of these patients, 2 reported smoking
and 10 suffered coronavirus disease 2019 (COVID-19). Conclusions:
xerostomia and dysgeusia, together with other factors such as chronic
systemic diseases and polypharmacy, have a negative impact on the
quality of life, mainly in older adults.

Keywords: hyposalivation, salivary flow, alterations in taste perception.

contienen una amplia variedad de biomarcadores que
reflejan estados tanto fisiolégicos como patofidiolégicos.'

El sentido del gusto estd mediado por grupos de
células receptoras del gusto heterogéneas organizadas
como papilas gustativas en la lengua, y éstas transmiten
informacion gustativa desde la cavidad oral a los centros
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cerebrales de orden superior a través de las neuronas
sensoriales gustativas de los ganglios craneales VIl y IX. Un
aspecto notable del gusto es que la percepcion del sentido
del gusto es casi ininterrumpida durante toda la vida.?”*

La disminucién objetiva del flujo salival se denomina
hiposalivacién, puede ser provocada por varios factores
tanto reversibles como irreversibles, dentro de los que
destacan enfermedades sistémicas y el consumo de me-
dicamentos, los pacientes con hiposalivacién perderan
las funciones de la saliva incluyendo, disfagia, disfonfa,
alteraciones en la percepcién del gusto, mayor incidencia
de caries dentales y candidiasis, entre otras complicacio-
nes. A la sensacién subjetiva de boca seca se le nombra
xerostomia, en mas de 90% de los pacientes que refieren
xerostomia se identifica hiposalivacion.*” La xerostomia
tiene un impacto negativo destacado en la salud bucal y
la calidad de vida.”

Existen enfermedades sistémicas, locales de la cavi-
dad bucal y padecimientos del sistema nervioso central
que pueden afectar la percepcién de los sabores, las
alteraciones en la percepcion del sentido del gusto son:
hipogeusia, disgeusia, ageusia.’

De forma general, a la disminucién o pérdida de la
percepcién de los sabores se le da el nombre de disgeu-
sia, esta alteracion puede afectar la ingesta de alimentos
y la calidad de vida del individuo, la disgeusia puede ser
un sintoma de enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica, infecciones respira-
torias como COVID-19 y deficiencias nutricionales, se
caracteriza por una alteracién de la sensibilidad gustativa y
en ocasiones relacionada con el sentido del olfato, aproxi-
madamente 5% de la poblacién sufre una disminucién del
sentido del gusto, que a menudo permanece subestimada
por la persona afectada, los casos de alteracion grave del
gusto pueden provocar aversién de los alimentos, desnu-
tricion y una mala calidad de vida, estas implicaciones
pueden agravarse en los adultos mayores.* '

Otra probable causa de disgeusia es el consumo de
medicamentos, ya que pueden provocar alteraciones
quimiosensoriales, especialmente como consecuencia
de interacciones medicamentosas debidas a la polifar-
macia, los pacientes geriatras suelen consumir varios
medicamentos a casusa de enfermedades cronicas, como
ejemplo, en los Estados Unidos, 29% de las personas de
57 a 85 afos consume al menos cinco medicamentos
simultdneamente.' "2

Uno de los factores menos estudiados, asociado a la
disgeusia es la hiposalivacién, ya que la saliva contiene
zinc, el cual es esencial para la percepcién de los sabores,
asi que, los pacientes con disminucién del flujo salival tie-

nen menos zinc causando disminucién en la percepcion
de los sabores."#"1>

Por lo anterior, el presente estudio se realizé con el
objetivo de determinar la frecuencia de Disgeusia en
individuos que refieren xerostomia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una encuesta transversal. La muestra estuvo in-
tegrada por individuos mayores de edad de ambos sexos,
que se encontraban en la sala de espera de un servicio de
medicina familiar de un Centro de Salud SSA en la CDMX.
Bajo consentimiento informado se les solicité participar
en el estudio respondiendo la encuesta y se realizaron las
preguntas de forma directa. Se recolecté la informacion
en un formato de recoleccién disefiado y validado para
este estudio, en el cual se registré edad, sexo, xerostomia
(percepcién de boca seca), las alteraciones en la percep-
cién del gusto se incluyeron como la variable disgeusia,
enfermedades sistémicas, consumo de medicamentos,
antecedentes de COVID-19 y tabaquismo. COVID-19 se
incluyé debido a la evidencia publicada sobre alteraciones
en la percepcion del gusto en algunos pacientes con este
antecedente y tabaquismo se incluyé por las alteraciones
tanto en el flujo salival como en la percepcién del gusto.
Se elaboré una base de datos para la obtencion de los
resultados respecto a las variables de interés, realizando
estadistica descriptiva.

RESULTADOS

La muestra quedé integrada por 202 individuos de ambos
sexos, la media de edad fue de 49 afos con un rango de 18
a 83 afos, 139 mujeres (68.9%) y hombres 63 (31.18%).

Dentro de los individuos de la muestra, 130 (64% de
la muestra) negaron comorbilidades, los restantes 72 par-
ticipantes (36%) refirieron padecer: hipertensién arterial
39 (54%), diabetes mellitus 35 (48%), artritis reumatoide
cinco (7%), osteoartritis dos (3%), hipertiroidismo dos (7%),
cirrosis hepdtica un paciente, 12 casos refirieron padecer
hipertensién arterial y diabetes mellitus. Todos los pa-
cientes que refirieron enfermedades sistémicas estan bajo
tratamiento médico, 13 individuos sin enfermedades sisté-
micas consumen medicamentos sin prescripcién médica.

De los 202 encuestados, 155 refirieron xerostomia
(77%), 85 refirieron alteraciones en la percepcién del
gusto (42%) y 52 refirieron tanto xerostomia como dis-
geusia (26%). Los pacientes que refirieron enfermedades
sistémicas también refirieron consumo de medicamentos,
por lo que este grupo no estd sumado en los totales de

Revista ADM 2025; 82 (3): 133-136

134

www.medigraphic.com/adm

Contenido



Ibafiez MNG y cols. Frecuencia de disgeusia en individuos que refieren xerostomia

xerostomia y disgeusia, ya que se duplicarian los casos.
En la Tabla 7 se muestra la distribucién de los participan-
tes entrevistados respecto a padecimientos sistémicos,
tabaquismo positivo, consumo de medicamentos y su
relacién con xerostomia y disgeusia.

DISCUSION

Existen diversas causas de xerostomia, mas de 90% se
debe a una disminucién en el flujo salival (hiposalivacién);
sin embargo, independientemente de cudles sean los fac-
tores causantes, existen complicaciones en las funciones
de la cavidad bucal. La hiposalivacién se identifica con
la medicién de flujo salival (sialometria), en el presente
trabajo no se realizaron estas mediciones de flujo salival,
lo cual serfa importante en futuros estudios para tener
informacién més completa. También debe considerarse
medir de forma objetiva la percepcion de los sabores.
Con estas dos mediciones se podrfa determinar si existe
asociacion entre estas dos condiciones, la hiposalivacién
y las alteraciones de la percepcién del gusto.

La saliva desempena funciones importantes, como
la lubricacién de los tejidos orales, la digestién inicial
de los alimentos y la proteccién contra la caries dental y
enfermedad periodontal. Ademds, contiene zinc, impor-
tante para la percepcién de los sabores, en la poblacién
entrevistada se identific6 a 26% tanto con xerostomia
como con disgeusia, 38% de los entrevistados refiri6 dis-
geusia sin xerostomia, de estos pacientes, dos refirieron
tabaquismo y 10 padecieron COVID-19, lo cual explica la
disgeusia. En la poblacién entrevistada para este estudio,
33% de los casos con disgeusia refiri6 haber padecido
COVID-19, lo cual se apoya con los resultados reportados
por Carrasco y colaboradores quienes encontraron que
9.3% post-COVID-19 refiere persistencia de disgeusia.'®

La xerostomia representa el sintoma de la dismi-
nucion de flujo salival, el cual causa paulatinamente
la pérdida de las funciones bucales, y el desarrollo de
infecciones, destacando el aumento de riesgo a caries
dental y enfermedad periodontal, principales causas
de pérdida dental. La xerostomfa junto con la disgeusia
pueden afectar la nutricion y el bienestar general de
quien los padece, principalmente en los adultos ma-
yores, en los resultados de este estudio encontramos
que la media de edad de los individuos con xerostomia
y disgeusia es en la quinta década de la vida, existen
reportes que indican la afectacién en la nutricién de los
pacientes con disgeusia,® por lo anterior es fundamental
identificar la causa de disgeusia para poder atenderla y
dar un plan de dieta.

La evaluacién regular de la funcién salival en personas
mayores, asi como la implementacién de intervenciones
adecuadas, como el uso de sustitutos salivales, cambios
en la dieta y una buena higiene oral, son cruciales para
mejorar la calidad de vida de los individuos que lo pade-
cen. La xerostomia en pacientes mayores es un problema
multifactorial, es un signo poco valorado que requiere
atencién clinica y estrategias de manejo efectivas para
mejorar la salud bucal y la calidad de vida.

CONCLUSIONES

La xerostomia y la disgeusia son sintomas que responden
a multiples casusas, pero, también pueden estar rela-
cionados entre si en gran parte de los individuos. Estos
sintomas son progresivos, por lo que suelen ser comunes
en adultos mayores. La xerostomia y la disgeusia junto con
otros factores como enfermedades crénicas sistémicas y
polifarmacia impactan de forma negativa en la calidad de
vida, principalmente de los adultos mayores.

Tabla 1: Distribucion de los participantes relacionando las variables causales con xerostomia y disgeusia (N = 202).

Total de participantes Xerostomia Disgeusia Xerostomia y disgeusia
n (%) n (%) 1 (%) n (%)
Sin enfermedades 130 (64) 59 (45) 15(12) 6 (5)
Consumo de medicamentos 85 (42) 76 (89) 40 (47) 37(43)
Enfermedades sistémicas 72 (36) 51 (70) 33 (45) 21(29)
Antecedentes de COVID-19 47 (23) 18 (38) 28 (59) 7(15)
Tabaquismo 4(2) 2(50) 2(50) 2 (50)

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019 (coronavirus disease 2019).
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RESUMEN

Introduccion: el tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una neo-
plasia odontogénica benigna que representa entre 3 y 7%. Descrito por
primera vez por James W y Forbes JG en 1909 y mas tarde Philipsen HP
en 1969 que establecio las bases sobre el conocimiento del TOA, que es
encapsulada, de crecimiento lento y compuesta por epitelio odontogénico
con estructuras parecidas a conductos. Radiograficamente, se presenta
como una zona radiolucida uniloculada asociada con un diente retenido,
mas frecuente el canino maxilar, presenta calcificaciones focales y en la
segunda década de vida y algunos autores han considerado el TOA como
un hamartoma. Se ha descrito una variante periférica rara. Se presentan
cuatro casos de TOA. Casos: los casos son en mujeres de 14, 15, 18 y 33
afios. Un caso se diagnostic en la mandibula como una lesion periapical
y tres casos asociados con caninos maxilares impactados. Todos los
casos son bien definidos con areas mixtas radioliicidas y radiopacas. No
se observo reabsorcion radicular en el caso mandibular. Se reporté un
crecimiento lento en todos los casos. Se realiz6 una biopsia excisional en
los cuatros casos. Microscopicamente, todos los casos son encapsulados,
compuestos por laminas de epitelio basaloide sélido con espacios simi-
lares a conductos. También se observaron patrones quisticos y solidos
con calcificacion distrofica. No se reportd recurrencia. Conclusion:
aunque el caso mandibular se localizo en una ubicacion poco comin y
una apariencia atipica, todos los casos demostraron un comportamiento
lento. Estos casos confirman la naturaleza benigna de este tumor.

Palabras clave: tumor odontogénico adenomatoide, tumor odonto-
génico adenomatoide, neoplasia benigna, neoplasias odontogénicas.

ABSTRACT

Introduction: the adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a rare benign
odontogenic tumor. AOT represents between 3 and 7% of all odontogenic
neoplasms. It was first described by James W and Forbes JG in 1909,
and later Philipsen HP in 1969 established the modern understanding
of AOT, which is a encapsulated neoplasm composed of odontogenic
epithelium with duct-like structures. Radiographically, it presents as
a unilocular radiolucent area associated with an impacted tooth, most
often the maxillary canine. Focal calcifications are present, and in most
cases, they are discovered during the second decade of life. Some authors
have considered AOT as a hamartoma. A peripheral variant has been
described. Below, four cases of AOT are presented. Cases: the cases
involve women aged 14, 15, 18, and 33 years. One case was diagnosed
in the mandible as a periapical lesion, and three cases were associated
with impacted maxillary canines. All cases are well-defined with mixed
radiolucent and radiopaque areas. No root resorption was observed in
the mandibular case. A slow growth pattern was reported in all cases.
An excisional biopsy was performed in all four cases. Microscopically,
all cases are encapsulated and composed of solid basaloid epithelium
layers with duct-like spaces. Cystic and solid patterns with dystrophic
calcifications were also observed. No recurrence was reported.
Conclusion: although the mandibular case was located in an unusual
position and had an atypical appearance, all cases demonstrated slow
behavior. These cases confirm the benign nature of this tumor.

Keywords: adenomatoid odontogenic tumor, odontogenic neoplasm,
adenomatoid odontogenic tumor:
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Abreviatura:

TOA = tumor odontogénico adenomatoide

INTRODUCCION

as neoplasias odontogénicas benignas son poco co-

munes en los maxilares, éstas se dividen en malignas
y benignas. La histogénesis es del epitelio, del ectomesen-
quima, de origen mixto de la odontogénesis que se en-
cuentran exclusivamente en el maxilar o en la mandibula.
El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) representa la
cuarta neoplasia odontogénica intraésea localizada en la
region anterior del maxilar. Es mas frecuente en mujeres
que en hombres con relacién 2:1 y la edad promedio de
los pacientes es de 19 afos.'

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se actua-
liza aproximadamente cada década, y la cuarta edicién
de la clasificacién de neoplasias odontogénicas de la OMS
fue publicada en enero de 2017, con la reclasificacién
de neoplasias e incorporaron nuevas entidades en el
ano 2022.

Su division establece dos criterios principales con base
en su comportamiento biolégico: neoplasias benignas y
malignas. Se incluye otra de acuerdo con su origen ce-
lular: neoplasias epiteliales, mesenquimatosas y mixtas

(Tabla 1).2
MATERIAL Y METODOS

La terminologia de TOA tiene una historia de mualti-
ples cambios. El primer reporte reconocido de TOA
es el de Harbitz F, en el aino de 1915 en Noruega, y
el segundo es del Wohl MG en los Estados Unidos en
1916." «<Adenoameloblastoma» es un término que se
utilizé para referirse al TOA, fue sugerido por Thoma
WH en 1941 para un «tumor infiltrativo en la region
posterior de la mandibula» descripcién que hoy en dia
es mds apropiada para un carcinoma adenoquistico
intradseo.'

En 1950 Bernier JL y Tiecke RW publicaron el
primer reporte de TOA, proponiendo que era una va-
riante histol6gica del ameloblastoma. Fue en la década
de los 60 donde se descubrié que son distintos en su
presentacion clinica, histopatologia y comportamiento,
asi que, a pesar de la similitud en la nomenclatura, el
ameloblastoma es una entidad distinta en todos los
aspectos.'

Philipsen HP describe el comportamiento del TOA,
quien concluy6 que «la basqueda por el primer caso
identificado de TOA atn no ha terminado».’

Nakayama M, cirujano general japonés, en 1903
reporté dos casos de TOA con diagnéstico irrefutable
debido a sus caracteristicas clinicas y patolégicas. Sus
pacientes fueron dos mujeres de 14 y 19 afos respecti-
vamente, é| lo llamé «tumor odontogénico epitelial» y se
localiza en la regi6n del canino.!

Oyukama T, otorrinolaringélogo japonés, en 1915
describié e ilustré un caso inequivoco de TOA, en un
paciente de sexo masculino de 25 afios quien tenfa un
tumor en el maxilar asociado con un canino y lo llamé
«quiste dental».'

Tumor odontogénico adenomatoide es el tnico
término utilizado desde su primera publicacién en la
clasificacién de quistes y tumores odontogénicos de la
OMS en el afo de 1971 y durante todas las ediciones de
1981, 2005, 2017 y 2022 (Figura 1).’

Tabla 1: Clasificacion de la Organizacion Mundial de la

Salud de tumores odontogénicos.>

Neoplasias odontogénicas benignas
Origen epitelial
+ Ameloblastoma
+ Ameloblastoma uniquistico
* Ameloblastoma extradseo/periférico
* Ameloblastoma metastasico
¢ Tumor odontogénico escamoso
* Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide
Origen mixto
+ Fibroma ameloblastico
* Tumor odontogénico primordial
* Odontoma
+ Tumor dentinogénico de células fantasma
Origen mesenquimatoso
* Fibroma odontogénico
* Mixoma odontogénico
+ Cementoblastoma
+ Fibroma cemento-osificante
Neoplasias odontogénicas malignas
+ Carcinoma amelobléstico
+ Carcinoma primario intradseo
+ Carcinoma esclerosante odontogénico
+ Carcinoma odontogénico de células claras
* Carcinoma odontogénico de células fantasma
+ Carcinoma odontogénico
+ Sarcoma odontogénico
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Figura 1: Dibujo de tumor odontogénico adenomatoide en el articu-
lo de Makayama M.!

Definicion

El TOA es una neoplasia benigna de origen en las
células del 6rgano del esmalte o del epitelio reducido
del esmalte,’ ubicados en los canales gubernaculares
intradseos. Es la cuarta neoplasia odontogénica mas
comin y se caracteriza por su apariencia microsco-
pica de epitelio en forma de ductos.® Esta asociado a
la corona de un diente anterior no erupcionado, en
la mayoria de los casos un canino superior. También
puede encontrarse entre las raices de dos dientes
permanentes ya erupcionados o menos frecuente pe-
riféricos. Es asintomdtica y provoca desde un aumento
de volumen en el tejido gingival, hasta asimetria facial
por la expansién de corticales éseas.

Se localiza con mayor frecuencia en la parte anterior
del maxilar, en segundo lugar, en la regién anterior de la
mandibula, posteriormente en la regién de premolares y
es menos frecuente en la regién molar.®

Epidemiologia

Es la cuarta neoplasia odontogénica mas comun, se
presenta en pacientes jovenes, durante la segunda y la
tercera década de la vida, es un hallazgo poco frecuente
en pacientes mayores de treinta afios.

El TOA afecta al sexo femenino, con una relacion de
2:1 en 68.5% de los casos.® El rango de edad es amplio, va
desde los tres a los 77 anos, con una media de 19.2 anos,
lo que confirma su pico de incidencia entre la segunda y
la tercera década de la vida.® El promedio de edad es de
15 anos entre los pacientes de paises latinoamericanos
como Guatemala, Brasil y México; este promedio de edad
se encontr6 en pacientes sudafricanos también.°

La localizacién mas frecuente del TOA es en el maxi-
lar (55.2%) y la parte anterior del maxilar (48.5%), los
casos encontrados en la mandibula representan 44.7% y
la regién anterior de la mandibula se encuentra involu-
crada en 29.5%.° De acuerdo con Roza A en pacientes
brasilefios y guatemaltecos se reporta TOA en 22% de los
casos en la regién posterior de los huesos gnaticos, esto
es relevante ya que los casos de TOA localizados en una
regién posterior a los premolares son poco frecuentes.
Otra variacion es que la mandibula es el principal sitio
donde se encuentra en pacientes de Guatemala.®

Los tumores predominantemente afectaron el maxilar
anterior (48.5%), seguido de la mandibula anterior (29.5%),
la mandibula posterior (15.2%) y el maxilar posterior
(6.6%). Sesenta y tres tumores (63.6%) fueron foliculares,
34 (34.3%) extrafoliculares y 2 (2%) periféricos. En la ma-
yoria de los casos, los tumores causaron una expansion
cortical considerable (tamano promedio de 3.4 cm).

Clasificaciones TOA

Existen tres variantes de TOA. La primera es folicular
(intradseo), extrafolicular (intradseo) y periférica.®

El tipo folicular es la presentacion mas comdn, 63.6%
de los casos® e imagenoldgicamente se ve como una
lesién unilocular bien definida, radioltcida que rodea
la corona de un diente no erupcionado y que presenta
calcificaciones al interior en forma de copos de nieve,
radiograficamente es idéntico a un quiste dentigero.’®

El tipo extrafolicular es el segundo mas comn, pre-
sente en 34.3% de los casos, es intradseo” y es una lesion
radiolticida bien definida entre las raices de los dientes.
Se diagnostica de forma incorrecta como un quiste odon-
togénico o un quiste residual.”

La variante periférica o extradsea es poco comin,
representa sélo 2% de los casos,” su aspecto clinico es el
de un aumento de volumen de tejido blando sobre la su-
perficie de la encia.” Se confunde con un «épulis gingival».
Roza A menciona dos posibles subvariables, el «clasico»
TOA periférico que clinicamente se presenta como un
nédulo fibroso en la encia, con resorcién ésea de nula
a minima, y el TOA periférico «tipo hibrido» que puede
ser intradseo y sigue un camino de erupcion en la encia.®

El TOA mudiltiple, es decir, multifocal, tiene pocos
casos reportados, como una manifestacién del sindrome
de Shimmelpenning-Feuerstein-Mims (OMIM 163200),
que es un desorden neurocutdneo congénito caracteri-
zado por la presencia de lineas de nevos sebaceos en
conjunto con alteraciones neurolégicas, oftalmicas y
esqueléticas.®®?
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Existe otra variante poco reportada, el quiste adeno-
matoide odontogénico, que surge a partir del epitelio de
la vaina radicular de Hertwig. Presenta una capsula de
epitelio con proliferaciones que en ocasiones ocupan todo
el espacio luminar, imitando a una neoplasia sélida.'”

Se presenta como un aumento de volumen en la
region anterior del maxilar o la mandibula en pacientes
femeninos jovenes y su descubrimiento es incidental
debido a estudios radiograficos de rutina, expande rapi-
damente y causa dolor, algunos pueden alcanzar hasta
10 cm y distorsionar el contorno facial.'®

Imagenologia

Radiogréficamente se observa como una lesién unilocu-
lar radiolticida bien delimitada, presenta calcificaciones
radiopacas al interior en forma de copos de nieve. Si la
lesion es folicular se encuentra rodeando la corona de un
diente no erupcionado, y puede extenderse por toda la
raiz hasta el 4pice. Si se trata de la variante extrafolicular,
se localiza por arriba, entre o sobrepuesta a las raices de
dos dientes, esto puede provocar la divergencia de las
raices de éstos.”

En la tomografia computarizada, el TOA se presenta
hipodenso con un borde hiperdenso.”

Patogénesis

El TOA estd asociado a la erupcion dental, que se desarro-
lla durante la denticién mixta.'" Los dientes permanentes
cuentan con una gufa de erupcién a diferencia de los
temporales; esta guia de erupcién desde el foliculo dental
a la encia es el canal gubernacular.

La cuerda gubernacular es una banda fibrosa situada
en el canal gubernacular 6seo que conecta el tejido foli-
cular pericoronal del diente permanente con la encfa y
abre la cresta del hueso alveolar después de la exfoliacién
del diente temporal."!

Segin Ide F, la variante extrafolicular del TOA comien-
za alrededor de la corona de un diente permanente en
formacién, en etapas tempranas radiograficamente se
observa como un foliculo dental «alargado».'

Diagnésticos diferenciales clinicos

Debido a la variedad de sitios donde puede ser localizado
el TOA, los diagnésticos diferenciales difieren entre una
gran cantidad de lesiones, dependiendo de la variante
de tumor odontogénico adenomatoide que se esté estu-
diando (Tabla 2).1?

Genes

Existe poca informacién referente a los antecedentes
genéticos del TOA. Mutaciones en el gen B-catenina
(CTNNB1) son sugeridos como un posible origen debido
a la expresién citoplasmatica de B-catenina en estudios
inmunohistoquimicos. '’

En el TOA, son recurrentes las mutaciones de KRAS
p.G12R o p.G12V, esto ocurre en 70% de los casos,
correspondientes a variaciones nucleotidicas de cambio
de sentido."?

Todas las mutaciones afectaron el codén 12, donde se
identificaron tres tipos de transversiones: guanina a timina
(G>T), guanina a citosina (G>C) y guanina a adenosina
(G>A). Esto conlleva a las sustituciones G12V, G12R y
G12D, respectivamente. La mutacion KRAS G12V es la
mds comin, s6lo hay un articulo publicado donde se
reporte alteracién cromosomal en TOA, una delecion
afectando IGF2BP3 en 7p15.3 y otra afectando el cro-
mosoma 6 en q15.16."°

Histopatologia

A pesar de la gran diversidad de caracteristicas histol6gi-
cas que tiene el TOA, el diagnéstico no es complicado®
y rara vez se confunde con otras lesiones odontogénicas,
se compone de una capsula de tejido conectivo fibroso
que rodea la formacion nodular de células epiteliales
fusiformes que forman haces y nédulos en el estroma.’?
Las células epiteliales forman estructuras en forma de
rosetones o de ductos, con un espacio central que puede
mantenerse vacio o contar con la presencia de material

Tabla 2: Diagnésticos diferenciales

de tumor odontogénico adenomatoide.'

Folicular
* Quiste dentigero
Extra folicular
* Quiste lateral periodontal
* Quiste residual
* Tumor calcificante epitelial
* Queratoquiste
Periférico
* Epulis
* Fibroma
* Granuloma pidgeno
* Granuloma periférico
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Figura 2:

A) Corte axial de tomografia
computarizada donde se observa
zona hipodensa con zonas internas
hiperdensas, bien delimitada con
expansion de corticales.

B) Espécimen macroscopico de
aspecto solido granular donde se
observan calcificaciones centrales.
C y D) Aspecto histopatologico

a 10x y 20x con estructuras
parecidas a conductos y areas
solidas de aspecto denso.

R

4
X
e e

Figura 3: Ay B) Fotografias extraorales frontal y caudocefélica. C) Corte sagital de tomografia computarizada donde se observa zona hipo-
densa con zonas internas hiperdensas, bien delimitada con expansion de corticales y organo dental 23 incluido. D) Fotografia clinica intraoral.
E y F) Espécimen macroscopico de aspecto solido granular donde se observan calcificaciones centrales. G-J) Aspecto histopatologico a 4x,10x,
20x y 40x con estructuras parecidas a conductos y areas solidas de aspecto denso.
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eosindfilo. Las estructuras en forma de ductos son la
principal caracteristica del TOA; sin embargo, pueden o
no estar presentes. Es posible encontrar hemorragia en
el estroma. También puede contener espacios quisticos
delineados por epitelio estratificado no queratinizado,
ésta puede ser la caracteristica decisiva entre quiste den-
tigero y TOA y se puede encontrar material dentinoide.®

Diagnostico final

El diagndstico correcto del TOA se asocia a los datos
clinicos, imagenoldgicos e histopatoldgicos. Es una le-
sién asintomdtica que se descubre circunstancialmente
en estudios radiograficos de rutina o durante la toma de
radiografias para cualquier otro tratamiento oral.

En cuanto a las caracteristicas macroscdpicas, la lesion
es una capsula densa con material s6lido de consistencia
dura, histolégicamente son células epiteliales cibicas
que forman nidos parecidas a rosetones o a ductos, el
interior de estas estructuras puede estar vacio o contener
pequenas cantidades de material eosindfilo e infiltrado
inflamatorio."

Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico conservador. Bajo anestesia
local, se realiza una enucleacién, se irriga el lecho qui-
rargico y se realiza curetaje para quitar todos los residuos
y se sutura, no presenta recidiva.'

!l|l||l|ll|1l|'|[|ll||lI!I|IIII

RESULTADOS
Casos clinicos

Caso 1: mujer de 15 afos con un aumento de volumen
de crecimiento lento asintomatico, con una imagen mixta
bien delimitada con borde esclerético, se realiza biopsia
excisional, la pieza quirdrgica con las calcificaciones y el
canino asociado, y la histopatologia (Figura 2).

Caso 2: mujer de 33 afnos, con asimetria facial de
crecimiento lento asintomatico, la imagen es mixta bien
delimitada con borde esclerético, macroscépicamente se
observan las calcificaciones y la histopatologia (Figura 3).

Caso 3: mujer de 18 afios con aumento de volumen
maxilar, de crecimiento, asintomatico, la imagen es mixta
bien delimitada (Figura 4).

Caso 4: mujer de 14 afnos, con aumento de volumen
en fondo de vestibulo maxilar derecho, con tiempo de
evolucion desconocido, de consistencia firme a la pal-
pacion y de coloracién similar a la mucosa adyacente,
radiograficamente se observa una zona radiollcida
unilocular bien delimitada de bordes escleréticos y que
involucra a la corona de un canino maxilar no erupcio-
nado (Figura 5).

DISCUSION

Los TOA son casos clinicos consistentes con la informa-
cién existente en la literatura, de acuerdo con el estudio

Figura 4:

A) Fotografia extraoral frontal.
B) Fotografia clinica intraoral.
C) Corte axial de tomografia
computarizada donde se observa
zona hipodensa con zonas
internas hiperdensas, bien
delimitada con expansion de
corticales. D) Reconstruccion 3D
de tomografia computarizada.

E) Espécimen macroscopico de
aspecto solido granular donde se
observan calcificaciones centrales.
F) Aspecto histopatologico a

10x con estructuras parecidas

a conductos y areas solidas

de aspecto denso.
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Figura §:

A) Fotografia clinica intraoral.
B) Ortopantomografia donde se
observa zona radiolucida asociada
a corona de 6rgano dental 13.

C) Espécimen macroscopico

de aspecto solido de coloracion
gris y blanca. D) Espécimen
quirargico. E y F) Aspecto
histopatologico a 10x y 20x con
estructuras parecidas a conductos
y areas solidas de aspecto denso.

realizado por Roza A, la mayorfa de los casos reportados
corresponden a mujeres en la segunda década de vida,
la localizacion més frecuente es en la parte anterior del
maxilar y el tipo de TOA que més se diagndstica es el
folicular, todas estas caracteristicas son consistentes con
el caso clinico, incluso el que se involucra un diente im-
pactado en 86% de los casos estudiados.® La inclusion
de estos casos clinicos y toda la correlacién que existe
con sus caracteristicas y las de los casos reportados en la
literatura permiten comprender la frecuencia con la que
se reporta esta lesién y porque es considerada como la
cuarta neoplasia mas frecuente en la boca.

CONCLUSIONES

Los casos clinicos presentados son un ejemplo del
diagndstico correcto, las caracteristicas epidemioldgicas
coinciden con lo presentado en la revision de la literatura,
una paciente de sexo femenino en la segunda década de
vida con un aumento de volumen en la regién anterior del
maxilar, asintomatico y asociado a un diente no erupcio-
nado. Asimismo la radiografia y el estudio histopatolégico
corroboran el correcto manejo de la lesion. El tratamiento
fue el adecuado y no presentaron recidiva.
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Adhesion de las resinas compuestas a
esmalte y dentina. ;Siete décadas después,
logramos el sistema adhesivo ideal?

Adhesion of composite resins to enamel and dentin.
Seven decades later, we achieved the ideal adhesive system?

Alfonso Maldonado Dueiias,* José Angel Sifuentes Sifuentes,’ Eduardo Julio Lanata$

RESUMEN

Esta publicacion analiza los tipos de adhesivos, su evolucion, las
variables que influyen en la adhesion, el empleo de clorhexidina, las
técnicas de insercion del composite, la necesidad de lograr una foto-
polimerizacion adecuada, si es necesario el agregado de particulas por
medio del aire abrasivo y las variables que debe analizar el clinico al
realizar procedimientos adhesivos. En conclusion, hace mas de una
década que los productos ofrecidos por los fabricantes de los sistemas
adhesivos ya cumplian con los objetivos deseados, pero es necesario
simplificar la técnica de aplicacion.

Palabras clave: adhesion, sistemas adhesivos, fotopolimerizacion,
composite, desproteinizacion del esmalte.

Abreviaturas:

CPP-ACP = fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (Casein
Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate)

CHX = chorhexidina

PBA = polvos bioactivos

PPD = fenilpropanodiona

TPO = éxido de fosfina

ABSTRACT

This publication analyzes the types of adhesives, their evolution,
the variables that influence adhesion, the use of chlorhexidine, the
techniques for inserting the composite, the need to achieve adequate
photopolymerization, if necessary the addition of particles by means
of abrasive air and the variables that the clinician must analyze when
performing adhesive procedures. In conclusion, it has been more than
a decade since the products offered by the manufacturers of adhesive
systems already met the desired objectives, but it is necessary to simplify
the application technique.

Keywords: adhesion, adhesive systems, photopolymerization,
composite, deproteinization enamel.

INTRODUCCION

En la musica, las variaciones son aquellos temas o
subtemas secundarios presentados en una pieza
musical, que comparten un patrén comtn con el tema
principal. En este escrito los temas son los adhesivos

* Odontdlogo de la Universidad Central de Venezuela. Master of Sciense in Dentistry, Indiana University, EEUU. Profesor titular de la
Catedra de Biomateriales, Facultad de Odontologia, Universidad Central de Venezuela. Exdirector del Instituto de Biomateriales, Facultad de

Odontologia, Universidad Central de Venezuela.

# Exprofesor del Postgrado de Prétesis Bucal Fija y Removible de la Universidad Auténoma de Ciudad Juirez. Profesor Asociacion Dental

Mexicana. Premio CUM LAUDE Asociacién Dental Mexicana. Expresidente del ICD Seccién México, Chairman de la Pierre Fauchard

Academy, México.

§ Exprofesor Titular Extraordinario y Doctor en Odontologia (PhD) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

Recibido: 13 de diciembre de 2024. Aceptado: 11 de mayo de 2025.

Citar como: Maldonado DA, Sifuentes SJA, Lanata EJ. Adhesion de las resinas compuestas a esmalte y dentina. ¢Siete décadas después, logramos el sistema
adhesivo ideal? Rev ADM. 2025; 82 (3): 145-152. https://dx.doi.org/10.35366/120437

Revista ADM 2025; 82 (3): 145-152

www.medigraphic.com/adm

Contenido



Maldonado DAy cols. Adhesion de las resinas compuestas a esmalte y dentina

utilizados en nuestra profesion y los subtemas cémo
utilizarlos en la clinica.

Las técnicas de restauracién implican la utilizacién
de adhesivos que deben cumplir objetivos: a) en el
esmalte: sellar la interface con el material restaurador,
impidiendo la microfiltracién marginal, disminuyendo
en consecuencia la posibilidad del desarrollo de caries
asociada a restauraciones y a sellantes (CARS); b) en la
dentina: formar la capa hibrida, mediante el adhesivo
que contiene monémeros hidréfilos e hidréfugos; los
hidrofilos aceptan el agua presente en dentina, mientras
los hidréfugos reaccionan con los monémeros de la re-
sina compuesta. Una vez formada la capa hibrida, ésta
sellara los tibulos dentinarios, evitando asi la sensibilidad
postoperatoria y el ingreso de bacterias; d) resistir las
tensiones que se generan en la resina compuesta durante
la polimerizacién; e) una vez en funcién soportar las
tensiones generadas por la oclusién y la masticacién,
y si la teorfa y la técnica no fallan la restauracién sera
exitosa a largo plazo; y d) evitar el desprendimiento de
la restauracién, manteniendo la unién entre el tejido
dentario y el material.’*

Por lo tanto, cabe preguntar ¢hemos llegado a lograr
un adhesivo que cumpla con estos objetivos?

La estructura dental presenta tres superficies dife-
rentes, esmalte, dentina y cemento, a las cuales con un
mismo adhesivo tratamos de unir diferentes materiales:
poliméricos puros, poliméricos con relleno inorganico,
aleaciones de metales nobles y no nobles y ceramicos con
o sin fase vitrea. En esta publicacién revisaremos también
las variables que debe analizar el clinico al realizar pro-
cedimientos adhesivos que requieren un conocimiento
certero de cada una de esas variables.

La capacidad de unir los composites al esmalte
desde que Buonocuore publicé su investigacion,* ha
sido estudiada profundamente durante estos 70 afos;
mientras que la adhesién a la dentina de los adhesivos
se continda estudiando y analizando. La unién al dien-
te, hasta producir la fractura adhesiva, entre el material
(composite o resina compuesta) y el sustrato adhesivo se
ha determinado por ensayos en el laboratorio de ciza-
llamiento y traccién, existiendo una gran variacion entre
los valores reportados en los estudios. Aunque no existe
un consenso del valor ideal de la fuerza de unién, se ha
propuesto como objetivo razonable un valor de 20 MPa
o ligeramente superior.”

El odontélogo debe conocer la relacién entre la con-
traccion de polimerizacion de la resina compuesta y su
efecto en la unién adhesiva al esmalte y a la dentina, la
cual, dependiendo de la composicién quimica, del tipo

y porcentaje en peso o volumen del relleno inorganico
de la resina compuesta, al polimerizar contrae volumé-
tricamente entre 0.5y 5%,” por lo que el adhesivo debe
resistir las tensiones generadas por esa contraccion.

Cabe entonces preguntarnos ¢resistird el adhesivo las
tensiones generadas por esa contraccién? Se determiné
que la tensién generada por la contracciéon volumétrica
es de hasta 13 MPa,” en consecuencia, la contraccion de
polimerizacién de las resinas a la dentina no afectard a la
unién dentina-adhesivo si esta es igual o mayor a 20 MPa.

Alinicio del siglo pasado, la adhesién entre el material
de restauracién (amalgama, cementos de silicato, resinas
acrilicas) y la cavidad se lograba mediante una retencién
mecdnica, efectuando cavidades mas profundas que
anchas y/o realizando oquedades con una fresa cono
invertido en la unién del piso pulpar con las paredes de
la cavidad.

Tipos de sistemas adhesivos

Los sistemas adhesivos han evolucionado desde la pu-
blicacién de Buonocore de la “Técnica ACID-ETCH”
hace 70 afos:

1. Adhesivo de tres pasos: grabar el esmalte y la dentina,
lavar, secar, colocar un primer o imprimador y luego
un adhesivo, denominada técnica de grabado total.

2. Adhesivo de dos pasos: grabar el esmalte, lavar y secar
y luego colocar un primer o imprimador y adhesivo
incorporados en un solo envase.

3. Adhesivos de autograbado de un solo paso, en los
cuales el sistema adhesivo puede presentarse comer-
cialmente en uno o dos envases.

4. Adhesivos universales se aplican en un solo paso
(también su presentacion puede ser en uno o dos
envases). Los adhesivos universales pueden aplicarse
utilizando las técnicas de grabado independiente, au-
tograbado y grabado selectivo, en este Gltimo caso se
graba exclusivamente el esmalte con acido fosférico.

Se acostumbra a clasificar y hablar de adhesivos por
generaciones, cuando se llegé a la cuarta, quinta, sexta,
séptima generacion, ya pocos odontélogos sabfan qué
tipo de adhesivo utilizaban y a qué generacién pertene-
cfa, y a los docentes les resulta muy complicado explicar
las diferencias entre generaciones. Cabe preguntarnos
¢dentro de una década denominaremos adhesivos de
20? generacion, afios mas tarde 32? generacion, etcéte-
ra?; consideramos que esta opcién de denominarlos por
generaciones debe descartarse.
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PROTOCOLO DE COLOCACION
DEL SISTEMA ADHESIVO

Los protocolos de colocacion de los sistemas adhesivos,
sin importar la marca comercial, se basan en desarrollos
de los fabricantes de los mismos, avalados por investi-
gaciones internas y externas con el objetivo de lograr el
mejor material con un excelente rendimiento clinico a
largo plazo. Por lo tanto, un factor esencial para lograr
el éxito es respetar la técnica de colocacion, sugerida
por el fabricante del mismo. ¢Cudl es el problema en-
tonces que provoca el fracaso de las restauraciones en
determinados casos?: los odontélogos no respetan los
pasos de colocacion del sistema adhesivo indicado por
el fabricante. Existen tantas técnicas de empleo de los
adhesivos como dictantes de conferencias, inspirados
por criterios propios y menos adn avalados por investi-
gaciones clinicas a largo plazo.

Es muy dificil comparar adhesivos y su eficacia, como
consecuencia de la gran diversidad de datos obtenidos, los
cuales provienen de investigaciones que utilizan protoco-
los diferentes, por ejemplo: tiempo transcurrido y medio
de almacenamiento de los dientes, el tipo de dentina y
su preparacion, el tipo de adhesivo, la exposicién de los
especimenes a tensiones térmicas y/o a una simulacién
de presién pulpar.>” Otro factor que influye en los re-
sultados es la interface adhesivo-dentina, al analizarla se
deben tomar en cuenta las fallas cohesivas y no sélo las
adhesivas. Otras variables que deben considerar son: si
el ensayo fue realizado en mudiltiples especimenes o un
solo diente, los disenos de la investigacion, los métodos
de fabricacion de las muestras, tipo y velocidad de la
aplicacion de la carga.”>”

Lo relatado en el parrafo anterior se minimiza al
emplear normas y especificaciones internacionales. Las
normas y los estandares tienen como funcion establecer
reglas, guias o definiciones para que los productos, servi-
cios, procesos y materiales cumplan con su propésito y en
este caso existe la norma ANSI/ADA 111-2019 la cual trata
sobre los métodos de ensayo para la determinacién de
adhesion a la estructura dentaria, orienta en la seleccién
y manipulacién de los dientes, los métodos de ensayo
para la determinacion de la resistencia a la traccion, la
adaptacion marginal y microfiltracion y sobre las variables
a considerar en la realizacion de los ensayos clinicos.

Si observamos los folletos que acompanan a los
diferentes adhesivos suministrados por los fabricantes,
indican: algunos frotar el adhesivo sobre la superficie
mientras que otros no, otros colocar una segunda capa
de adhesivo, otros distintos tiempos de espera hasta

fotopolimerizar, que puede ser entre 10, 15, 20 a 30
segundos.

Es muy importante utilizar el manual que nos indica
la forma de aplicar el adhesivo, son provistos en una
planilla impresa con dibujos y niimeros muy simples de
comprender. Una lista de comprobacion es una forma de
no confiar en nuestra memoria y de evitar pasar por alto
pasos criticos en nuestros procedimientos. Por ejemplo,
el cumplimiento de las listas de comprobacién previas
al vuelo de un avién ha contribuido a evitar muchos ac-
cidentes aéreos; de este modo podrian haberse evitado
numerosos accidentes. Por ejemplo, en el momento del
despegue no configurar la inclinacién de los flaps de las
alas (los flaps se encuentran en el borde trasero de las
alas y sirven para ampliar la superficie del ala con el fin
de aumentar la fuerza de sustentacién del avién) ha sido
la causa de accidentes graves con numerosas pérdidas
de vidas.

EMPLEAR CHORHEXIDINA O NO

Algunos autores aconsejan la aplicacién de chorhexidi-
na al 2% (CHX) en la preparacién o cavidad, luego de
eliminar el tejido cariado y antes de la colocacién del
sistema adhesivo. La CHX ademas de ser antibacteriana
inhibe la activacién de las metaloproteinasas de la dentina
acondicionada con acidos, las que transcurrido un tiempo
pueden degradar la interfaz adhesiva por hidrélisis de la
matriz organica de la dentina desmineralizada. Su empleo
no esta indicado en lesiones profundas, pues la CHX es
toxica para las células pulpares.

En otras publicaciones se destaca que CHX no influye
en la fuerza inmediata de la adherencia a la dentina sana
o afectada por la caries, pero que si influye en la unién
a largo plazo.® "0

OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE
ADHESION A DENTINA

El tiempo de aplicacion del dcido fosférico en concentra-
ciones entre 35 a 40% recomendado por el fabricante es
muy importante, por lo que, si por ejemplo es superior al
recomendado, desmineralizard una profundidad mayor
a 7 um, la que no serd infiltrada por el adhesivo, menor
tiempo producird lo contario, menor profundidad de
grabado, que se traducird en una adhesion deficiente.
Es importante que se lave con agua el acido fosférico y
luego se seque el tiempo indicado.

No se debe tomar adhesivo de las roscas o del interior
de la tapa, pues no tendra solvente para que se difunda.
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Aplique un corriente de aire para ayudar a evaporar
el solvente, si éste es etanol o una mezcla de etanol y
agua, su evaporacién serd mas rapida que si es agua.
Los solventes no son moléculas polimerizables, por lo
que no reaccionan con los monémeros del adhesivo, su
permanencia reduce las propiedades fisicas del adhesivo
y la eficacia de la capa hibrida.

En conclusién, siga estrictamente y paso a paso las
instrucciones del fabricante del sistema adhesivo. Respete
el protocolo de colocacion.

TECNICA DE INSERCION DEL COMPOSITE

Respecto a la técnica de colocacién de la resina com-
puesta cabe mencionar el «factor C», el cual sugerfa que
a mayor cantidad de paredes en la cavidad habia mayor
contraccion de polimerizacién. En estudios clinicos a largo
plazo comparando técnicas con un solo incremento y por
capas, no se observo la alta tasa de falla esperada en las
cavidades oclusales, que son las de mas alto factor C, y
eran asociadas a altos valores de contraccién de polime-
rizacion y estrés de contraccion. Las técnicas utilizadas en
un sélo incremento dieron como resultado una excelente
durabilidad para las restauraciones de resina compuesta
en el sector posterior. Las evaluaciones clinicas de ambas
técnicas de restauraciéon mostraron buena durabilidad
durante los periodos de nueve y 12 anos.'"'? No se
observé ninguna ventaja clinica para la técnica sandwich
sugerida, su empleo no influye en la micro filtracién.'?

EVALUACION CLINICA DE LOS
SISTEMAS ADHESIVOS

La evaluacién clinica de sistemas adhesivos de autogra-
bado de dos pasos mostré una diferencia significativa en
el nimero de pequefios defectos marginales cuando se
compara con adhesivos de grabado, lavado, adhesivo,
pero que son clinicamente irrelevantes en el esmalte
(decoloraciéon marginal). En conclusién, el rendimiento
clinico del adhesivo de autograbado de dos pasos es exce-
lente después de tres afos de funcionamiento clinico.!"'#

El rendimiento a largo plazo del sistema adhesivo esta
influenciado si se terminan las paredes con instrumen-
tos para alisar las mismas (fresas de filos multiples o de
diamante de grano fino o instrumental de mano) y que
se utilice el aislamiento absoluto. Evaluaciones de res-
tauraciones en lesiones de clase 5 con resina compuesta,
con una antigliedad de hasta cinco anos, colocadas con
adhesivos de autograbado y de grabado previo con acido
fosférico producen restauraciones con servicio clinico y

sensibilidad postoperatoria similares y reducen la deco-
loracién marginal de manera equivalente.'>°

Comparando composite vs amalgama, estudios cli-
nicos hallaron resultados de supervivencia similares.'” 18
Los estudios dan una media de supervivencia general
entre 12 a 20 anos, influyendo en la supervivencia el
ndmero de superficies, por ejemplo, tener al menos una
superficie proximal; en el tipo de diente, los premolares
tienen mejor tasa de éxito que los molares.'”%?

La Academia de Odontologia Operatoria Seccién
Europea, considera que emplear composites en dientes
posteriores es el material de eleccién en restauraciones
de intervencién minima, ademas, enfatiza la importancia
del uso de técnicas de reacondicionamiento y reparacion
de las restauraciones para lograr mayor longevidad de
las restauraciones;?* al respecto consideramos que la
odontologfa latinoamericana también tiene el deber de
expresar su posicion vy fijar parametros al respecto.

FOTOPOLIMERIZACION

Consideraremos tres variables: el material a fotopolime-
rizar, la unidad o ldmpara de que suministra la energia
radiante y la clinica.

1. El material. Los adhesivos y resinas fotopolimerizables
contienen un iniciador de radicales libres, consisten
en un fotosensibilizador y un iniciador de la reac-
cién, generalmente una amina; siempre y cuando
los dos componentes no estén expuestos a la luz, no
interactdan; sin embargo, la exposicién a la luz en la
regién azul (longitud de onda de aproximadamente
468 nm) produce un estado excitado del fotosen-
sibilizador, que luego interactGia con la amina para
formar radicales libres que inician la polimerizacion
por adicién.? La saturacién o intensidad del color del
material a polimerizar, asi como su opacidad o su
opuesto, translucidez, afectan el grado de conversion
de los monémeros a polimeros; a mayor saturacion y
opacidad menor sera la profundidad de polimeriza-
cién, este es un factor importante a tener en cuenta
en la clinica.

2. La unidad de polimerizacién. La odontologia ha
desarrollado cuatro tipos de ldmparas o unidades de
polimerizacién: halégenas de cuarzo y tungsteno,
plasma, argén y el iodo emisor de luz (LED) que son
los sistemas contemporaneos. Los LED emiten radia-
cién Gnicamente en la parte azul del espectro visible,
entre 440 y 480 nm, y no requieren filtros. Aunque
producen radiacién de menor intensidad, las Gltimas
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versiones tienen mayor energfa y utilizan dos o mas

unidades LED para aumentar la intensidad y ampliar

el rango de longitud de onda,’ para poder utilizarlas
en las resinas que contienen PPD (fenilpropanodiona)

o TPO (6xido de fosfina).

3. Enla clinica los factores a tener en cuenta son:

a) Eltiempo de polimerizacion: varia depende de la

potencia de la [ampara, del espesor del material,
del matiz, opacidad, tamafo y concentracion del
relleno y tono del pigmento. A mayor potencia
de la ldmpara, menor el tiempo de exposicion.
Matices mas oscuros y/o las resinas mas opacas
requieren tiempos de curado mas prolongados.
La distancia ldmpara-material: debido a que la
intensidad de la luz disminuye con la distancia a
escala logaritmica, la punta de la l[ampara debe
colocarse y mantenerse a la distancia minima
posible durante todo el lapso de exposicién.
El angulo de la luz de la lampara durante todo el
lapso de exposicion debe ser perpendicular (90°) a
la superficie del adhesivo o resina, en esa posicién
se suministra la maxima intensidad de radiacion.
En las ldamparas, la potencia de la luz emergente
disminuye con el tiempo de uso, también la des-
infeccién en autoclave o con productos quimicos
y los materiales que se adhieren a la punta de la
gufa influyen en su rendimiento clinico; en conse-
cuencia, la ldmpara debe evaluarse con frecuencia
para garantizar un flujo de energia radiante de
alrededor de 16 J/cm? para obtener un curado
adecuado.

MICROABRASION-AGREGADO
DE PARTICULAS

Algunos autores aconsejan el empleo de polvos bio-
activos (PBA) desarrollados para uso con aire abrasivo
para mejorar la adhesion, sostienen que ademas tienen
potencial en la remineralizacion de la dentina. Informan
que remueven pequenas cantidades de las estructuras de
esmalte y dentina con particulas de 5 um, y que aumenta
la «bioadhesién» 23%, creando un «barro dentinario bio-
activo» (como se observa el sufijo «bio» pareciera estar
de moda),’* esto generaria remineralizacion en especial
cuando es combinado con el uso de ionémeros vitreos.”®
Otros autores informan que presentan beneficios por
su capacidad para formar apatita, que potencialmente
podria llenar los vacios producidos debido a la contrac-
cion de la polimerizacion.?® Los resultados de un estudio

realizado por Sinjari B y colaboradores?” mostraron una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos gru-
pos con y sin arenado en términos de esfuerzo de tracciéon
a carga maxima, concluyen que el tratamiento con chorro
de arena de la dentina influirfa en la resistencia mecanica
de la adherencia en este estudio in vitro.

Cudl es nuestra opinién en este momento: el pretrata-
miento de la dentina mediante procedimientos de arenado
es estudiado, pero actualmente no se dispone de resultados
de pruebas certeras y menos adn de estudios clinicos.
Como describiremos, estos resultados no avalan su empleo.

Desafortunadamente, se han observado algunos
efectos perjudiciales sobre las propiedades 6pticas con la
adicion de PBA. Ademas, los datos de resultados in vivo
no han sido informados, las investigaciones sobre la radio-
pacidad y la estandarizacién de los protocolos de prueba
se identifican como dreas para mejorar y son necesarios
estudios adicionales.?® Los PBA pueden ser capaces de
mejorar la remineralizacién del esmalte, en comparacién
con otros materiales remineralizantes tépicos, como el
fluoruro y el CPP-ACP (fosfopéptido de caseina-fosfato
de calcio amorfo), pero los estudios se basan tGinicamen-
te en los hallazgos in vitro y la investigacion clinica para
confirmar su eficacia esta atrasada.”’

Aunque los estudios han confirmado que los PBA
estimulan formacién de apatita en la dentina, debe con-
cluirse que no hay suficiente evidencia de que el vidrio
bioactivo remineralice eficazmente este tejido, ya que las
propiedades mecénicas de la dentina tratada no se han
estudiado suficientemente bien.*’ A la fecha todos los
estudios s6lo fueron realizado in vitro, no se ha llegado
a un consenso sobre los resultados y no se ha realizado
ninguna comparacién entre protocolos para evaluar la
bioactividad; actualmente no se dispone de resultados
de pruebas certeras.?’*'

Por otra parte, el aire abrasivo genera spray con parti-
culas que pueden provocar lesiones oculares al paciente,
operador y asistente si no estan adecuadamente protegi-
dos; también las particulas pueden ser aspiradas por las
fosas nasales y/o impactar en la encia sin proteccién. El
polvillo puede incluso llegar a varias superficies del con-
sultorio. Es practicamente imposible limitar su llegada sélo
alas areas en que se desea aplicar. Otro problema impor-
tante es el costo elevado del aparato y de las particulas,
lo que incrementa el costo de la presentacion comercial.

DESPROTEINIZACION DEL ESMALTE

Las técnicas de grabado &acido eliminan contaminantes
de la superficie del esmalte, también hay una disolucién
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de los cristales de hidroxiapatita, esto da lugar a micro-
porosidades donde los adhesivos pueden fluir y crear un
enlace mecénico con el esmalte y la resina durante la po-
limerizacion.?? La desproteinizacién del esmalte mejora
la adhesion a la superficie del esmalte.*? Estudios llevados
a cabo por Silverstone y colaboradores demostraron
que la accién de las soluciones acidas no producen un
patrén de grabado especifico o uniforme en la superficie
del esmalte; encontraron que se producian tres tipos de
patrones de grabado. En el mas comn, llamado patrén
de grabado de tipo 1, el material del niicleo del prisma se
elimind, por lo general dejando las periferias del prisma
relativamente intactas. En el segundo patrén de grabado
de tipo 2, se observé el patrén inverso, es decir que las
regiones periféricas de los prismas se eliminaron en la
mayorfa de ocasiones, dejando los nicleos del prisma
relativamente intactos. En el patrén de grabado de tipo
3, hubo un patrén mas aleatorio, cuyas dreas correspon-
dian a dafos de tipos 1y 2 junto con regiones en las
que el patrén de grabado no podia relacionarse con la
morfologia del prisma. Por lo que, los tipos 1y 2 ofrecen
la mayor drea y profundidad de retencién, mientras que
el patrén tipo 3 es el menos favorable.* Estos tres patro-
nes pueden aparecer de manera aleatoria en cualquier
punto del esmalte grabado, clinicamente se observa una
superficie blanquecina opaca que muestra la cantidad
pero no la calidad de la superficie grabada.*> Estudios
efectuados por Kelly y su equipo encontraron diferencias
en la estructura de la superficie del esmalte observado
mediante microscopia electrénica de barrido, asociadas
con variantes genéticas; concluyen que esta variacién
puede afectar la formacién de la estructura del esmalte.**

En la bdsqueda de alternativas para aumentar y me-
jorar la adhesién al esmalte, Espinosa y colaboradores
en 2008 propusieron con sus estudios un protocolo de
desproteinizacién para la eliminacién de proteinas en la
superficie del esmalte, con el objetivo de lograr mejores
patrones de grabado y, por ende, aumentar la fuerza de
unioén de una resina con la superficie del esmalte. Estos
estudios evaluaron diferentes zonas de la superficie del
esmalte desproteinizado, previo al grabado con 4cido
fosférico, y lo compararon con el esmalte sélo tratado
con grabado &4cido, concluyeron que el pretratamiento
del esmalte con hipoclorito de sodio a 5.25% frotandolo
durante 60 segundos previo al grabado dcido aumenta los
patrones de grabado tipo | y Il, proporcionando mejores
areas de retencién en tamafo y profundidad al eliminar
la materia organica que cubre la superficie del esmalte
tanto de la pelicula adquirida como de la estructura del
esmalte.?’

En otras especialidades como la ortodoncia se ha
utilizado la desproteinizacion del esmalte para una mejor
adhesion entre la superficie del esmalte y el bracket obte-
niendo buenos resultados.*” También se emplea con éxito
en endodoncia, el hipoclorito de sodio (NaOCl) como
solucién irrigante para desinfectar, remover residuos y ma-
teriales orgdnicos de los conductos.*® En odontopediatria
se ha demostrado que cuando se realiza desproteinizacion
del esmalte de la superficie oclusal se logra una mayor
adhesion del sellador a las fosas y fisuras.*”

La desproteinizacion es un procedimiento adecuado
para eliminar el material organico de la estructura del
esmalte que impide la accién 6ptima del grabado acido,
el NaOCl a 5.25% como agente desproteinizante antes
del grabado con acido fosférico duplicé la superficie re-
tentiva del esmalte significativamente, de 48.8 a 94.47%,
y aument6 los patrones de grabado de tipo 1y 11>

No obstante, no hay estudios clinicos que avalen la
necesidad de agregar un paso mas al protocolo de colo-
cacion del sistema adhesivo.

REALIZACION DE BISELES

La preparacion dentaria ha permanecido casi sin cam-
bios desde de la década del 80, aun cuando las resinas
compuestas y los adhesivos han evolucionado conside-
rablemente.*?

Hace varias décadas se recomendaba realizar un bisel
en el borde cavo superficial de las preparaciones para
composites, por diversos motivos: a) exponer las cabezas
de los prismas del esmalte; b) aumentar el drea de ad-
hesién; y ) que los biseles daban lugar a una transicion
gradual entre la restauracién y el diente para hacerla
invisible porque asi se mejoraba la estética. Los avances
en los sistemas adhesivos y de los composites nos brindan
desde hace décadas materiales con jeringas de esmalte
con diversos tipos de traslucidez, de numerosos gradientes
de dentina e incluso opacos vy tintes, etcétera; se agrega
por parte del odontélogo una metédica seleccién y apli-
cacién del material, lo que hace posible colocar materiales
en dientes anteriores y posteriores sin la necesidad de
hacer un bisel para lograr restauraciones invisibles. Evitar
la realizacién de ellos da como resultado preparaciones
mds conservadoras y con una técnica mas simple.

Se propusieron excepciones, por ejemplo, no efec-
tuar biseles en el margen gingival préximo al cemento
radicular, debido al espesor minimo de esmalte en esa
zona y también en las caras oclusales porque dejan un
espesor delgado de material, que podia desgastarse o
desprenderse, por este motivo se contraindicaba en zonas
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de oclusién, se aconsejaba entonces extender la cavidad
evitando el lugar de contacto, aumentando el desgate del
diente en forma innecesaria.*'*?

En las publicaciones de investigaciones realizadas in
vitro, los valores de adhesién son superiores en la zona
de la cabeza de los prismas respecto a las partes laterales
de los mismos, pero las investigaciones clinicas muestran
que la adhesion obtenida en zonas en las que la cabeza
de los primas no ha sido expuesta, es suficiente como
para conservar la integridad marginal. Evitar realizar un
bisel en la preparacion como ya manifestamos produce
economia de tejidos sanos, facilita la identificacion del
margen en zonas de terminacién y pulido, ademas de
disminuir el tamano sin comprometer la estética buscada.

El rendimiento clinico esta significativamente influen-
ciado si el esmalte estd rugoso o no y de que se utilice o no
el aislamiento absoluto. Se lo debe alisar con instrumentos
adecuados, con fresas o diamantes y/o instrumentos de
mano. 49

Los estudios clinicos son mandatarios y concluyen
que realizar biseles no aporta mayor éxito y longevidad
en las restauraciones.*>

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica demuestra que los valores de ad-
hesion de los sistemas adhesivos, hace mas de diez anos,
lograron los objetivos que mencionamos al inicio de esta
publicacién, agregar nuevos componentes encarecen el
producto s6lo por ser novedosos. Se deben desarrollar
productos mas simples, idealmente de un solo paso y
sin tiempo de espera para fotopolimerizarlo. Esto evitara
que los profesionales comentan errores por no respetar
los pasos de técnica, confundan envases y ademéds sim-
plifiquen su tarea, abaratando por consiguiente los costos
de la restauracién. Llegard en las préximas décadas el
momento en que se produzcan materiales composites
que no requieran colocar un adhesivo previamente. Falta
aln seguir desarrollando mejores sistemas adhesivos a
metales y ceramicas.

Por lo pronto, sugerimos para lograr éxito a corto y
largo plazo seguir estrictamente y paso a paso las instruc-
ciones del fabricante del sistema adhesivo, respetando el
protocolo de colocacién.
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RESUMEN

La salud oral es fundamental para el bienestar general, y su relevancia
aumenta durante el embarazo debido a los cambios fisiologicos que
afectan de forma directa la cavidad oral de la mujer. Este articulo analiza
la literatura cientifica sobre la relacion que existe entre la salud oral y
los resultados obstétricos, destacando el impacto de las enfermedades
periodontales en el embarazo, el papel del odontdlogo en el equipo
multidisciplinario prenatal y la importancia de la profilaxis dental. Se
analizan estudios que han documentado cémo las patologias orales
pueden influir en complicaciones como el parto prematuro, el bajo peso
al nacer y la preeclampsia. Ademas, se aborda la necesidad de integrar
los servicios odontoldgicos en la atencion prenatal, especialmente en
paises como México, donde el acceso a la atencion odontologica durante
el embarazo sigue siendo limitado. Este trabajo subraya la necesidad de
educacion preventiva, tratamientos oportunos y una colaboracion mas
estrecha entre ginecologos y odontologos para mejorar los resultados
maternos y neonatales.

Palabras clave: salud oral, embarazo, enfermedad periodontal, parto
prematuro, bajo peso al nacer, cuidado prenatal.

INTRODUCCION

La salud oral durante el embarazo es un tema de gran
importancia, ya que las alteraciones fisiolégicas que se
producen durante este periodo, en cada una de sus etapas,
pueden predisponer a enfermedades orales, que a su vez

ABSTRACT

Oral health is essential for general well-being, and its relevance
increases during pregnancy due to the physiological changes that
directly affect a woman s oral cavity. This article reviews the scientific
literature on the relationship between oral health and obstetric
outcomes, highlighting the impact of periodontal diseases in pregnancy,
the role of the dentist in the multidisciplinary prenatal team, and the
importance of dental prophylaxis. Studies are reviewed that have
documented how oral pathologies can influence complications such
as preterm birth, low birth weight, and preeclampsia. In addition,
the need to integrate dental services into prenatal care is addressed,
especially in countries such as Mexico, where access to dental care
during pregnancy remains limited. This work underscores the need
for preventive education, timely treatment, and closer collaboration
between gynecologists and dentists to improve maternal and neonatal
outcomes.

Keywords: oral health, pregnancy, periodontal disease, preterm birth,
low birth weight, prenatal care.

pueden generar complicaciones obstétricas graves. Durante
la gestacion, las mujeres experimentan cambios hormona-
les que afectan la cavidad oral, aumentando el riesgo de
enfermedades como la gingivitis y la periodontitis." Estas
enfermedades orales se han relacionado con un mayor riesgo
de parto prematuro, bajo peso al nacer y preeclampsia.’?
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Los estudios sobre la conexién entre la salud oral y los
resultados obstétricos han demostrado que las enfermeda-
des periodontales pueden tener un impacto significativo en
el desarrollo de la gestacion, afectando la salud de la madre
y del bebé.* Sin embargo, la integracién de la atencion
odontoldgica en los servicios de salud prenatal es limitada,
especialmente en paises como México, donde el acceso a
la atencion odontolégica durante el embarazo sigue sien-
do un desafio.” Este articulo analiza la literatura sobre la
importancia de la salud oral durante la gestacién y coémo
las enfermedades periodontales afectan los resultados del
embarazo, ademds de analizar las mejores practicas para
mejorar la salud oral de las mujeres embarazadas.

CONEXION ENTRE SALUD
ORALY SALUD MATERNA

La relacién entre la salud oral y la salud materna ha sido
un tema ampliamente investigado. Las disbiosis orales,
como la gingivitis y la periodontitis, pueden causar una
respuesta inflamatoria sistémica que aumenta el riesgo
de complicaciones en el embarazo, como parto prema-
turo, bajo peso al nacer y preeclampsia.>® Las bacterias
orales pueden ingresar al torrente sanguineo y colonizar
la placenta, lo que tiene un impacto directo en el desa-
rrollo fetal.”

Un metaandlisis realizado por Shahi y colaboradores
confirmé que el tratamiento de las enfermedades perio-
dontales durante el embarazo puede reducir los riesgos
de parto prematuro y bajo peso al nacer. Ademas, el
estudio de Choi'y su equipo destacé que las mujeres con
periodontitis grave tienen un mayor riesgo de complica-
ciones obstétricas, lo que subraya la importancia de una
deteccién y tratamiento tempranos de las enfermedades
orales antes y durante la gestacién.

IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES EN LA GESTACION

Las enfermedades periodontales afectan de forma sig-
nificativa el correcto desarrollo de la gestacién y estan
asociadas con diversas complicaciones. La inflamacién
sistémica provocada por las infecciones orales puede
alterar la funcién placentaria, lo que aumenta el riesgo de
un parto prematuro y bajo peso al nacer."? De acuerdo
con el metaanalisis de Zhang y su grupo, la periodontitis
durante el embarazo estd asociada con un mayor riesgo
de complicaciones obstétricas graves.

Estudios como el de Ambardar y colaboradores tam-
bién han demostrado que las mujeres embarazadas con

enfermedades periodontales tienen una mayor probabili-
dad de experimentar un deterioro en su salud oral, lo que
puede afectar negativamente el resultado del embarazo.
El tratamiento periodontal no quirdrgico durante el em-
barazo ha demostrado ser seguro y eficaz para reducir la
carga bacteriana y la inflamacién, lo que mejora la salud
oral de la madre y reduce los riesgos para el feto.”

PROFILAXIS DENTAL

Es una intervencién esencial durante el embarazo para
prevenir y tratar las enfermedades orales. Los trata-
mientos de higiene oral y el manejo de enfermedades
como la gingivitis y la periodontitis son fundamentales
para reducir el riesgo de complicaciones obstétricas. Los
estudios indican que la profilaxis dental, que incluye
limpieza dental profesional y educacién sobre higiene
oral, es crucial para mantener una salud oral adecuada
durante el embarazo.?

El tratamiento periodontal realizado de manera segura
y efectiva durante el embarazo puede reducir significa-
tivamente la incidencia de enfermedades orales graves y
las complicaciones asociadas con ellas. Las mujeres emba-
razadas deben recibir educacién sobre la importancia de
la higiene oral y la prevencién de enfermedades orales.”
Ademas, las visitas periddicas al odontélogo son de gran
importancia para identificar y tratar cualquier afeccién
oral de manera temprana.

ROL DEL ODONTOLOGO EN EL
EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
DE ATENCION PRENATAL

El odontélogo juega un papel fundamental en el equipo
multidisciplinario de atencién prenatal. La colaboracién
entre ginec6logos y odontdlogos es vital para garantizar
que las mujeres embarazadas reciban atencién odonto-
l6gica integral. Sin embargo, en paises de bajos y me-
dianos ingresos, como México, el acceso a la atencion
odontolégica durante el embarazo sigue siendo limitado,
lo que aumenta los riesgos de complicaciones maternas
y neonatales.”

Estudios como el de Adeniyi y su equipo subrayan
que una colaboracién mas estrecha entre ginecélogos y
odontdlogos puede mejorar significativamente la salud
materna y fetal. La implementacion de un sistema de
derivacion entre ginecélogos y odontélogos, junto con
la capacitacién en salud oral para los profesionales de la
salud, es crucial para garantizar que las mujeres embara-
zadas reciban el cuidado adecuado.”
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SALUD ORAL OPTIMA DURANTE
EL EMBARAZO

En el contexto del cuidado odontoldgico durante el emba-
razo, es crucial que los profesionales de la salud oral imple-
menten recomendaciones preventivas que promuevan la
salud de la mujer embarazada y, por ende, de su bebé. En
primer lugar, se debe enfatizar la importancia del cepillado
regular, recomendado al menos dos veces al dia, acompa-
fiado de uso de hilo dental. Esto es esencial para prevenir
la acumulacién de biofilm, un factor clave en el desarrollo
de enfermedades periodontales, que estan estrechamente
relacionadas con complicaciones obstétricas como parto
prematuro, bajo peso al nacer y preeclampsia.?~ El control
del biofilm y la adecuada higiene oral juegan un papel
fundamental en la prevencion de caries y en la mitigacién
de la inflamacion gingival, un factor que contribuye al
riesgo de complicaciones graves durante el embarazo.®®
Asimismo, las visitas regulares al odontélogo son fun-
damentales para mantener una salud oral 6ptima durante

Figura 1: Puntos clave para mantener una salud oral 6ptima duran-
te el embarazo. a) Cepillado regular. b) Visitas frecuentes al odon-
tologo, con principal atencion en el segundo trimestre de la gesta-
cion. ¢) Reduccion de alimentos y bebidas azucaradas. d) Uso de
enjuagues antisépticos para reducir la inflamacion gingival. e) Dieta
saludable, balanceada y rica en fibra. f) Educacién preventiva para
promover buenos hébitos de higiene oral. g) Uso de hilo dental para
prevenir la acumulacion de placa y mantener las encias saludables.

la gestacion. Se recomienda que las mujeres embarazadas
reciban atencién dental regular, particularmente durante
el segundo trimestre, para la realizacién de una limpieza
profesional y tratamiento de cualquier patologia periodontal
si es necesario.'” Este enfoque preventivo es esencial para
detectar y tratar patologfas orales en etapas tempranas, lo
que ayuda a reducir los riesgos asociados con enfermedades
periodontales y otras complicaciones durante el embarazo.'”

Otro aspecto importante es la reduccién del consumo
de alimentos y bebidas azucaradas, ya que estos favore-
cen la formacion de caries y el desarrollo de enfermedad
periodontal.® La educacién nutricional dirigida a las mu-
jeres embarazadas debe incluir estrategias para limitar
la ingesta de azlcares, promoviendo dietas balanceadas
que favorezcan la salud oral y la salud sistémica durante
el embarazo. Asimismo, el uso de enjuagues antisépticos
con propiedades antibacterianas es una estrategia reco-
mendada para reducir la inflamacién gingival y prevenir
la aparicién de enfermedades periodontales, particular-
mente en mujeres embarazadas que pueden ser mas
susceptibles a estas condiciones debido a los cambios
hormonales durante la gestacion.'" Este tipo de enjuagues
complementan las medidas de higiene oral, proporcio-
nando una proteccién adicional contra infecciones que
podrian desencadenar complicaciones sistémicas.

En términos de salud publica, es importante que los
odontologos participen activamente en la educacién
preventiva de las mujeres embarazadas, promoviendo
practicas de higiene oral y la integracién de la salud oral
en la atencién prenatal. Esto mejorard la salud de la madre
y contribuird a la reduccién de los riesgos asociados con
complicaciones obstétricas y neonatales, destacando la
importancia de la colaboracién interprofesional para abor-
dar la salud oral dentro del contexto de la salud materna
(Figura 1).>12

CONCLUSION

La integracion de la salud oral en la atencién prenatal es
esencial para mejorar los resultados obstétricos y reducir
los riesgos asociados con las patologias periodontales. La
colaboracién entre odontélogos y ginecélogos es fun-
damental para garantizar que las mujeres embarazadas
reciban la atencién necesaria. En paises como México,
es urgente mejorar el acceso a la atencién odontolé-
gica durante el embarazo y fortalecer la colaboracion
interprofesional para promover una atencién integral.
La educacién preventiva y el tratamiento adecuado de
las enfermedades orales son claves para mejorar la salud
materna y neonatal.
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Use of cariostatic agents as preventive measure in carious lesions.
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RESUMEN

La caries es una de las enfermedades mas comunes en el mundo y su
desarrollo se relaciona con el consumo abundante de carbohidratos
fermentables y la presencia de biofilm asociado a mala higiene oral,
estos fenomenos deben coexistir por un periodo de tiempo suficiente
para generar la pérdida de minerales sobre la superficie del diente. Los
procesos de desmineralizacion de la estructura dental como consecuencia
de los productos acidos generados por las bacterias es la principal causa
de dafio al diente que se evidencia en sus inicios como una mancha blan-
ca, y que evoluciona a una cavitacion si el proceso de desmineralizacion
no se detiene. Hasta hace algunos afos, el tratamiento de la caries se
realizaba hasta que el diente ya se encontrara cavitado, eliminando la
lesion y obturando el defecto; sin embargo, hoy se sabe que es posible
intervenir la caries desde sus inicios y evitar asi su evolucion. El ob-
jetivo de este articulo es realizar una investigacion bibliografica sobre
los tratamientos no invasivos mediante el uso de agentes cariostaticos.

Palabras clave: odontologia preventiva, odontologia de minima inva-
sion, cariostaticos, fluoruros, dieta.

INTRODUCCION

egln la Organizacién Mundial de Salud (OMS), mas

de 85% de la poblacién padece caries.! Sin embargo,
la odontologia atin no ha establecido estandares claros
para su diagndstico y tratamiento.” La caries dental es
una enfermedad multifactorial, en la que destacan la
interaccién entre el biofilm, una dieta rica en sacarosa y
factores genéticos.® Por ello, se han desarrollado diversas
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ABSTRACT

Dental caries is one of the most common diseases in the world and its
development is related to the abundant consumption of fermentable
carbohydrates and the presence of biofilm associated with poor oral
hygiene. These phenomena must coexist for a sufficient period of
time to generate the loss of minerals on the surface of the tooth. The
demineralization processes of the dental structure as consequence of
the acid products generated by bacteria is the main cause of damage
to the tooth that is evident in its beginnings as white spot, and that
evolves into cavitation if the demineralization process is not stopped.
Until a few years ago, the treatment of caries was carried out until the
tooth was already cavitated, eliminating the lesion and filling the defect,
however; today it is known that it is possible to intervene in caries from
its beginning and thus prevent its evolution. The aim of this article is
to carry out a bibliographical research on non-invasive treatments
through the use of cariostatics agents.

Keywords: preventive dentistry, minimally invasive dentistry,
cariostatics, fluorides, diet.

estrategias de prevencién que abarcan desde tratamientos
minimamente invasivos hasta intervenciones restaurativas
mds agresivas que impactan la estructura del diente.'
En la actualidad, se continda investigando en la
bisqueda de alternativas no convencionales para el tra-
tamiento eficaz de la caries, con el objetivo de reducir
la necesidad de tratamientos invasivos. A pesar de los
esfuerzos realizados en el campo de la odontologfa para
prevenir y eliminar estas lesiones, alin no se ha alcanza-
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do el éxito esperado.* Como una opcién para prevenir
o detener el avance de la caries, se ha introducido en la
odontologia preventiva el uso de agentes cariostaticos que
inhiben el desarrollo de caries y promueven la reminera-
lizacion de los tejidos dentales. El ion flGor es uno de los
componentes principales en la mayoria de estos agentes.”
En el siglo XXI, los cariostaticos han sido introducidos
como agentes terapéuticos debido a su potencial bacteri-
cida y bacteriostatico, mostrando resultados positivos en
diversas poblaciones.® El flGior se destaca como uno de los
principales cariostaticos, ya sea en forma pura o combina-
do con otros elementos en las siguientes presentaciones:
diamino fluoruro de plata, fluoruro de estano, fluoruro
de sodio y fluoruro de aminas.® Estas combinaciones se
encuentran en productos como enjuagues bucales con
fldor, barnices, hilo dental y geles con fldor, asi como
en selladores de fosas y fisuras elaborados con resinas
Bis-GMA y cemento ionémero de vidrio utilizados en la
técnica restaurativa atraumatica (TRA).%” Ademas, la dieta
juega un papel importante en la adquisicién de fltor, ya
que este mineral estd presente en alimentos como la le-
che, el queso, el té verde o negro, asi como en alimentos
ricos en fibra (lentejas, frijoles, almendras y chicharos) y
pescados como la sardina y el salmén. Una alimentacion
equilibrada es vital para la salud oral. Nutrientes como
calcio, vitamina D y C fortalecen dientes y encfas, mien-
tras que limitar el consumo de az(cares refinados en la
dieta ayuda a prevenir el desarrollo de caries, una dieta
balanceada es clave para una buena salud oral.”

LA CARIES Y SU EFECTO
EN LA SALUD ORAL

La caries es una patologia multifactorial que afecta a la
estructura dental, caracterizada por desmineralizacién
del esmalte dental debido a la accién de 4cidos orgé-
nicos generados por bacterias presentes en el biofilm
dental.! Este proceso de desmineralizacién progresa con
el tiempo y puede culminar en la formacién de caries.
La caries representa una de las afecciones bucodentales
mds prevalentes en el dmbito mundial, y su prevenciény
manejo clinico son esenciales para preservar una buena
salud oral .®

Fisiopatologia de la caries

El biofilm de la placa se define como una estructura orga-
nizada incolora que se adhiere a las superficies dentales.”
Se ha determinado que el biofilm esta compuesto por una
comunidad heterogénea de microorganismos inmersos en

una matriz extracelular de polimeros, la cual es producida
tanto por los microorganismos como por el hospedador.
La formacién del biofilm transcurre a través de varias
etapas: inicialmente, se establece la pelicula adquirida,
después ocurre la adhesion primaria de las bacterias y
finalmente se lleva a cabo la colonizacién y maduracién
del biofilm dental. Este proceso es fundamental en el de-
sarrollo de patologias bucodentales, tales como la caries
y las enfermedades periodontales.”'?

Minutos después del cepillado dental, se forma una
pelicula compuesta por proteinas y glicoproteinas presen-
tes en la saliva, denominada pelicula adquirida. En esta
matriz, las bacterias se organizan en lo que se le conoce
como asociaciones microbianas. Una vez que la pelicula
adquirida se ha formado, se producen modificaciones
en la superficie dental que facilitan la adhesién de las
bacterias a las moléculas de la saliva. Este proceso de
adhesion implica interacciones de baja afinidad, pero de
larga duracion, permitiendo una interaccion fisicoquimica
entre las cargas superficiales de las bacterias y aquellas
generadas por la pelicula adquirida.’

Los microorganismos son transportados de manera
pasiva hacia la superficie dental a través de la saliva y el
fluido crevicular. Si este proceso no se interrumpe, puede
progresar hacia una adhesién irreversible, caracterizada
por interacciones entre adhesinas bacterianas y recepto-
res especificos en la superficie dental. Esta interaccién,
a diferencia de la otra es de alta afinidad, y las bacterias
que inician estas interacciones son consideradas coloni-
zadores primarios.’

Una vez que un colonizador primario se adhiere a
la superficie dental, inicia su proceso de multiplicacién.
Después, cuando un colonizador secundario se une a los
receptores de las bacterias previamente adheridas, este
fenémeno se denomina coadhesién. Este proceso permite
la modificacién del microambiente en la superficie dental,
resultando en un biofilm dental méas diverso que favorece
la proliferacién bacteriana. A medida que la composicién
del biofilm dental continta evolucionando, se forman
microcolonias en las cuales algunas bacterias sintetizan
polimeros extracelulares que constituyen la matriz del bio-
film. Esta matriz desempefa un papel crucial al acumular
moléculas y enzimas, creando un entorno favorable para
la interacciéon microbiana.'”

Metabolismo de los carbohidratos de la dieta
La presencia de microorganismos es esencial para el

desarrollo de la caries, siendo el género Streptococcus
spp. el principal implicado en este proceso patolégico. En
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particular, las especies S. mutans, S. sanguis, S. salivarius,
y S. sobrinus desempefan un papel crucial en la etiologia
de la caries.”

La literatura refiere que los carbohidratos son com-
ponentes fundamentales de la dieta diaria, y entre ellos,
la sacarosa se destaca como un carbohidrato altamente
cariogénico. El Streptococcus mutans utiliza la sacarosa
para sintetizar glucano, un polisacérido que facilita la ad-
hesién de esta bacteria a la superficie dental. Ademas, este
proceso metabdlico genera acido lactico, el cual provoca
la desmineralizacion del esmalte dental al reducir el pH
a niveles entre 5.5 y 6, disolviendo asi la hidroxiapatita
del diente (Figura 7). Este fenémeno se conoce como
pH critico y puede variar segln la concentracién de
iones calcio y fosfato en el medio bucal. Este equilibrio
de iones es crucial para proteger los dientes y depende
también de la capacidad de la saliva para amortiguar los
cambios de pH."

Existen diversas caracteristicas que influyen en la ca-
riogenicidad de un alimento, tales como su adhesividad,
consistencia, tamano de las particulas, momento de in-
gesta y frecuencia de consumo. Estos factores determinan
cémo los alimentos interactGan con las bacterias orales
y su potencial para contribuir al desarrollo de caries."”
La interaccién entre los carbohidratos, especialmente la
sacarosa, y las bacterias orales como Streptococcus mutans
es fundamental en el desarrollo de caries. La produccién
de glucano y acido lactico a partir de estos carbohidratos
conduce a la desmineralizacién del esmalte dental, es-
pecialmente cuando el pH desciende a niveles criticos.
Ademas, factores como la adhesividad y la frecuencia de

Streptococcus
mutans
Proteinas fijadoras
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Glucano#*
Sacarosa 4 4 \
Gro_ A .~ PsaA
Glucosiltransferasa 7 Streptococcus B
i | Transportadores
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Antigeno ‘sorasas y
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sac  Dano
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Figura 1: Proceso metabolico cariogénico.

consumo de ciertos alimentos juegan un papel importante
en su potencial cariogénico.

Hospedador

Desempena un papel crucial en la patogénesis de las ca-
ries, ya que diversos factores, como la morfologia dental,
pueden influir en su desarrollo. La posicién anémala de
los dientes puede predisponer al desarrollo de estas le-
siones al presentar dreas de dificil acceso para la higiene
oral."? Las lesiones de caries localizadas en superficies
lisas, particularmente en las zonas interproximales, son
mas susceptibles que las caras vestibulares o linguales.
Estas lesiones son dificiles de detectar clinicamente y
requieren el uso de radiografias para su diagndstico
adecuado. "

Ademds, existen diferencias estructurales significativas
entre los dientes temporales y permanentes; por ejemplo,
los molares temporales presentan una capa de esmalte y
dentina mas delgada en comparacién con sus homélogos
permanentes.'* En la mayoria de los casos, la caries inter-
proximal en la denticién temporal no se manifiesta hasta
que se establece un punto de contacto interproximal. Es
comUn observar estas lesiones en la cara distal del segundo
molar temporal coincidiendo con la erupcién del primer
molar permante.’? Es por ello que la morfologia dental
y la posicion de los dientes son factores determinantes
en el desarrollo de la caries. Las dreas de dificil acceso,
especialmente en superficies interproximales, son mas
susceptibles a caries, lo que hace evidente la importancia
de una adecuada higiene oral.

Nutricion y dietética: impacto en la salud oral

En el proceso patogénico de la caries, la dieta es un
factor determinante, presentando un riesgo elevado
cuando se compone predominantemente de carbohi-
dratos fermentables. En este contexto, la interrelaciéon
entre nutricién y dietética es crucial, ya que ambos
aspectos son esenciales para el desarrollo de los dientes,
tanto en la fase de erupcién dental como en el mante-
nimiento de la salud oral a lo largo del tiempo.'* Los
alimentos constituyen una mezcla compleja de com-
puestos quimicos, que incluyen elementos organicos e
inorganicos, los cuales proporcionan al organismo los
nutrientes imprescindibles para su adecuado crecimien-
to y funcionamiento.

Los carbohidratos se clasifican en varias categorias:
monosacaridos (como glucosa, fructosa y galactosa),
disacdridos (incluyendo sacarosa, maltosa y lactosa),
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oligosacaridos (compuestos por un niéimero limitado de
unidades de monosacdridos, generalmente entre dos y
10) y polisacaridos (como el almidén)."” La ingesta de
alimentos, particularmente aquéllos con caracteristicas
cariogénicas, intercalados entre las comidas, incrementa
la probabilidad de desmineralizacion del esmalte dental.
La formacion de la caries, especialmente en la poblacion
pediatrica, resulta de una interaccién compleja entre
bacterias cariogénicas, el tipo de alimento consumidoy la
frecuencia de su ingesta. El riesgo de desarrollar caries se
ve aumentado cuando los azticares son consumidos con
alta frecuencia, especialmente si su forma fisica permite
que permanezcan en la cavidad oral durante periodos
prolongados.'! "3

La sacarosa es el tipo de azdcar que causa mayor
dafio a la salud dental, dado que se metaboliza por las
bacterias cariogénicas. Los principales metabolitos resul-
tantes de este proceso son el acido lactico y el glucano.
El acido lactico contribuye a la acidificacién del entorno
bucal, lo que favorece la desmineralizaciéon del esmalte
dental. Mientras que el glucano actiia como un agente
de adhesién, facilitando la colonizacién bacteriana en
las superficies dentales. Cuando el consumo de sacarosa
es frecuente y se acompana de una inadecuada higiene
bucal, se incrementa significativamente la probabilidad
de desarrollar caries."”

USO DE CARIOSTATICOS EN EL
TRATAMIENTO DENTAL

Los agentes cariostaticos son compuestos quimicos que
desempefan un papel crucial en la prevencién y con-
trol de la caries dental. Su funcién principal es inhibir
la progresion de las caries, lo que ayuda a preservar la
salud dental. Ademas, estos agentes pueden disminuir la
sensibilidad dentinaria y promover la remineralizacién
de la dentina afectada por la caries.® '

Agentes cariostaticos: usos
terapéuticos y preventivos

El empleo de agentes cariostaticos se considera indicado
para el manejo de caries incipientes que comprometen
exclusivamente el esmalte dental. En situaciones donde
se presentan caries activas que han penetrado en el tejido
dentinario, es imperativo llevar a cabo un tratamiento
restaurador mediante operatoria dental. Estos compues-
tos pueden ser administrados de diversas formas con el
objetivo de prevenir e inhibir la progresion de nuevas
lesiones.'> Las modalidades de aplicacion incluyen la

administracién directa por parte de un profesional en
areas especificas, la utilizacién de barnices y selladores,
asf como aplicacion diaria a través de enjuagues bucales,
pastas dentales e hilo dental con fldor. Adicionalmente, se
contempla la ingesta de flor mediante fuentes como agua
potable, sal de mesa, leche u otros productos alimenticios
enriquecidos con fldor (Tabla 1).%17

Implicaciones y riesgos del uso de
tratamientos cariostaticos

Los agentes cariostaticos son compuestos quimicos
utilizados en odontologia que pueden ser cdusticos y
toxicos, provocando pigmentaciones pardo-negruzcas en
los tejidos. Su aplicacion requiere un manejo cuidadoso
para evitar complicaciones por dosificacion inadecuada
o uso excesivo. Es crucial controlar la cantidad utilizada
para prevenir el escurrimiento a dreas no deseadas, lo
que podria causar irritacién o dafo. En caso de contacto
accidental con la mucosa oral, se debe lavar inmediata-
mente con solucion salina estéril para diluir y eliminar el
agente caustico, minimizando lesiones quimicas. También
se recomienda monitorear al paciente por posibles reac-
ciones adversas tras el contacto.'®'8

EL FLUOR COMO AGENTE CARIOSTATICO:
IMPLICACIONES EN LA PREVENCION
Y MANEJO DE LA CARIES

Fluor

Es un halégeno no metalico que se incorpora a los tejidos
calcificados del organismo, incluyendo huesos y dientes,
debido a su alta afinidad por el calcio y por los tejidos
mineralizados.'” La profilaxis con fldor se inici6 en la
década de 1940 con la implementacion de la fluoriza-
cién del agua potable, seguida por la aplicacién tépica
del elemento, una préctica que permanece vigente en
la actualidad. El flGor puede ser administrado de forma
sistémica o topica, ademds de ser obtenido a través de la
ingesta dietética, lo que permite alcanzar niveles 6ptimos
en plasma y saliva para ejercer sus efectos bioldgicos sobre
la salud dental.?°

El fldor, al interactuar con el esmalte dental, se
incorpora a los cristales de hidroxiapatita mediante la
sustitucion de grupos hidroxilos en la estructura cristalina.
Esta interaccion con el calcio da lugar a la formacién de
fluorapatita, lo que refuerza la integridad estructural del
esmalte y previene la disociacion de calcio y fésforo en
los cristales. Este proceso de remineralizacion contribuye
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Tabla 1: Diferentes presentaciones de fluoruros y sus indicaciones clinicas.

Uso de los fluoruros en distintas presentaciones comerciales

Presentacion
Autor Afio liquida (%) Agente Resultados
Minaya C 2020 30 Fluoruro Efectivo para controlar la evolucion de la caries y reducir el
diamino de plata dolor dental en pacientes adultos?®
Jiang M 2011 38 Fluoruro No hubo diferencia estadisticamente significativa en la
diamino de plata satisfaccion de los padres entre los grupos FDP y placebo.
A los 6 meses de seguimiento, la media de los padres de la
satisfaccion con respecto al estado de salud dental de su hijo
aumento significativamente®
Cardoso D 2022 38 Fluoruro Es un compuesto eficaz en 91% de los casos en un periodo de
diamino de plata  cinco meses o mas*’
Minaya C 2020 30 Fluoruro Se desactivo 100% de las lesiones de caries activas que fueron
diamino de plata diagnosticadas en los setenta nifios que participaron en el
programa”®
Cardoso D 2024 0.8 Fluoruro de Fue aplicado FDE a 30 nifios, en los que se seleccionaron 77
estafio dientes, 60 no presentaron sintomatologia dolorosa. Una vez
aplicada la solucion de FDE, inmediatamente se realizo otra
prueba para verificar la sintomatologia pulpar y se observo que
el nimero de dientes que ya no presentaban dolor aumento a
73. En los siguientes meses, se observo que los dientes que
presentaban sintomatologia dolorosa disminuyeron hasta cero®
Volli A 2019 30 Fluoruro El tiempo requerido para tratar con FDP fue menor que el ART
diamino de plata y se obtuvieron resultados similares. No hubo diferencia en
el porcentaje de eventos adversos, percepcion estética y en la
ansiedad del paciente®!
Duangthip D 2016 38 Fluoruro FDP efectivo en la detencion la caries. Superficie dentinaria

diamino de plata

mas dura y lisa. No hubo signos de dolor o infeccion. No hubo
asociacion significativa entre duracion de la aplicacion de FDP
(30-120 seg) y efectividad de tratamiento

ART = tratamiento restaurador atraumatico. FDE = fluoruro de estafio. FDP = fluoruro diamino de plata.

ainhibir la pérdida mineral en las superficies del esmalte,
favoreciendo asi su salud y resistencia frente a la desmi-
neralizaci6n.?!??

Es importante destacar que el fluoruro libre presente
en la cavidad oral desempefa un papel crucial en la
regulacién del equilibrio entre los procesos de desmi-
neralizacion y remineralizacién del esmalte dental. El
mantener niveles adecuados de fluoruro en la cavidad
bucal favorece la prevencién de la caries dental y se
estimula la reparacién de posibles dafos en el esmalte,
contribuyendo asi a una salud bucal 6ptima.?*

Fluoruro diamino de plata

El fluoruro diamino de plata (FDP) es un agente tera-
péutico que ha sido objeto de investigacién y aplicacion
en el campo odontolégico a lo largo de la historia. En
1891, Stebbins fue pionero en la utilizacion del FDP
mediante la combinacién de acido nitrico y amalgama,
reportando una eficacia de 61% en la desactivacién de
las caries." Posteriormente, en 1989, Garbelini confirmé
sus propiedades cariogénicas y cariostéticas al aplicar el
compuesto sobre el esmalte dental.'® En un estudio pros-
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pectivo realizado por Llodra en 2005, con un seguimiento
de 2.5 a 3 anos, evidencié que 70% de las superficies
dentales tratadas con FDP lograron inhibir la progresion
de la caries.”>?*

En el afio 2016, la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) otorgd la
aprobacién para el uso del fluoruro diamino de plata
(FDP) reconociendo su efectividad, seguridad y facilidad
de aplicacion, lo que lo clasifica como un tratamiento
no invasivo.'® Este compuesto se emplea como agente
terapéutico topico y se caracteriza por ser incoloro, asf
como por un pH alcalino entre 8 y 10.4. Su composicién
incluye 28.8% de plata y 5.9% de fluoruro (Tabla 2)."°

A pesar de sus beneficios, uno de los inconvenientes
del FDP es la tincién negra que puede dejar en el esmal-
te y la dentina, comprometiendo la estética dental del
paciente. A pesar de este aspecto estético desfavorable,
el FDP sigue siendo utilizado con frecuencia en paises
como Brasil, Hong Kong, China y Japén debido a sus
propiedades preventivas contra las caries y su eficacia
en detener su progresion.'® El FDP se fundamenta en la
generacion de iones de plata y fluoruro, los cuales poseen
la capacidad de difundir a través del esmalte dental has-
ta una profundidad de 25 micrémetros y en la dentina
entre 50 y 200 micrémetros. Las nanoparticulas de plata
se distribuyen a lo largo de los tdbulos dentinarios, pro-
moviendo la mineralizacién mediante la formacién de
fluorapatita en presencia de fosfato y calcio en el tejido
afectado. Este proceso resulta en un aumento significati-
vo de la resistencia de la dentina y en el fortalecimiento
estructural del diente afectado.'”

Ademas, las nanoparticulas de plata exhiben pro-
piedades antimicrobianas al inhibir la proliferacién
bacteriana. Estas particulas ejercen su efecto mediante
la desnaturalizacion de las enzimas clave, como las
metaloproteinasas de matriz, que son responsables de
la degradacion del coldgeno presente en la estructura
dentinaria. Adicionalmente, el FDP acttia como un agente
inhibidor en la formacién del biofilm dental al interferir
con los procesos que facilitan la adhesion y el crecimiento
bacteriano sobre la superficie dental.'®2°

Fluoruro de estaiio

El uso de fluoruro de estafo en la salud dental ofrece
mudltiples beneficios que contribuyen a la prevencion y
tratamiento de las caries; se recomienda aplicar una mez-
cla de solucién de fluoruro de estano al 8% con un tiempo
de contacto sugerido de 4 minutos. Este procedimiento
debe llevarse a cabo cada seis meses para maximizar los

beneficios en la salud dental. Sin embargo, el uso de fluo-
ruro de estaiio ha experimentado una disminucién en su
aplicacion clinica debido a la aparicién de efectos adver-
so0s, tales como la tincién dental y la irritacién gingival.?®

El fluoruro de estafio es un compuesto quimico que ha
sido empleado en odontologia debido a sus propiedades
remineralizantes y su capacidad para proteger el esmalte
dental. El fluoruro de estafio se incorpora al componente
mineral del esmalte, fortaleciendo su estructura y aumen-
tando su resistencia a la desmineralizacién provocada por
los acidos derivados del metabolismo bacteriano. Ademas,
este compuesto presenta propiedades antimicrobianas
que inhiben la actividad de bacterias patégenas, como
Streptococcus mutans, al interferir con su capacidad para
metabolizar aztcares y formar acidos orgdnicos como
el 4cido lactico. Como resultado, el fluoruro de estafio
no sélo contribuye a la integridad del esmalte dental,
sino que también reduce la formacién de biofilm y la
proliferacion bacteriana. Sin embargo, a pesar de sus
beneficios, su aplicacién clinica se ha visto limitada por
los efectos adversos mencionados, lo que ha impulsado
la investigacion de alternativas mas seguras y eficaces en
el ambito del cuidado bucal. Es fundamental tener en
cuenta estos factores al seleccionar el tratamiento mas
apropiado para preservar la salud oral, sin comprometer
la estética ni el confort del paciente.?”

Fluoruro de fosfato acidulado

El fluoruro de fosfato acidulado (FFA) es una formulacién
que presenta una concentracién de 1.23% de fluoruro de
sodio (NaF) y acido ortofosférico a 0.1 M. Su aplicacién
se sugiere en dientes previamente limpiados y aislados,
con un tiempo de contacto recomendado de 4 minutos,
administrado cada siete dias. Este agente terapéutico es
ampliamente utilizado en la odontologia actual debido a
su elevada concentracién de fltor, que alcanza las 12,300
partes por millén (ppm). Esta caracteristica lo posiciona
como un recurso eficaz en la profilaxis contra la caries y
en la remineralizacion del esmalte dental.**

La correcta administracién del FFA garantiza resulta-
dos 6ptimos sin comprometer la salud oral, el FFA ejerce
su accién mediante la remineralizacién del esmalte
dental, al tiempo que proporciona una proteccién efec-
tiva contra la desmineralizacién inducida por los acidos
generados por las bacterias presentes en la cavidad oral.
Su aplicacién regular y bajo supervisién profesional con-
tribuye de manera significativa la preservacién de una
adecuada salud oral y a la prevencién de la formacién
de caries.”?
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Tabla 2: Presentaciones comerciales de fluoruros.

Presentacion Concentracion Indicacion Modo de empleo
Gel 2% + Paciente libre de caries + Realizar profilaxis
+ Pacientes de alto ¢ Sentar al paciente
riesgo de caries + Seleccionar la cucharilla adecuada con
* En nifios a partir de 3 afios respecto a las arcadas del paciente
+ Colocar el gel
+ Secar las supetficies de los dientes
¢ Introducir primero la cucharilla
inferior, posterior a eso la superior
+ Eltiempo de aplicacion es de 1-4 minutos,
dependiendo de las indicaciones del fabricante
+ Retirar las cucharillas
+ Indicar al paciente que no debe enjuagarse,
no ingerir agua ni alimentos durante 40
minutos después de aplicar el fliior
Barniz de 5% + En nifios a partir de los 2 afios + Realizar profilaxis
flaor * Aplicar en dientes + Mantener secas las superficies dentales
recién erupcionados * Pincelar las superficies dentales
+ Exposicion radicular por todas sus caras
+ Paciente con riesgo alto de caries * Dejar actuar el tiempo que indique el fabricante
+ Pacientes con ¢ Dar indicaciones de no enjuagarse, no
hipersensibilidad dental comer y no beber agua durante los 40
+ Remineralizacion de dientes minutos posteriores a su aplicacion
+ No cepillar los dientes en las siguientes 24 horas
Pasta dental Nifos de | a 3 afios +  Seusan como medida * Colocar la cantidad de pasta equivalente
1,000 ppm de fltor de prevencion aun grano de arroz en nifios de 1 a 3
Nifios de 3 a 6 + Su aplicacion en nifios afios, en nifios de 3 a 6 afios colocar
afios 1,000 a 1,450 menores de 6 afios lo equivalente a un chicharo
ppm de flor se debe hacer bajo la ¢ Cepillar durante 2 minutos, 3 veces

Nifios de 6 aflos
en adelante 1,450

supervision de un adulto
+ Capacitar a los nifios junto con
sus padres sobre su uso correcto

al dia, haciendo uso de la técnica
de cepillado recomendada
Evitar la ingesta de la pasta

ppm de fltor * Alos nifios menores de 6 afios se les debe
indicar que escupan el exceso de pasta
Enjuagues Se presentan en + No usar en nifios ¢ Indicar al paciente realizar su cepillado
con flaor concentraciones de menores de 6 afios dental conforme a la técnica recomendada
0.05% (230 ppm) y + No son sustitutos a otra ¢ Tomar 10 mL del producto y hacer
0.2% (920 ppm) modalidad de prevencion enjuague durante 60 segundos

* Su uso esta indicado
en pacientes con alto
riesgo a caries

Escupir en su totalidad la espuma generada
No enjuagar con agua después

de hacerlo con el colutorio

No consumir alimentos en un

tiempo de 30 minutos
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Barnices con flior

Los barnices con flior son formulaciones que contienen
elevadas concentraciones de flGor y poseen la capacidad
de adherirse a la superficie dental durante un periodo pro-
longado.?* Esta propiedad permite una liberacién gradual
de fldor, actuando en la interfase entre la placa bacteriana
y el esmalte dental. Se recomienda la aplicacién de estos
barnices cada seis meses para mantener niveles 6ptimos
de fldor en la cavidad bucal, lo que favorece tanto la pre-
venci6n de caries como el fortalecimiento del esmalte.?®
La liberacion controlada de fldor por parte de los barnices
contribuye a la remineralizacién del esmalte, proporcio-
nando proteccion contra la desmineralizacién inducida
por los acidos organicos producto del metabolismo bac-
teriano. Ademas, al formar una capa protectora sobre
la superficie dental, estos barnices ayudan a prevenir la
formacion de caries y a promover una buena salud bucal
sostenible a largo plazo.

Geles con flaor

Son formulaciones que se presentan en una variedad
de sabores y colores. Su uso estd indicado en pacientes
pediétricos con hiposalivacion y una alta prevalencia de
caries dental, dado que su contenido de flGor contribuye
al fortalecimiento del esmalte dental y a la prevencion de
la formacion de caries. No obstante, su aplicacién se reco-
mienda en nifos muy pequenos debido a la tendencia a la
ingestion accidental del producto.*?% La administracion de
geles con flGor en nifios con condiciones especificas, como
hiposalivacién y un riesgo incrementado de caries, puede
resultar beneficiosa para mejorar la salud oral y prevenir
complicaciones dentales futuras. El flGor presente en estas
formulaciones acttia reforzando la estructura del esmalte
dental y brindando proteccién contra la desmineralizacién
aducida por bacterias productoras de 4cidos orgdnicos.”

Selladores para fosas y fisuras

Se clasifican en dos categorias principales: aquellos for-
mulados a base de bisfenol glicidil metacrilato (Bis-GMA)
y los elaborados con ionémeros de vidrio. Estos selladores
desempenan un papel crucial como una barrera mecani-
ca, ya que previenen la formacion de caries al inhibir la
colonizacién de microorganismos cariogénicos y limitar la
difusion de sustratos fermentables susceptibles a ser meta-
bolizados por dichos patégenos. Las indicaciones clinicas
para la aplicacion de selladores incluyen superficies oclu-
sales intactas y sin obturaciones, morfologia oclusal con

alta predisposicién a desarrollar caries, lesiones incipientes
restringidas al esmalte dental, dientes con hipoplasia o
alteraciones en la mineralizacién del esmalte, asi como
cingulos profundos y dientes recién erupcionados.'!

Presencia de fluor en la leche materna

Elfldor presente en la leche materna constituye una fuente
adicional de este mineral esencial para los lactantes, con
concentraciones que oscilan entre 0.003 y 0.01 partes por
millén (ppm). La presencia de flGor en la leche materna se
considera un beneficio significativo de la lactancia materna
exclusiva, ya que contribuye al desarrollo saludable del
lactante. En contraste, para aquellos neonatos que son
alimentados con leche de férmula, la necesidad de flGor
puede ser satisfecha a través del agua utilizada para prepa-
rar laférmula lactea.”'” El flGor es un elemento crucial para
la salud dental y dsea; su presencia en la leche materna
proporciona ventajas adicionales durante el periodo de
lactancia. La ingesta adecuada de flGior desde las primeras
etapas de vida es fundamental para el fortalecimiento del
esmalte dental y prevenir la caries infantil."”

CONCLUSION

El uso de agentes cariostaticos representa una estrategia
efectiva y fundamental en la prevencién de la caries. Su ca-
pacidad para inhibir el crecimiento bacterianoy promover la
remineralizacién del esmalte dental ha demostrado ser bene-
ficiosa en diversas poblaciones, contribuyendo a la reduccion
de la incidencia de caries. Sin embargo, es esencial que su
aplicacion se realice bajo la supervision de profesionales de
la salud dental, considerando las dosis adecuadas para evitar
efectos adversos. En conjunto con précticas de higiene bucal
adecuadas y una dieta equilibrada, los agentes cariostaticos
pueden desempefiar un papel crucial en la promocién de
la salud dental y el bienestar general, ayudando a mantener
la salud oral a lo largo de la vida.

PERSPECTIVAS

El empleo de agentes cariostaticos se presenta como una
estrategia prometedora para la prevencién de caries, con
un enfoque en la personalizacion de los tratamientos.
La investigacion actual se centra en la microbiota oral y
su vinculo con la salud dental, lo que podria facilitar el
desarrollo de intervenciones més especificas. Los avan-
ces en materiales dentales han permitido la creacién de
selladores que liberan agentes cariostaticos de forma
controlada, brindando una proteccién prolongada. Se
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anticipa una integracion multidisciplinaria que combine
odontologfa, nutricién y educacién sanitaria para abordar
no sélo las caries, sino también otros problemas de salud
oral. Sin duda el futuro del uso de agentes cariostaticos
se dirige hacia una mayor personalizacién y efectividad
en la prevencién de la caries.
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Desplazamiento de un fragmento del tercer molar inferior al
espacio submandibular y su manejo médico quirargico.

Displacement of a fragment of the lower third molar into the
submandibular space and its surgical medical management.

Francisco Leyva Arreortua,* Cielo Leon Castillo,* Javier Enrique Leyva Diaz,* José Eduardo Orellana Centeno*>*

RESUMEN

Introduccion: el desplazamiento de lo terceros molares a planos profundos
es una complicacion poco frecuente y raramente reportada en la literatura.
Este tipo de complicaciones pueden ir acompariadas desde el punto de vista
biologico como es el dafio tisular grave, psicoldgico con ciertos malestares
y ciertas condiciones médico-legales. Objetivo: describir un caso clinico
de desplazamiento de un fragmento del tercer molar inferior a el espacio
submandibular y su manejo médico quirtrgico. Caso clinico: hombre de
24 anos de edad referido por odontdlogo general debido a complicacion
transoperatoria en la extraccion quirargica de tercer molar inferior iz-
quierdo con una evolucion de cinco dias, mismo tiempo bajo tratamiento
con amoxicilina 500 mg e ibuprofeno 600 mg. En dicho procedimiento,
se desplazd el fragmento corono radicular distal del molar posterior a
la odontoseccion. Clinicamente el paciente presentaba limitacion de la
apertura oral, ligera inflamacion a nivel de cuerpo mandibular posterior
izquierdo propia del procedimiento quirirgico y dolor leve en zona ope-
rada. Conclusion: conocer las limitaciones como odont6logos generales
al realizar el analisis completo de cada uno de los pacientes y en caso de
ser necesario referir con el especialista en cirugia oral y maxilofacial a los
pacientes que presenten molares en posiciones complejas.

Palabras clave: tercer molar, desplazamiento, espacio anatémico,
complicacion.
INTRODUCCION
n la practica clinica odontolégica uno de los proce-

dimientos que se requieren atencién quirdrgica es
la extraccién de terceros molares superiores e inferiores,
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médico quirdrgico. Rev ADM. 2025; 82 (3): 166-170. https://dx.doi.org/10.35366/120440

ABSTRACT

Introduction: the displacement of third molars to deep planes is an

infrequent complication and rarely reported in the literature. This type
of complication can be accompanied from a biological point of view by
severe tissue damage, psychological discomfort and certain medical-legal
conditions. Objective: to describe a clinical case of displacement of a

fragment of the lower third molar into the submandibular space and its

medical-surgical management. Clinical case: a 24 years old male patient
referred by a general dentist due to a transoperative complication in the
surgical extraction of a lower left third molar with a five days evolution,

during which time he underwent treatment with amoxicillin 500 mg and
ibuprofen 600 mg. In this procedure, the distal corono-root fragment
of the molar was displaced after odontosection. Clinically the patient
presented limitation of oral opening, slight inflammation at the level of the
left posterior mandibular body due to the surgical procedure and slight
pain in the operated area. Conclusion: to be aware of the limitations
as general dentists when carrying out a complete analysis of each of
the patients and, if necessary, to refer patients with molars in complex
positions to the specialist in oral and maxillofacial surgery.

Keywords: third molar, displacement, anatomical space, complication.

esto por diversas indicaciones. Dicho tratamiento puede
ser efectuado con frecuencia por odontélogos generales
y por especialistas.

En todo procedimiento quirdrgico se pueden presen-
tar complicaciones transoperatorias y postoperatorias. En-
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tre las que se presentan con mayor frecuencia se incluyen
alveolitis, hemorragias, parestesias, infecciones, fracturas
o6seas, fracturas dentales y desplazamiento de 6rganos
dentarios a espacios anatémicos contiguos.'

El desplazamiento de lo terceros molares a planos pro-
fundos es una complicacién poco frecuente y raramente
reportada en la literatura. Este tipo de complicaciones
pueden ir acompafiadas desde el punto de vista biolégi-
co como es el dano tisular grave, psicolégico con ciertos
malestares y ciertas condiciones médico-legales. Los
sintomas pueden variar, algunos pacientes permanecen
asintomdticos; sin embargo, otros pacientes presentan
frecuentemente dolor, hinchazén o trismo. Los sintomas
pueden estar relacionados con el tamafio del fragmento
que ha sido desplazado, por ende, si el fragmento supe-
ra los 5 mm puede desencadenar los signos y sintomas
caracteristicos.”

Si bien esta complicacién no es comdn, si se encuentra
ampliamente descrita en la literatura, reportando casos
de desplazamiento hacia la fosa infratemporal, el seno
maxilar, el espacio bucal, pterigomandibular, faringeo
lateral, sublingual y submandibular. El desplazamiento
hacia el espacio sublingual, submandibular y faringeo
lateral ocurre normalmente cuando el diente estd en una
posicion lingualizada, y es debido a la perforacion de la
tabla ésea lingual durante el procedimiento quirdrgico.’

El espacio submandibular es un espacio localizado en
la interseccién de importantes estructuras anatémicas,
como las arterias facial y lingual, la glandula subman-
dibular, el nervio hipogloso, nervio milohioideo, nodos
linféticos, asi como los misculos milohioideo y digdstrico.’

En el presente reporte se tiene como propésito des-
cribir un caso clinico de desplazamiento de un fragmento
del tercer molar inferior al espacio submandibular y su
manejo médico quirdrgico.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 24 anos de edad referido por odontélogo
general debido a complicacién transoperatoria en la
extraccion quirdrgica de tercer molar inferior izquierdo
con una evolucién de cinco dias, mismo tiempo bajo
tratamiento con amoxicilina 500 mg e ibuprofeno 600
mg. En dicho procedimiento, se desplazé el fragmento
coronorradicular distal del molar posterior a la odonto-
seccién. Clinicamente el paciente presentaba limitacién
de la apertura oral, ligera inflamacién a nivel de cuerpo
mandibular posterior izquierdo propia del procedimiento
quirdrgico y dolor leve en zona operada. A la exploracién
intraoral dirigida se observa la herida correspondiente al

procedimiento realizado con ligero edema y eritema en
zona retromolar izquierda.

Se presenta con ortopantomograffa en donde se
observa como hallazgo radiogréfico el desplazamiento
del fragmento del molar hacia el borde basal mandibular
izquierdo a nivel de la cara posterior del cuerpo man-
dibular y cara medial de la rama mandibular. Se solicita
tomografia cone beam en la que se observé en sus cortes
axiales, coronales y sagitales la ubicacién del fragmento en
el espacio submandibular izquierdo a nivel de la unién del
cuerpo y rama ascendente mandibular por debajo de la
linea milohioidea, asi como una pérdida de continuidad
de la tabla lingual (Figura 1).

Se sugiere extraccién quirdrgica del fragmento bajo
anestesia general con abordaje intraoral con previa
prescripciéon de medicamentos y mejoria en apertura
oral. Se procedi6 con la extraccion en la que el paciente
entra a sala de operaciones, se toman signos vitales, se
monitoriza y se realiza intubacién nasotraqueal, asi como
asepsia del rea perioral, colocacién de campos estériles
y se procede a infiltrar lidocaina con epinefrina a 2% con
fines hemostaticos. Se realiza colgajo con una liberatriz
a nivel del segundo molar hacia vestibular y se extiende
hacia la rama mandibular con una incisién lingualizada
y se festonea el segundo y primer molar por la cara lin-
gual, se despega el colgajo mucoperidstico, se retrae con
separador maleable y de Bichot hasta exponer la cortical
lingual, parte de la cara posterior del cuerpo mandibular
y cara medial de la rama ascendente (Figura 2).

Se diseca misculo milohioideo, se procede a con-
tinuar diseccién hasta localizar el fragmento para pos-
teriormente retirarlo con pinzas Kelly curvas, siempre
manteniendo digitopresion extra e intraoral para evitar
desplazamiento del fragmento. Se realiza lavado con
solucién fisioldgica, se verifica hemostasia y se procede
a la sutura del colgajo realizado con &cido poliglicélico
4-0 con puntos de sutura continuos. Paciente emerge de
evento anestésico sin complicaciones (Figura 3).

DISCUSION

El desplazamiento de los terceros molares hacia los espa-
cios anatémicos vecinos se asocia con una serie de consi-
deraciones que debe de tener en cuenta el odont6logo o
cirujano maxilofacial tratante como pueden ser: examen
clinico y radiogréfico insuficiente, falta de principios basi-
cos de la cirugfa, un conocimiento anatémico deficiente,
un colgajo inadecuado, una visibilidad reducida, profun-
didad de impactacién del diente y una fuerza excesiva o
incontrolada aplicada durante la extraccién.*>
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El desplazamiento accidental del tercer molar inferior
o sus fragmentos de raiz en espacios anatémicos adyacen-
tes es una complicacion rara, pero posible. La incidencia
estimada es < 1%. Las ubicaciones mas frecuentes para
que un fragmento de tercer molar mandibular retenido se
desplace son los espacios sublinguales, submandibulares
y pterigomandibulares.®”

En los terceros molares inferiores, la pérdida, el
adelgazamiento o fractura de la placa cortical lingual
pueden provocar estos desplazamientos.”* En situacio-
nes de desplazamiento de los terceros molares, a me-
nudo se requieren técnicas avanzadas de diagnéstico
por imagen para localizar y determinar la proximidad
a las estructuras vitales, por lo que la tomograffa com-
putarizada debe ser la modalidad principal debido a su
capacidad de proporcionar visualizacién tridimensional
dando una ubicacién precisa y detallada del diente
desalojado.®?

El principal espacio en el que se puede desplazar
accidentalmente el tercer molar inferior es el espacio
submandibular,'? el cual contiene estructuras anatémicas
vitales como las arterias facial y lingual, la glandula sub-
mandibular, el nervio hipogloso, nervio milohioideo, asi

como los misculos milohioideo y digastrico. La remocién
quirdrgica de un diente o fragmento de éste del espacio
submandibular representa un nivel de complejidad mayor
debido al contenido y las posibles complicaciones clinicas
a presentar al realizar su abordaje.’

Un factor importante a considerar para la extraccion
del diente desplazado es la sintomatologfa, ya que se
ha propuesto como método conservador el no realizar
la extraccion en caso de que el caso sea asintomatico
al momento de la consulta, y tomando en cuenta las
dimensiones del fragmento.?

Dhanrajani y colaboradores en su articulo proponen
que si el fragmento es menor de 5 mm y no es palpable
el manejo inicial puede ser conservador. Sin embargo en
un estudio de Barrera y su equipo, refieren que el mayor
porcentaje de los pacientes regresan a consulta debido
a la aparicion de sintomas como infeccién, inflamacion,
dolor, reaccién a cuerpo extrafio, trismus, limitacion de
apertura oral, odinofagia, dafio a estructuras nerviosas
y complicaciones potencialmente mortales como obs-
truccion de las vias respiratorias, infecciones profundas
del cuello, erosién de la vena yugular interna o la arteria
carétida e implicacion de los nervios craneales.’ !

Figura 1:

Tomografia cone beam.
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Figura 2:

Colgajo con liberatriz.

Chattopadhyay y Garcia y Sanhueza y colaboradores
nos reportan que estan a favor de la recuperacién mas
temprana posible. Algunos prefieren posponer la cirugia
durante dos a cuatro semanas para permitir que se pro-
duzca la fibrosis del elemento desplazado, estabilizando
asi el diente.>!?

Garcia y Sanhueza y su grupo comentan que la ex-
traccion debe ser lo mas pronta posible, ya que se podria
esperar que se generen infecciones, reaccion a cuerpo
extraio o un mayor desplazamiento del tercer molar.?

Dentro de la literatura encontramos varios reportes
donde se observan los terceros molares desplazados
hacia el espacio submandibular con diferentes manejos,
abordajes y tiempos de intervencién, siendo estos, en su
mayoria, abordados de manera intraoral bajo anestesia
general, aun asi, reportando casos bajo anestesia local o
de abordaje extraoral via submandibular, habiendo tam-
bién técnica combinada intraoral/extraoral.?>/12

La decisién de realizar el abordaje intraoralmente
bajo anestesia general puede considerarse cuando la
apertura bucal es limitada, asi lo recomienda también

Figura 3:

Fragmento y sutura del colgajo.

Chattopadhyay para controlar los movimientos bruscos
del paciente que pueden complicar el procedimiento
quirdrgico."” La indicacion de realizarlo bajo anestesia
general se basa principalmente en las posibles compli-
caciones del abordaje, dado el contenido anatémico del
espacio submandibular, y la cooperacién del paciente
ya que la zona de abordaje esta pr6xima a la base de la
lengua, lo cual podria gatillar el reflejo faringeo, compli-
cando la cirugia.>'?

El enfoque actual de cualquier rama del érea de la
salud esta centrado en la prevencién, ya que el mejor
manejo de cualquier complicacion es evitarla.?

Si se le presenta esta complicacion al odontélogo ge-
neral, no debe intentar recuperar el fragmento a menos
que pueda visualizarse de manera adecuada y poder
tomarlo sin el riesgo de dafar estructuras vecinas. En
algunos informes, el intento por retirar el fragmento o
molary la técnica inadecuada por parte de un odontélogo
poco experimentado empeoraron la situacion. Por lo cual
se debe derivar con un cirujano oral y maxilofacial para
su manejo. 'Y
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U1

CONCLUSIONES

Planificacién meticulosa del caso clinico antes del
procedimiento. Realizar historia clinica detallada,
valoracién clinica del paciente, solicitar estudios de
gabinete entre ellos ortopantomografia y, de ser ne-
cesario, tomografia cone beam.

Llevar a cabo un protocolo idéneo: realizar un colgajo,
osteotomia y odontoseccién correctos para disponer
de puntos de apoyo adecuados y asi aplicar una pre-
sién controlada.

Evitar fuerzas excesivas para no dafar la cortical lin-
gual, sobre todo casos donde ésta sea muy delgada.
Conocer las limitaciones como odontélogos generales
al realizar el andlisis completo de cada uno de los
pacientes y, en caso de ser necesario, referir con el
especialista en cirugia oral y maxilofacial a los pacien-
tes que presenten molares en posiciones complejas.
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RESUMEN

El quiste odontogénico calcificante se define como una lesion quistica de
origen benigno originada a partir de restos epiteliales durante la odonto-
génesis, se presenta como un crecimiento asintomatico y lento, que afecta
la region anterior de la mandibula y del maxilar, es frecuente en adultos
jovenes de la tercera a la cuarta década de la vida, sin predileccion por el
género. Es poco comun y constituye solo 0.37 a2.1% de todos los quistes
y tumores odontogénicos, 65% se presentan en la region de incisivo de
ambos maxilares y aproximadamente 20% esta asociado con un odontoma.
Histologicamente, se compone de una cavidad quistica con una capsula
fibrosa revestida de epitelio odontogénico. La caracteristica microscopica
tipica de esta lesion es la presencia, en cantidades variables, de células
epiteliales anucleadas aberrantes, llamadas células fantasmas. El trata-
miento es la enucleacion. Se presenta el caso de un hombre de 20 afios
de edad con diagnoéstico de quiste de Gorlin en el seno maxilar izquierdo
y tratamiento quirurgico que consistio en la enucleacion de la lesion.

Palabras clave: quiste odontogénico calcificante, células fantasmas,
enucleacion.

INTRODUCCION

ABSTRACT

The calcifying odontogenic cyst is defined as a cystic lesion of benign
origin originating from epithelial remains during odontogenesis, it
presents as an asymptomatic and slow growthing lesion, which affects
the anterior region of the mandible and the maxilla, it is frequent in
young adults of the third to the fourth decade, without predilection for
gender. 1t is rare, constituting only 0.37% to 2.1% of all odontogenic
cysts and tumors. 65% occur in the incisor region of both jaws and
approximately 20% are associated with an odontoma. Histologically,
its generally composed of a cystic cavity with a fibrous capsule lined
with odontogenic epithelium. The typical microscopic feature of this
lesion is the presence, in varying numbers, of aberrant anucleated
epithelial cells, called «ghost cellsy. The treatment is enucleation. We
present the case of a 20-year-old male with a diagnosis of Gorlin's
cyst in the left maxillary sinus and surgical treatment that consisted of
enucleation of the lesion

Keywords: calcifying odontogenic cyst, ghost cells, enucleation.

QOC se presentan en la regién incisiva y aproximadamente
20% esta asociado con un odontoma'. Estos se manifiestan
de manera intradsea y extradsea, aunque 80% de los casos
corresponde a lesiones intradseas,” las cuales a menudo
se asocian con un diente impactado y pueden ser asin-
tomadticas, mientras que la forma extradsea sélo presenta

| quiste odontogénico calcificante (QOC), también
conocido como quiste de Gorlin, es una lesién quistica
benigna de baja prevalencia, que representa 0.37 a 2.1%
de todos los quistes y tumores odontogénicos, 65% de los

* Instituto N 1 de Enfermedades Respiratorias «Ismael Cosio Villegas».
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aumento de volumen gingival,’ se trata de una lesién que
pocas ocasiones tiene un comportamiento agresivo.

El QOC es una lesion bien definida, compuesta de
epitelio tipo ameloblastico,* con caracteristicas poco
invasivas y de crecimiento lento, que afecta tanto a la
mandibula como al maxilar y que se manifiesta como
crecimiento asintomatico,” estd originado de remanentes
epiteliales derivados de la odontogénesis y puede provo-
car la expansion del hueso afectado, el desplazamiento
dental o algin retraso en la erupcién dental.®”

Es poco comin sin predileccion de género, afecta con
frecuencia a adultos j6venes, en su tercera y cuarta década
de la vida, presentando una alta incidencia en pacientes
mayores de 20 afos, su localizacién mas frecuente es
el segmento anterior (zona incisiva canina), pero puede
desarrollarse en cualquier zona de los maxilares.?”

El QOC fue descrito por primera vez en el afio de 1962
por R. Gorlin, y en 1981 Pretorios publicé una clasificacion
propia, dividiendo al QOC en dos entidades, un quiste y
una neoplasia,” la entidad quistica fue clasificada en tres
tipos: 1) uniquistico simple; 2) uniquistico productor de
odontoma; y 3) uniquistico ameloblastomatoso. La con-

Tabla 1: Clasificacion de Praetorius para la versién quistica

del tumor odontogénico quistico calcificante (1981).

Simple o quistico

(tipo) Caracteristicas

1 Quiste simple

2 Asociado a odontoma

3 Proliferacion ameloblastomosa

4 Asociada a otros tumores odontogénicos
benignos diferentes al odontoma

traparte neoplasica se clasificé en: 1) tumor dentinogénico
de células fantasmas tipo 1; 2) tumor dentinogénico de
células fantasmas tipo 2; y 3) carcinoma odontogénico de
células fantasmas” (Tablas 7y 2). En el afio 2005 el QOC
fue reclasificado por la OMS como tumor odontogénico
quistico calcificante (TOQC); sin embargo, en la edicién del
afo 2017 (cuarta edicion) se le clasifica nuevamente como
un quiste, renombrandolo como quiste odontogénico cal-
cificante (QOC)' (Tabla 3) permaneciendo sin cambios en
la Gltima clasificacién del 2022 (quinta edicién).
Clinicamente la lesién cursa de manera asintomatica, por
lo que es inusual que el quiste se manifieste acompanado de
tumefaccion dolorosa, debido a ello en muchos pacientes su
hallazgo es accidental en revisiones o radiografias de rutina.*®
Radiograficamente se pueden encontrar algunas carac-
teristicas de datos significativos como resorcion radiculary
divergencia radicular.*'% Con gran frecuencia se observan
zonas radioltcidas uni o multiloculares bien circunscritas
que contienen manchas radiopacas difusas que pueden
asociarse incluso a odontomas o a un diente no erupcio-
nado’ (Figura 1). Mediante una tomografia computarizada
se observan otras caracteristicas imperceptibles por una
radiograffa, como fenestracién y calcificacion.”
Histolégicamente el revestimiento epitelial de la le-
sion presenta una capa bien definida de células basales
cilindricas sobre la cual se dispone otra capa constituida
en empalizada y que se asemeja al reticulo estrellado, asi
como células epiteliales alteradas sin ntcleo (células fan-
tasmas) que se sittan en el epitelio y en la capsula fibrosa,
que pueden llegar a calcificarse.’”'" Ademas, se puede
encontrar dentina displasica/osteodentina y, en ocasiones,
el quiste puede asociarse con un drea de formacién de
tejido duro dental que se asemeja a un odontoma.'”®
Con relacion al diagnéstico diferencial, existen multi-
ples patologias que pueden asociarse al QOC, tales como:
el fibroodontoma ameloblastico, quiste dentigero, tumor

Tabla 2: Clasificacion de Praetorius para la version sélida del tumor odontogénico quistico calcificante (1981).

Solido

Caracteristicas

Tumor dentinogénico de células fantasmas:
Tipo 1
Tipo 2

Carcinoma odontogénico de células fantasmas

Central, variante agresiva
Periférico, menos agresivo
1. De novo

2. Derivado de un tumor odontogénico quistico calcificante previo
3. Derivado de un tumor dentinogénico de células fantasmas previo
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Tabla 3: Diferente terminologia para identificar al quiste odontogénico calcificante.

Gorlin, 1962

Gold, 1963

Bhaskar, 1965
Fejerskov y Krogh, 1972
Ellis y Shmookler, 1986
Colmenero, 1990

OMS, 2005

OMS, 2017

Quiste odontogénico calcificante

Quiste odontogénico calcificante queratinizante
Ameloblastoma queratinizante

Tumor odontogénico de células fantasma calcificante
Tumor odontogénico epitelial de células fantasma
Tumor odontogénico de células fantasma

Tumor odontogénico quistico calcificante

Quiste odontogénico calcificante

odontogénico adenomatoide, odontoma compuesto,
tumor odontogénico epitelial calcificante, fibroma ame-
loblastico y el queratoquiste.*

Las lesiones por QOC requieren un tratamiento con-
servador que se limita a la enucleacién quirdrgica de la le-
sion, ala reseccién local o al legrado simple.® El pronéstico
de los QOC es relativamente bueno y se han informado
pocas recidivas después de una enucleacién simple.'?

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un hombre de 20 afos de edad,
sin antecedentes médicos de relevancia, el cual refiere
haber sido intervenido quirdrgicamente hace un ano de
enucleacion de quiste dentigero izquierdo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), al momento refiere
dolor centro facial izquierdo con sensacién de opresion,
rinorrea de aspecto purulento intermitente y halitosis,
niega cambios a nivel olfativo y alteraciones visuales, no
existen asimetrias faciales, derivado de lo anterior acude
con facultativos privados donde es referido al Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) y después
al departamento de estomatologia para su valoracion.

En la exploracién general se observé al paciente en
buen estado, orientado y cooperador. Ante la inspeccién
intraoral refirié dolor moderado durante la palpacién y
percusion en la region maxilar posterior, sin aumento de
volumen, el tejido blando se visualizé en condiciones
normales, como método diagnéstico auxiliar se solicitd
tomografia computarizada (TC) en la que se identificaron
zonas isodensas a tejidos blandos en el seno maxilar iz-
quierdo, con zonas cdlcicas en su interior (Figura 2), siendo
el diagnéstico presuntivo un quiste dentigero, por lo que
se decide realizar la enucleacién de la lesion.

Bajo anestesia general balanceada, se realiza antros-
tomia Caldwell-Luc, lo que permite acceso directo a la
lesién, la cual es disecada y extraida en su totalidad, se

Figura 1: Ortopantomografia donde se observa la lesion con bordes
bien delimitados y resorcion radicular de los dientes involucrados.

coloca una malla de titanio en la pared anterior del seno
maxilar izquierdo, la cual es fijada con cuatro tornillos, se
sutura con Vycril 3-0, se verifica hemostasia y se finaliza
procedimiento sin incidentes ni complicaciones (Figura 3).
La lesion extirpada presenta un didmetro aproximado
de 4 cm y se envia para estudio histopatolégico. El estudio
histolégico reporta que el espécimen estd formado por una
cavidad revestida de epitelio odontogénico y células fantas-
mas, también es apreciable tejido conectivo fibroso laxo de
aspecto mixoide, osteodentina y calcificaciones distréficas
(Figura 4), por lo que el diagndstico definitivo es un quiste
odontogénico calcificante (QOC). A tres afios del tratamiento,
el paciente se encuentra asintomatico sin datos de recidiva

DISCUSION

Diversos autores reportaron que el QOC es una lesién que
tiene origen en el tejido epitelial remanente del proceso
de odontogénesis y que es mds frecuente encontrarse con
una lesién quistica y rodeada de epitelio de naturaleza
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benigna; sin embargo, también reportaron una variante
de QOC neoplasica y localmente agresiva. Su incidencia
representa s6lo 0.37 a 2% de los tumores odontogénicos,
aunque otros estudios arrojan una incidencia de hasta 5
a 7% en Latinoamérica.'?

La regién anatémica con mayor recurrencia de QOC es la
zona anterior del maxilar y la mandibula, Xavier Lagarde y co-
laboradores'* mencionan que es mds frecuente localizar estas
lesiones en la mandibula; sin embargo, en este caso se trata
de una lesién con compromiso del seno maxilar izquierdo.

La literatura menciona que es poco frecuente hallar
tumefaccion de los tejidos adyacentes a la lesién o que

puede existir un ligero incremento de volumen, aunque
en los casos reportados por Utumi, E. R® la lesion se ma-
nifiesta con aumento del volumen facial asintomatico; de
igual forma Villarroel Castro® en su reporte de caso encon-
tr6 que el QOC tiene un crecimiento lento y que es usual
presentar aumento de volumen en las dreas involucradas
con evolucién de varios meses, en el caso presentado la
evolucion fue de seis meses y el paciente referia rinorrea
de aspecto purulento, halitosis y dolor centro facial, que
no es sintomatologia comdn, segln la literatura.

El tratamiento del QOC se basa en una enucleacién
quirdrgica o un legrado simple, el riesgo de recurrencia es

Figura 2: Tomografia computarizada cortes (A) coronales y (B) axiales, donde se observan zonas isodensas con tejidos blandos en el seno maxi-

lar izquierdo con densidades calcicas en su interior.

Figura 3: A) Antrostomia tipo Cadwell-Luc. B) Escision de la lesion. C) Colocacion y fijacion de malla de titanio.
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de menos de 5%, Menditti* menciona que en pacientes
con recurrencia de QOC, se debe realizar un seguimien-
to a largo plazo por riesgo de transformacién maligna.
Actualmente el paciente reportado no refiere datos que
sospechen una recidiva, en un control de tres afios.

En el presente caso el estudio histopatolégico muestra
caracteristicas especfficas de un quiste de Gorlin, como una
cavidad quistica con una capsula fibrosa revestida de epitelio.

CONCLUSIONES

El quiste de Gorlin es una entidad rara, que presenta una
incidencia baja, el diagnéstico es complejo por la similitud
que tiene con otras patologias, radiogrédficamente puede
estar asociada con un diente retenido o con un odonto-
ma, por lo que su hallazgo en muchos pacientes es de
manera secundaria tras la toma radiogréafica. El odonté-
logo general y especialista debe estar familiarizado con
las caracteristicas principales de esta entidad para poder
hacer diagndsticos y tratamientos oportunos.
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Planificacion virtual asistida por inteligencia
artificial en el diseio de una guia de perforacion
para distraccion osteogénica con RED Device.

Virtual planning assisted by artificial intelligence in the design of a
drilling guide for osteogenic distraction with RED Device.
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RESUMEN

Introduccién: el labio y paladar hendido es uno de los defectos
congénitos que a menudo deja grandes secuelas, tales como la hipo-
plasia maxilar severa, en la cual la cirugia ortognatica convencional
no es la mejor opcioén de tratamiento. La distraccion osteogénica
es una alternativa que emplea el RED Device, con la aplicacion de
inteligencia artificial (IA) en el disefio de guias, se optimiza el tiem-
po y mejora la preservacion de estructuras anatomicas. Objetivos:
enfatizar la importancia de una planificacion virtual asistida por IA
en el diseflo de una guia de perforacion. Caso clinico: se presenta
un paciente de 16 afos con secuela de labio y paladar hendido, en
el cual se realizd distraccion osteogénica con planificacion virtual y
aplicacion de IA. Ademas, se llevo a cabo una revision sistematica
de la literatura. Resultados: se evidenci6 que la aplicacion de la IA
en la planificacion virtual de la distraccién osteogénica maxilar con
el uso del RED Device permitio un avance gradual del maxilar y po-
sicionamiento controlado de los pines. Conclusiones: la distraccion
osteogénica asistida por IA mejora la precision quirargica, optimiza
resultados y minimiza complicaciones, ofreciendo una alternativa
efectiva y estable para el tratamiento de la hipoplasia maxilar severa
en pacientes con fisura labio-palatina.

Palabras clave: distraccion osteogénica, labio y paladar hendido,
planificacién virtual, inteligencia artificial, RED Device.

ABSTRACT

Introduction: cleft lip and palate is one of the congenital defects
that often leaves major sequelae such as severe maxillary hypoplasia
where only conventional orthognathic surgery is not the best
treatment option. Distraction osteogenesis is an alternative with
the implementation of the RED Device with the application of
artificial intelligence (Al) in the design of guides, optimizing time
and improving the preservation of anatomical structures. Objectives:
to emphasize the importance of Al-assisted virtual planning in the
design of a drilling guide. Clinical case: a 16-year-old patient
with sequelae of cleft lip and palate is presented. The patient
underwent distraction osteogenesis with virtual planning and the
application of Al In addition, a systematic review of the literature
was conducted. Results: it was evident that the application of Al in
the virtual planning of maxillary distraction osteogenesis with the
use of the RED Device allowed a gradual advancement of the maxilla
and controlled positioning of the pins. Conclusions: Al-assisted
distraction osteogenesis improves surgical precision, optimizes
outcomes, and minimizes complications, offering an effective and
stable alternative for the treatment of severe maxillary hypoplasia
in patients with cleft lip and palate.

Keywords: distraction osteogenesis, cleft lip and palate, virtual
planning, artificial intelligence, RED Device.
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INTRODUCCION

| labio y paladar hendido son uno de los defectos

congénitos mas frecuentes y pueden causar multiples
dificultades, tales como al alimentarse, en el hablay la au-
dicién, asi como problemas psicosociales. El tratamiento
de las hendiduras orofaciales es prolongado; habitualmen-
te comienza después del nacimiento y se prolonga hasta
que el nifo alcanza la edad adulta o incluso durante la
edad adulta. Con frecuencia se observan deformidades

Figura 1: Registro de fotografias intraorales. A) Fotografia oclusal
superior. B) Fotografia frontal en oclusion.

residuales, trastornos funcionales o ambos en adultos con
una hendidura reparada. La cirugfa ortognatica conven-
cional, como la osteotomia de Le Fort I, a menudo se
realiza para la correccién de la hipoplasia maxilar. Una
intervencién alternativa es la distraccién osteogénica,
que logra el alargamiento 6seo mediante la distraccion
mecdnica gradual.’

McCarthy fue el primero que emprendié la osteogé-
nesis por distraccién del esqueleto facial. Es una técnica
idealmente adecuada para los casos de fisuras dificiles
en los que se requieren avances maxilares relativamente
grandes pero que se ven obstaculizados por tejido cica-
tricial fibroso restrictivo en el paladar y por un suministro
vascular deficiente. El proceso implica hacer cortes de
osteotomia y luego esperar cinco dias para que se forme
un callo cartilaginoso (el periodo de latencia). Luego, éste
se puede deformar plasticamente, estirdndose a 0.5 mm
dos veces al dfa, activando el dispositivo de distraccién
para lograr el avance del segmento osteotomizado (fase
activa); cuando se logra el avance deseado, el proceso

Figura 2: Fotografia lateral derecha en oclusion en la que se observa
un retrognatismo maxilar.

Figura 3:

Aplicacion de inteligencia
artificial en el disefo y
elaboracion del posicionador
para los pines del RED Device,
optimizado de acuerdo con

la anatomia del paciente.
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se detiene y se observa un periodo de consolidacién de
hasta tres meses en el que el callo cartilaginoso se calcifica
y se ha creado «hueso nuevoy. Los tejidos blandos son
menos restrictivos en esta forma de tratamiento, ya que
son propensos a ceder lentamente su resistencia en com-
paracién con los movimientos quirtrgicos de osteotomia
mds inmediatos y, por ende, se pueden lograr mayores
movimientos del segmento 6seo, aunque durante un
periodo de tiempo mds largo.”

Figura 4:

Reconstruccion tomografica 3D,
reposicionamiento y medicion de la inclinacion
maxilar virtual antes de la fijacion.

A) Imagen lateral derecha. B) Imagen lateral
izquierda. C) Vista coronal de la guia de corte
Le Fort [ preoperatoria. D) Guia de corte Le
Fort I postoperatoria. E) Vista sagital de guia
de corte para avance maxilar. F) Simulacion
final de avance maxilar de 10 mm.

Dentro de las alternativas de tratamiento para este tipo
de anomalia ha sido, desde 1977, la combinacién entre
ortodoncia/ortopedia dentomaxilar y cirugfa ortognatica con
osteotomia Le Fort I.> Sin embargo, si el avance es mayor
a 10 mm, la intervencién quirdrgica convencional presenta
un mayor ndice a la recidiva asociada a un avance maxilar
inmediato del 20 al 25%; esto sucede, sobre todo, por la
resistencia de los tejidos cicatriciales palatinos y del labio
superior, que al no tener fibras de elastina y poseer fibras co-
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lagenas muy ordenadas, se comportan como un tejido denso
que opone gran resistencia al avance maxilar inmediato.”

Existe evidencia de que puede haber menor recidiva
del maxilar reposicionado anteriormente por distraccién
osteogénica que por osteotomia y fijacién inmediata. El
uso de un dispositivo de distraccion puede ser til en los
casos en los que no se puede lograr una movilizacién
adecuada durante la cirugfa. La traccién lenta sobre los
tejidos blandos permite un mayor movimiento, ademds
existe evidencia de que la osteogénesis por distraccién
puede resultar en una menor incidencia de una insufi-
ciencia velofaringea en el maxilar hendido.?

Por lo tanto, la distraccién osteogénica es un proce-
dimiento fundamental en la correccion de hipoplasias
maxilares severas, especialmente en pacientes con se-
cuelas de labio y paladar hendido. Para lograr resultados
6ptimos, es crucial un posicionamiento preciso con RED
Device (Rigid External Distractor) —un distractor externo
rigido como herramienta médica para corregir y esta-
bilizar deformidades faciales—, ya que cualquier error
en la colocacién de los pines de fijacion puede generar
asimetrfas, desviaciones en la trayectoria de avance 6seo
y complicaciones postoperatorias. Dada la importancia
de un posicionamiento preciso, es necesario optimizar el
procedimiento mediante herramientas digitales y algorit-
mos inteligentes que permitan predecir la mejor ubicacion
de los pines y minimizar los errores quirtrgicos.

Figura §:

Oclusion final. A) Vista axial
preoperatoria. B) Simulacion
virtual de la oclusion final desde
una vista axial postoperatoria.
C) Simulacion virtual vista
sagital derecha en oclusion final
postoperatoria.

D) Simulacion oclusion final
izquierda postoperatoria.

La inteligencia artificial (IA) y la planificacion virtual
optimizan la cirugia maxilofacial mediante modelos 3D
personalizados y algoritmos avanzados. La reconstruccién
con tomograffa computarizada de haz cénico permite
evaluar la ubicacién ideal de los pines del RED Device,
lo que mejora su posicionamiento mediante andlisis de
densidad 6sea y aprendizaje automdtico. La fabricacién
de guias quirdrgicas impresas en 3D garantiza precisién
y reproducibilidad, esto reduce tiempos operatorios,
minimiza complicaciones y mejora la predictibilidad de
la distraccion maxilar. La IA estandariza el procedimiento
y optimiza resultados en pacientes con secuelas de labio
y paladar hendido, asimismo, facilita decisiones basadas
en modelos digitales y datos objetivos.”

El objetivo de este estudio es evaluar la aplicacién de la
inteligencia artificial y la importancia de una planificacién
virtual en el disefio de guias de perforacién personalizadas
para optimizar el posicionamiento del RED Device. Ade-
mas de determinar cémo el uso de modelos 3D y cirugfas
virtuales pueden mejorar la precisién quirdrgica, y asi
reducir errores en la colocacion de los pines y optimizar
los resultados clinicos de la distraccién osteogénica maxilar.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 16 afos de edad en
el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, con diagnéstico de secuela

-

Revista ADM 2025; 82 (3): 176-181

www.medigraphic.com/adm

Contenido



Olmedo CSR y cols. /4 en el disefio de perforacion para RED Device

Figura 6: Estereolitografia de craneo e impresion de la guia. A) Pla-
nificacion de la guia de perforacion virtual y posicionamiento del
RED Device en el modelo de estereolitografia. B) Guia de perfora-
cion colocado en el paciente previo a la cirugia.

de labio y paladar hendido unilateral izquierdo completo.
Refiere antecedentes de cinco procedimientos quirtrgicos
previos, los cuales incluyen dos queiloplastias, una cirugfa
de retraccién premaxilar, una palatoplastia primaria y un
colgajo de lengua para cierre de fistula palatina residual.

Durante la revision clinica intraoral, se evidencio
un cierre completo del paladar, asi como la presencia
de un expansor maxilar y aparatologfa ortodéncica; de
igual manera, se pudo evaluar la morfologia y alineacién
dental, lo que facilité el analisis del tratamiento en curso.
Ademas, estos hallazgos contribuyeron al seguimiento de
la evolucion del paciente y a la planificacién de interven-
ciones futuras (Figura 7). Un rasgo comdn en este tipo de
anomalias es la hipoplasia maxilar, en la cual se evidencia
la clase 11l del paciente (Figura 2).

Después de haber informado al paciente y su repre-
sentante legal sobre los procedimientos a realizar (orto-
doncia, distraccion osteogénica maxilar y elaboracion de
gufas de perforacién para colocacion del RED Device), y
considerando como diagnéstico una hipoplasia maxilar
severa, se decidi6 comenzar con los estudios complemen-
tarios previos a la intervencién quirdrgica (Figuras 3 a 5).

DISCUSION

La distraccion osteogénica se ha presentado como una
buena alternativa en el tratamiento de estos pacientes,
ya que ofrece resultados funcionales y estéticos mas pre-
decibles y, seglin algunos autores, con menor recidiva y
mayor estabilidad en el tiempo.®8

La planificacion virtual desempefa un papel fun-
damental en la preparacion de estos abordajes, ya que
permite optimizar el tiempo operatorio y minimizar
riesgos como la perforacion endocraneal, el compromiso
dental, las fracturas craneales y la aplicacion de fuerzas
descontroladas (Figuras 6y 7).

Por estas mismas razones, el uso de la IA resulta
crucial en la elaboracién de guias de perforacién y en la

Figura 8: Fijacion del RED Device.
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Figura 9:

A) Antes. B) Después.

simulacién quirdrgica 3D. Estas herramientas permiten
una mayor precisién en la colocacién de los pines y re-
ducen la variabilidad intraoperatoria, lo que se traduce
en procedimientos mas seguros y predecibles (Figura 8).

Ademas, la integracion de la 1A en la planificacion qui-
rirgica facilita la identificacién de estructuras anatémicas
clave y la personalizacién de los abordajes de acuerdo
con las necesidades especificas de cada paciente (Figura
9). De este modo, se optimizan los resultados clinicos y
se mejora la recuperacion postoperatoria, asegurando un
tratamiento mas eficiente y con menores complicaciones.

CONCLUSION

El tratamiento de la hipoplasia maxilar severa causada por
secuelas de labio y paladar hendido requiere un enfoque
multidisciplinario debido a la complejidad del manejo y
a la necesidad de abordar mdltiples aspectos funcionales
y estéticos. La cirugfa ortognética convencional presenta
limitaciones cuando se requieren avances mayores o
iguales a 10 mm, ya que aumenta el riesgo de recidiva.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Official de la Asociacién Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Ciruja-
nos Dentistas, AC, es una publicacién que responde a las
necesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio
de divulgacién abierto a la participacion universal asi como a
la colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de
publicaciones encontraran en las recomendaciones de
este documento valiosa ayuda respecto a cémo hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacion. Debido a la extension de las recomendaciones
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se to-
caran algunos temas importantes, pero se sugiere que todo
aquel que desee publicar, revise la pagina de del ICMJE.

La versién 2019 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra
disponible en www.icmje.org. Una traduccién al espafol
de esta version de los «Requisitos de uniformidad para los
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se
encuentra disponible en:

www.medigraphic.com/requisitos

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, disefio
y adquisicién de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

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

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
debera identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores
deberan calificar como tales. Quienes se encarguen de la
adquisicion de fondos, recoleccién de datos y supervisién
no pueden considerarse autores, pero podradn mencionarse
en los agradecimientos.

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

La revisién por pares es la valoracion 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 cuales articulos son aceptables para la revista.
Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM sera 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 serdn propiedad de la Revista ADM y no
podran publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zacion del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odon-
t6logo de practica general. Incluird su publicacién trabajos
de Investigacién, Revisién bibliogréfica, Practica Clinica y
Casos Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran
en qué seccion (tipo de articulo) debe quedar incluido,
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida
modificar su clasificacion.

Para evitar rechazo o demora de la publicacién favor
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales
especificadas en la lista de verificacion.

Los articulos deberan enviarse a la Revista ADM,
a través del editor electrénico en linea disponible en:

http://adm.medigraphic.com

Donde podras, ademas de incluir tus trabajos, darles
seguimiento en cualquier momento.

I. Articulo original. Se recomendaréan para su publica-
cién las investigaciones analiticas tales como encuestas
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Instrucciones de publicacion para los autores

transversales, investigaciones epidemioldgicas, estudios
de casos y controles, asi como ensayos clinicos contro-
lados. Tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas.

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccién,
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en espanol y en inglés, con palabras clave
y keywords.

c) Introduccién: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccién (no se
escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cémo se desarroll6 la
investigacion y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o
experimental.)

e) Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
diseno del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (gréficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie
de figura.

f) Discusién: Con base en bibliografia actualizada
que apoye los resultados. Las conclusiones se
mencionan al final de esta seccion.

g) Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

h) Nimero de paginas o cuartillas: Un méaximo
de 12. Figuras: no més de cuatro. Tablas: cinco
maximo.

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacién en cualquiera de los temas:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a
tratar.

b) Resumen: En espaiiol y en inglés, con palabras
clave y keywords.

c) Introduccion y, si se consideran necesarios, sub-
titulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nuamero de cuartillas: 12 maximo. No debe incluir
més de cuatro figuras y cinco tablas.

Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de practica general:

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

c) Introduccién: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusién: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mds recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

f) Namero de cuartillas: Mdximo ocho. No debe
tener mas de ocho figuras y dos tablas.

Educacién continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracion de este material se hard a peticién
expresa de los Editores de la Revista.

Practica clinica. En esta secci6n se incluyen articulos de
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clinicos y/o técnicas o pro-
cedimientos especificos. No tendran una extensién mayor
de 13 paginas (incluidos los resiimenes y la bibliograffa).
No deben de tener mas de 10 figuras o fotografias. Si el
trabajo lo justifica podran aceptarse hasta 15 imagenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf
(PDF). Los autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacién del mate-

rial para publicacién.
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LISTA DE VERIFICACION

Resumen

ASPECTOS GENERALES

[] Los articulos deben enviarse a través del editor en
linea disponible en http://adm.medigraphic.com

[1 El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo
12 puntos, a doble espacio, en formato tamafo carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60
caracteres cada renglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberan presentarse en
letra itdlica (cursiva).

[] El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina
del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espanol
e inglés], 3) introduccién, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8)
referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas
y 11) pies de figura. Cada seccién se iniciara en
hoja diferente. El formato puede ser modificado en
articulos de revision y casos clinicos, si se considera
necesario.

[] En el editor en linea, el material debe insertarse
en el formato correspondiente al tipo de articulo:
investigacion, revisién, caso clinico, etcétera. Una vez
seleccionado el tipo de articulo, debera copiar y
pegar el texto del trabajo de acuerdo a las secciones
que le sean indicadas.

Titulo, autores y correspondencia
] Incluye:

1) Titulo en espanol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no més de 40 caracteres,

2) Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que
se publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién
corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realiz6 el
trabajo,

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono, fax y direccién electrénica del autor
responsable.

U
U

0

En espafiol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su
empleo, debera especificarse lo que significan la primera
vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional no requieren especificacién
de su significado.

Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas; minimo
tres y maximo seis.

Texto

0

O

El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000
caracteres). Separado en secciones: Introduccién, Material
y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expe-
dientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de
lo que significan la primera vez que se citen. En el caso de las
abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional
a las que esta sujeto el gobierno mexicano no se requiere
especificar su significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben deno-
minarse por su nombre genérico; la posologia y vias de
administracién se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben des-
cribir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

0

En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre
apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben
citarse antes de las referencias.
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Referencias

O

O

Se identifican en el texto con niimeros arabigos y en orden
progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en
el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies
de figura deberan ser numeradas de acuerdo con la secuen-
cia en que aparezca, por primera vez, la identificacion del
cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados seran
citados sin numerar a pie de pagina.

Eltitulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo
al Catélogo de la National Library of Medicine (NLM): disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals (fecha
de acceso 21/Ago/2018). Se debe contar con informacién
completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo,
titulo de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial y
final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben enlistarse
los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta
con seis autores:

Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud
MI4. Diagnosis and treatment planning of orthodontic
patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2017; 151 (6): 1083-1091.

Siete 0 mas autores:

Monticelli F Sword J, Martin RL, Schuster GS, We-
ller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two
contemporary single-cone obturation systems. Int
Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and
occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri: Saunders; 2015.

Capitulos de libros:

Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In:
Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology and
implant dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John
Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar:

https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html
(fecha de acceso 21/Ago/2018).

Tablas

O

0

O

0

Todas las tablas deben tener un titulo y estar referenciadas
en el texto del articulo.

La informacién que contengan no se repite en el texto o
en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas
uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma pro-
gresiva con niimeros arabigos de acuerdo con su aparicién
en el texto.

El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido y
permitird correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

O

O

Todas las figuras deben tener un titulo y estar referenciadas
en el texto del articulo.

Se considerardn como tales las fotografias, dibujos, graficas
y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados por profe-
sionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento mds una
del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto o en
las tablas.

Se identifican en forma progresiva con nimeros arabigos
de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recordar
que la numeracién progresiva incluye las fotografias, dibu-
jos, graficas y esquemas. Los titulos y explicaciones serdn
concisos y explicitos.

Fotografias

0

0

Todas las fotograffas deben tener un titulo y estar referen-
ciadas en el texto del articulo.

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberdn estar en formato JPG (JPEC), sin
compresién y en resolucién mayor o igual a 300 dpi (ppp).
Las dimensiones deben ser al menos las de tamafio postal
(12.5 x 8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los
contrastes excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes identificables
deberan acompanarse de permiso escrito para publicacién
otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este
permiso, una parte del rostro de los pacientes debera ser
tapada sobre la fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el niimero que
se le asigné en el texto del articulo.
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Pies de figura

[] Senalados con los ndmeros ardbigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.

Uso de abreviaturas, siglas y acréonimos

[] Todos los acrénimos, abreviaturas, siglas o iniciales utilizadas
en el manuscrito deben ser definidas la primera vez que se
mencionan en el texto, incluso si son de uso comun en la
especialidad. Posteriormente, se puede utilizar Ginicamente
la forma abreviada. Esto aplica tanto para el cuerpo del texto
como para las tablas, figuras y leyendas.

Si se utilizan mdltiples abreviaturas, se recomienda incluir
un listado al final del manuscrito.

El uso excesivo de abreviaturas no es recomendable; se su-
giere limitar su uso a aquellas que se repiten con frecuencia
y cuya inclusién mejora la claridad del texto.

O o

Aspectos éticos

[ Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski de
la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo establecido
en la Ley General de Salud Titulo Quinto y Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, y NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacién para la salud

en seres humanos, asi como con las normas del Comité de
Etica en Investigacion de la instituciéon donde se efectten.
En caso de tener nlimero de registro proporcionarlo.

L] Los experimentos en animales se ajustardn a las nor-
mas del National Research Council a la NOM-062-
Z00-1999, especificaciones técnicas para la produccion,
cuidado y uso de los animales de laboratorio, y a las de
la institucién donde se realicen.

L] Cualquier otra situacién que se considere de interés debe
notificarse por escrito a los editores.

Conflicto de intereses

Los autores deben declarar si existe o no conflicto de
intereses:

No Si
[0 [ Conflicto de intereses de los autores.

[] [ Fuentes de financiamiento para el trabajo. En caso
de existir apoyo, deberan incluirse los nombres de
los patrocinadores junto con explicaciones del pa-
pel de esas fuentes, si las hubiera, en el disefio del
estudio; la recoleccion, andlisis e interpretacion de
los datos; la redaccién del informe; la decisiéon de
presentar el informe para su publicacion.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Conflicto de intereses:

Nombre y firma de todos los autores

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También manifiestan que, en caso de ser
aceptado para publicacion en la Revista ADM, los derechos de autor seran propiedad de la Asociacion Dental Mexicana.

Lugar y fecha:
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