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PROLOGO

Resulta pertinente un trabajo cuyo eje central son los procesos actuales en la
odontologia integral, ya que contextualiza como un todo el componente de la
salud bucal del individuo, los problemas como la caries dental, la enfermedad
periodontal y las alteraciones del sistema craneofacial.

Los contenidos son planteados con una perspectiva adecuada enfocados en
las tres partes que lo componen, por ejemplo, la caries dental se explica como
una enfermedad compleja que para ser tratada con resultados realmente exi-
tosos se ha de apreciar el equilibrio entre la salud y la enfermedad dentro de la
cavidad bucal y que si de otra forma, es mirada como un simple evento quimico
que ocurre sobre una superficie dental especifica, se corre el riesgo de pasar
por alto que esta enfermedad se presenta y distribuye en una persona y en las
poblaciones. Esto es fundamental para la implementacidon del conocimiento en
programas preventivos y aplicacion de tratamientos mas eficaces.

Los planteamientos de G. V. Black (1908), que datan de hace un siglo, que-
daron relegados hace mucho tiempo. Su punto de vista sobre el diagnostico, la
prevencion y tratamiento de la caries dental se basaba en el cabal conocimiento
de la etiologia y patogenia vigente de aquel momento. Con el tiempo y la evi-
dencia cientifica esa concepcion bioldgica fue desplazada progresivamente por
la odontologia restauradora. Como resultado fue interpretada la caries dental
como sinonimo de lesion cariosa cavitada, a su vez traducida como necesidad de
tratamiento restaurador mas que visualizar esta enfermedad como un proceso
que transcurre durante toda la vida de la persona. No se logrd aun identificar
que la cavitacidn es ya un estado tardio en la evolucion de la desmineralizacién
producida en la caries dental.

Sin lugar a duda el concepto de la enfermedad “biosocial” enfatiza que, si
bien la enfermedad es omnipresente en todas las poblaciones, la cavidad como
manifestacion clinica de la misma es dependiente de las condiciones y estilo de
vida que mayormente pueden ser influidos incorporando conductas saludables.
Siendo esta la visidn mas acertada y actual.

Este trabajo por otra parte ha sido bien concebido presentando al individuo y
sus problemas bucales en el contexto de la manera en que se le mira desde la so-
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ciedad contemporanea. Ademas, enfoca su contenido desde el punto de vista de
la prevencion integral. Es decir, no es vista la prevencion como algo concernien-
te a una enfermedad puntual, sino que es comprendida como una filosofia sobre
la forma en la cual se organiza la vida. Esto se logra gracias a que para realizar
esta obra se parte de un conocimiento sobre el desarrollo social de la poblacién
sobre la que se trabaja. Esto explica la relevancia de este trabajo.

Es hora de que a la mayoria de las poblaciones mundiales se les ofrezcan las
opciones mas rentables para el control de las enfermedades, y que sean ellas
quienes decidan cuando y coémo necesitan las técnicas minimamente invasivas,
dejando de adoptar sin cuestionamiento las estrategias preventivas y tratamien-
tos vigentes en Estados Unidos y Europa. La aplicacién de geles muy costosos,
los ineficaces programas de tabletas fluoradas, la gran variedad de materiales
dentales y tratamientos que nunca han sido evaluados en estudios clinicos con-
trolados ya deben quedar en el pasado para emprender una nueva era de aplica-
cion de conocimientos actualizados acerca de la enfermedad.

Gracias a la visién y compromiso con la prevencion integral con la que se

presenta esta obra, queda como una valiosa herramienta que ayudara a profe-
sionales y estudiantes a proveer la mejor odontologia para la poblacion del pais.

10
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INTRODUCCION

La evolucion de las Ciencias de la Salud tiene en la Odontologia un fructife-
ro campo de conquistas para la transformacion de la calidad de vida de los seres
humanos. La mayor parte de los avances obtenidos deben su existencia a la apli-
cacion de una vision integral de la salud en los estudios estomatologicos o, 1o
que es lo mismo, a la superacidn de los enfoques superficiales que no permitian
llegar a la union de la salud bucal como componente de la medicina general.

La concrecion de los grandes logros obtenidos en el campo de la salud bucal
se ha generado gracias a la revision, evaluacion y renovacion permanente de sus
procesos de aplicacion. Para ello, es necesario que los especialistas de la odon-
tologia estén predispuestos positivamente hacia el perfeccionamiento profesio-
nal y técnico, no solo teniendo apertura a nuevos meétodos, sino manteniendo
una actitud disciplinada en los estudios actuales respectivos.

Por otro lado, siempre es importante decir que la actualizacion de los proce-
sos de atencion odontoldgica no debe ser exclusiva de las comunidades acadé-
micas. Contrario a ello, es recomendable que los profesionales colaboren en el
registro, sistematizacion y analisis de sus propias experiencias clinicas. Tenien-
do en cuenta que los avances en la tecnologia de la informacidn hacen de esta
tarea una sencilla labor.

La odontologia de hoy ha superado el ejercicio exclusivamente curativo, para
plantearse como una rama de la medicina que requiere sea incorporada una la-
bor preventiva. Entendiendo ademas que buena parte de los posibles dafios que
se pueden ocasionar en la salud bucal son permanentes o irreversibles. Ademas,
aungue muchas veces no se diga, el deterioro de la sanidad bucal suele tener
repercusiones directas en la salud integral de los individuos, generando otras
patologias o incluso atentando contra el funcionamiento del aparato estoma-
tognatico que hace posible la alimentacion, la comunicacion y la socializacion.

En las Gltimas décadas, la practica de la odontologia requiere ademas de una
accion educativa que promueva la creacion de nuevos habitos de higiene, de
nutricion y de cuidado de la salud bucal. Siendo la tarea formativa s6lo uno de
los muchos aspectos que componen el perfil social de la odontologia.

11
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Todo esto es importante tenerlo en cuenta dado que, en la actualidad, la
Odontologia no puede emprenderse desde una practica meramente clinica, sino
que para ser eficiente debe ser asumida como parte, y no s6lo como complemen-
to, fundamental de la salud integral del paciente, tal como ocurre con otras areas
de las Ciencias de la Salud.

Hoy, el profesional de la Odontologia debe tener la capacidad de observar,
valorar e incidir sobre todos los factores que juegan un papel determinante en la
salud, sean estos genéticos, médicos, ambientales, circunstanciales o de estilo
de vida. Y ademas se debe tener en cuenta que los tiempos de la salud estoma-
toldgica no estan limitados por la atencion operatoria, pues deben trascender a
los tiempos de desenvolvimiento vital de los beneficiarios del servicio odonto-
I6gico.

En la investigacion que presentamos son tenidos en cuenta todos estos avan-
ces y conquistas que han innovado el ejercicio odontolégico. Dichas innovacio-
nes abarcan desde los adelantos tecnolégicos y técnicos hasta la transformacion
del rol y las funciones del profesional de la salud bucal. Todas importantes en
la orientacion que debe darse a los procesos de atencion odontolégica, para una
practica profesional eficiente, de calidad y de incidencia integral.

12
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El objetivo de realizar el examen del paciente es recopilar toda la informa-
cion posible sobre la salud bucal del paciente, asi como de su estado de salud
general, sabiendo que existen condiciones en las cuales la salud bucal afecta la
salud general y viceversa. El examen bucal nos provee de la base para el diag-
nostico y prondstico, es esta informacion la que va a determinar cuales son los
requerimientos inmediatos y a largo plazo, ya sean preventivos, correctivos o
restauradores.?

Una forma simple de definir lo que es el diagnostico seria que es el recono-
cimiento de un problema, siendo el tratamiento su solucién. También se podria
definir como la identificacion de lo que se aparta de lo normal y que por lo tanto
es esencial tener una idea bastante clara de lo que es normal antes de intentar
reconocer lo que se aparta de esta definicion. Esto abarca el reconocimiento de
las estructuras dentales sanas no cariadas, tejidos sanos, enfermos y oclusion
aceptable y no aceptable.

Solo fundamentandose en esta informacion podra el odontologo lograr un
correcto diagnostico sobre el que basara el tratamiento adecuado. Es la explora-
cion minuciosa del especialista lo que garantizara una optima evolucion al pa-
ciente, dejando de lado procedimientos presuntivos que terminarian por generar
complicaciones en el tratamiento.*?

TIPOS DE DIAGNOSTICOS

Diagnostico clinico: Se refiere al reconocimiento de una enfermedad me-
diante la evaluacién de los signos y sintomas que la conforman sin la utilizacion
de métodos auxiliares o complementarios.

Diagnostico etioldgico: Sefiala las causas de la enfermedad.

Diagnostico fisiopatologico: Indica las alteraciones funcionales que han oca-
sionado y mantienen la enfermedad.

Diagnostico diferencial: Conocimiento al que se arriba después de la evalua-
cidn critica comparativa de sus manifestaciones mas comunes con las de otras

14
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enfermedades.

Diagnéstico presuntivo: Es aquel que el profesional considera posible basan-
dose en los datos obtenidos en la anamnesis y el examen fisico.

Diagnostico definitivo: Diagnostico confirmado a través de la interpretacion y
analisis de métodos complementarios.

Para la realizacion de un diagnostico y tratamiento adecuado, se debe reali-
zar una apropiada exploracion fisica extraoral e intraoral, la cual debe ser repor-
tada en la historia clinica.?®

HISTORIA CLINICA

Este documento ético-legal contiene una narracion escrita, clara, precisa, de-
tallada y ordenada de los datos tanto personales como familiares, relativos al
enfermo, mismos que sirven como base para el conocimiento de la enfermedad
actual. Debe contener como minimo: ficha de identificacion, antecedentes fami-
liares, personales patoldgicos y no patologicos, padecimiento actual, interroga-
torio por aparatos y sistemas asi como el consentimiento informado.2

La estructura sugerida consta de:

Datos personales.

Motivo de consulta.
Historia familiar y social.
Historia médica.

Historia dental.
Consentimiento informado.

La historia clinica esta compuesta por dos partes, anamnesis y exploracion
fisica, para obtener los datos que nos guiaran al diagnostico.

Anamnesis: Son los datos obtenidos durante el interrogatorio al paciente ya sea
de manera directa o indirecta. Es importante recabar con especial cuidado las

15
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caracteristicas del dolor en caso de haberlo, o lesion, su aparicion, evolucion,
asi como la localizacion.

Exploracion clinica extraoral e intraoral: Comprende la observacion orde-
nada y metddica de las caracteristicas del paciente tanto constitucionales como
dinamicas.

TIPOS DE METODOS CLINICOS DIRECTOS

Inspeccion: Comprende la vision de forma, localizacion y tamafio de la lesion.
Se deben utilizar espejos bucales, adecuada iluminacién y aire a presion.

Palpacion: Permitira verificar la consistencia, extension en caso de encontrase
en planos profundos y bordes de lesion (indurados, delimitados, no delimitados,
etc.). Este es el método para detectar el aumento de volumen de ganglios linfa-
ticos.

Percusion: Permitira evaluar la presencia de dolor dental.
Diascopia: Se observa la mucosa a través de un cristal realizando ligera presién

con el fin de ver si desaparece la coloracion. Se emplea para diferenciar una
lesion vascular de una lesion pigmentada.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Incluye exdmenes de laboratorio, radiografias, tomografia, biopsia, citologia
exfoliativa, modelos de estudio, etc. La indicacion de alguno de estos se hara
de ser necesario, de acuerdo a los hallazgos encontrados al llenar la historia
clinica.?

16
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EXPLORACION EXTRAORAL

La exploracion fisica, es un procedimiento bastante sencillo que se realiza
mediante tecnicas de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, solo re-
quiere un orden metddico, esta proporcionara informacion de gran utilidad en
cuanto al estado de la salud del paciente. Siempre se debe realizar de forma
sistematica, planificada y con un orden tnico en cada consulta, de esta manera
es dificil que el operador suprima de modo consciente algun area.

Cara: Se buscan asimetrias, edema, variaciones de color, fibrosis, aumentos de
volumen, ulceraciones, etc.

Ganglios linfaticos submentonianos, submandibulares y cervicales: Son
concentraciones de tejido linfoide de formas y tamafios variables, usualmente
descritos “con forma de frijol” que se encuentran a lo largo de los vasos linfa-
ticos; sin alteracidn, son imperceptibles a la palpacion, por tanto el objetivo es
identificar si éstos se encuentran aumentados de volumen, lo cual nos puede
indicar un proceso infeccioso ya sea viral o bacteriano o un proceso neoplasico,
por ejemplo, linfomas. Se deben evaluar integramente con la finalidad de dife-
renciar ambos procesos, la evaluacion debe incluir la consistencia, forma, bor-
des, extension a planos profundos y dolor, ademas deben correlacionarse con la
informacion clinica obtenida durante la anamnesis.234

ATM (Articulacion Temporo-Mandibular): Se debe identificar la presencia
de chasquido, crepitacion, desviacién mandibular a la apertura y cierre, dolor,
etc.

Glandulas salivales: Evaluaremos forma, tonicidad, tamafo y presencia de
dolor en las glandulas mayores (parétidas, submandibulares y sublinguales),
eritema en la piel subyacente a éstas o salida de liquido purulento al realizar el
ordefiamiento de las mismas para descartar algin proceso infeccioso. También
debemos 1dentificar si existe aumento de volumen debido a procesos neoplasi-
cos ya sean benignos como malignos. El flujo salival también debe ser evalua-
do en cuanto a cantidad y consistencia®*

Glandula tiroides: EI aumento de volumen de ésta, se puede detectar por me-
dio de la palpacion e inspeccion, colocando la mano en la linea media del cuello

17
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al momento que el paciente deglute.

Bordes bermellones: Primero se examina la piel con la boca cerrada. Por me-
dio de la observacion y la exploracion digital, se examinara el tamafio, textura,
consistencia, forma y color de labios, generalmente son plegados y suaves, ade-
mas se debe evaluar la integridad de las comisuras bucales y la delimitacion de
la union de la piel con el borde bermelldon. En este sitio podemos encontrar tanto
condiciones no patologicas como los granulos de fordyce, y patoldgicas como
el herpes labial, queilitis, condiciones granulomatosas, cancer, etc.*

EXPLORACION INTRAORAL

La exploracion cuidadosa de la cavidad bucal es una herramienta Gtil para la
identificacion y diagnostico de alteraciones causadas por factores locales, sisté-
micos y congeénitos asi como de variantes de la normalidad. Se debera explorar
la boca del paciente con adecuada iluminacion, utilizar cubre bocas, guantes de
latex desechables, espejo plano o abatelenguas y gasas. Realizaremos la explo-
racion de una manera detallada y ordenada.

Mucosa vestibular, labial y yugal: La exploracion sistematica de la mucosa
bucal se realizara siguiendo un trayecto en forma de 6valo: de la region poste-
rior superior de lado derecho desde el fondo de saco, a la comisura labial invir-
tiendo la mucosa del labio inferior para su visualizacion, dirigiéndose a la mu-
cosa del lado izquierdo, hacia arriba para explorar la mucosa del labio superior
e invirtiéndola, concluyendo en la mucosa posterior inferior de lado derecho.

También se debe realizar la exploracion digital para la deteccion de aumen-
tos de volumen que no sean evidentes (nddulos). Esta mucosa es lisa, rosada
y es frecuente encontrar condiciones no patologicas como: linea alba oclusal,
granulos de fordyce, leucoedema y condiciones patologicas como: liquen pla-
no, aftas, mucocele, etc.?

Encia: La examinacion de la encia, se llevara a cabo con la boca parcialmente

cerrada; con los dedos se elevara la mucosa labial (primero superior, después
inferior), para visualizar cuidadosamente desde la region anterior a la posterior.

18
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El color de la encia adherida adyacente a los dientes es rosa palido y la consis-
tencia es firme. Las papilas interdentales y la encia libre tienen un color mas
intenso que la encia insertada. En esta zona podemos identificar condiciones
como pigmentacién fisiologica, enfermedad periodontal, lesiones herpéticas,
exostosis, cancer, fistulas, etc.2

Lengua: Esta conformada por el cuerpo (2/3 anteriores) y la raiz (1/3 posterior)
separados por una V lingual conformada por 6 a 8 papilas circunvaladas. La
lengua comprende superficie dorsal, bordes laterales y vientre. El dorso esta
cubierto por numerosas papilas filiformes y fungiformes, es de color rosado y
blanquecino por la queratina de dichas papilas. Los bordes son levemente co-
rrugados y presentan las papilas foliadas, estas ultimas corresponden a tejido
linfoide y forman parte del afiillo de Waldeyer, estan localizadas en la zona
postero- lateral. El vientre esta unido al piso de la boca por el frenillo lingual el
cual presenta a ambos lados la salida de los conductos excretores de las glan-
dulas salivales submandibulares. La mucosa del vientre de la lengua es delgada
y no queratinizada, por tanto se puede apreciar la red venosa superficial con

facilidad.

Para realizar la exploracion de la lengua, se le solicitara al paciente que la
extienda hacia afuera tratando de tocar su barbilla, posteriormente le pedire-
mos moverla hacia los lados para examinar los bordes, finalmente con la ayuda
de un abatelenguas o el espejo plano se deprime ligeramente para observar la
zona mas posterior. Para explorar el vientre se solicitara al paciente que trate de
tocar con la punta de la lengua el paladar duro. En lengua, podemos encontrar
diversas manifestaciones de enfermedades sistémicas, locales, y variantes de la
normalidad, entre ellas: lengua fisurada, candidiasis eritematosa, pseudomem-
branosa, pigmentacion, varices sublinguales; y en piso de boca podemos encon-
trar: ranula, lesiones premalignas, etc. Es muy importante la exploracion de la
lengua, ya que apenas hay enfermedad que no influya sobre ésta.

Piso de boca: Tiene forma de herradura y se extiende desde el vientre de la len-
gua a la encia anterior y lateral del proceso mandibular inferior. La mucosa de
éste sitio es muy delgada y vascularizada, reviste a los musculos milohioideo y
geniogloso. Se explora digitalmente (dedo indice) deslizando del lado derecho
al izquierdo, tratando de identificar si existe algiin aumento de volumen u otra
alteracion.
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Paladar: Se examinard por medio de observacion directa, revisando sus dos
partes anatomicas: paladar duro y blando. El color del paladar duro es rosa pa-
lido, la mucosa es firme y queratinizada, se examinara su integridad, cambios
de color, tlceras 0 aumentos de volumen (torus palatino, hiperplasias, neopla-
sias), etc. La mucosa del paladar blando es de color rojizo y muy eléstica. En
esta zona se puede observar: ulceras recurrentes mayores, neoplasias benignas
y malignas de glandulas salivales, etc.

Dientes: El odontograma debe proveer no solamente la informacion sobre las
patologias de los tejidos duros sino, tambieén, la indicacién del tratamiento re-
querido.

Al realizar el examen de deteccion de caries dental se debe considerar ciertos
parametros que permitan obtener un adecuado diagndstico. En primer lugar las
superficies dentales deben estar limpias y secas, por lo que se sugiere realizar
previamente una profilaxis dental, la iluminacidén ademés es fundamental para
notar los cambios en la translucidez, brillo y textura del esmalte, signos que se
alteran en el proceso carioso antes de la cavitacion. Es importante tener presente
que el uso del explorador no es el Gnico ni mucho menos el mejor método para
hacer este diagnostico.?45

Para la deteccion de caries interproximales es conveniente separar los dien-
tes y un buen secado de la superficie, sobre todo para lograr descubrir la mancha
blanca que es el primer indicio clinico del proceso carioso.

AVANCES TECNOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO

Con los avances tecnologicos en el campo de la odontologia, hoy en dia se
han visto beneficiados un sinnimero de instituciones, profesionales y desde lue-
go nuestros pacientes para establecer el diagndstico y tratamientos adecuados
para las enfermedades odontogénicas.5’

Con la incorporacion de sistemas de radiologia digital y unidades dentales

de Gltima generacion se logra incorporar los avances de la educacion médica en
las diversas ramas de la odontologia como son:
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Prostodoncia, Implantologia, Cirugia Maxilofacial, Endodoncia, Ortodon-
cia y Odontopediatria, de donde se obtienen importantes beneficios que se ven
reflejados con la disminucion en los tiempos de trabajo, los tiempos de espera
de los pacientes, del estrés del operador, paciente y asistentes de consultorio
dental, asi como de la radiacion ionizante, ya que este equipo digital disminuye
la radiacion hasta 77% en comparacion con sus predecesores. Esta tecnologia
tiene el propdasito principal de elevar integralmente la calidad de nuestros pro-
cesos y servicios, seguramente lograremos elevar significativamente la calidad
de vida y salud de la poblacion a traveés de la atencion estomatologica de alta
calidad.8®1

Los riesgos que entrafian las exploraciones radiologicas han sido objeto de
exageracion por desconocimiento frecuente, pero el beneficio que han aportado
las radiaciones adecuadamente aplicadas y los procedimientos de diagnéstico
posibles mediante el uso de los rayos X ha sido tal, que sobrepasa con mucho
cualquier limitacion.

La radiologia ha provisto en el campo del diagnéstico médico y quirdrgico,
en la vigilancia y en la nosologia tanta informacion que ha revolucionado y es,
en enorme medida, responsable del avance sin precedentes de la medicina mo-
dernay por lo mismo del ejercicio diario.1t1213

Un sistemas vanguardistas de la compafiia Sirona que ofrecen un estilo so-
fisticado que incorpora importantes conceptos de bioseguridad, ergonomia, fun-
cionalidad y confort.

El primer sensor dental intraoral fue inventado por Francis Mouyen en 1982
y fue introducido al mercado en 1987 por la compafiia Trophy, desde aquel dia
un gran namero de diferentes sistemas han adaptado y adquirido los derechos
del sistema, pero el trabajo de desarrollo no es una tarea facil.1214

Para realizar radiografias intraorales digitales se necesitan los siguientes
componentes: un emisor de rayos X (radiovisiografo), un sensor dental intraoral
y un médulo de adquisicion de iméagenes (por ejemplo, una caja radiografica de
pared) como unidad de enlace entre el sensor y el PC o la red de la consulta. El
software radiografico se encarga de controlar las radiografias.'>1®
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El radiovisidgrafo utiliza un receptor de radiacion, que se coloca dentro de la
boca del paciente, al efectuar el disparo de la radiacion ese receptor sufre cam-
bios eléctricos, los cuales son analizados en la computadora, la computadora
transforma esos cambios eléctricos, los digitaliza en una imagen visible, la cual
podemos observarla en una pantalla o monitor, pero también esta imagen puede
ser impresa en papel.

Sensores digitales o aparatos de carga acoplada: cuando reciben luz visible o
rayos X generan electrones, produciendo una sefial eléctrica que se traduce en
una sefial digital en un computador. La ventaja de este equipo es que usa 20%
de la radiacion que utilizan los equipos de pelicula fotografica.'”181°

Unas iméagenes digitales increiblemente nitidas aparecen en el monitor en
cuestion de segundos, con independencia de si realiza la exposicion de rayos
X en la sala radioldgica o directamente en la unidad de tratamiento. Gracias al
archivo automatico de las imagenes en el PC por pacientes se garantiza una se-
guridad 6ptima de los datos y una dinamica de trabajo fluida. En un tratamiento
de endodoncia, con la radiografia digital intraoral es posible trabajar sin retra-
50s.15,19,20

El uso de sistemas de radiografia digital como metodologia orientada al fu-
turo, garantiza una aplicacion facil para obtener un diagndstico sumamente pre-
ciso y seguro, ademas de las siguientes ventajas en comparacion con la radio-
grafia convencional:

Diagnaostico claro.

Gestion de la consulta mejorada.

Menor exposicion a los rayos X.

Menor necesidad de espacio e instalacion.

La exposicion a los rayos X es un tema cotidiano para el equipo multidisci-
plinario y para los pacientes. La radiografia digital reduce claramente la expo-
sicion a los rayos X en la consulta: en la radiografia panoramica hasta 30%, en
la telerradiografia hasta 70% y en la radiografia intraoral incluso hasta 90%, en
funcion de la clase de sensibilidad de la placa con la que se compara. Un argu-
mento para proteger la salud en el puesto de trabajo.?.222
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Pero las imagenes digitales también pueden procesarse. Los filtros de lumi-
nosidad o contraste, la representacion ampliada, asi como la medicion de longi-
tudes y angulos ayudan a personalizar la observacion de las imégenes si asi se
desea. La representacion de la densidad relativa o el nuevo super filtro “Nitidez
plus” le ofrece un potencial de informacion mucho mayor que la observacion de
radiografias convencional .22

Descripcion y funcionamiento de las unidades dentales C8+ de Sirona.

Estas unidades estan integradas con las siguientes funciones: camara intrao-
ral (con interfaz integrada), SiroAir, scaler con luz, motor eléctrico, luz de poli-
merizacion con ajustes inmediatos y reproducibles de revoluciones e intensidad
(funcion de memoria incluida). La simplificacion del panel de control aumenta
la eficiencia de las acciones y contienen mandos faciles de alcanzar que asegu-
ren un tratamiento ergonomico.

Existe con este tipo de unidades dentales una comunicacién integrada con
el paciente en la cual se puede realizar una presentacion mas eficaz del plan de
tratamiento mediante la cdmara intraoral (disponible en todo momento), dos
camaras Sirocam C y Sirocam 3, ofrecen versatilidad en eldiagndstico y reha-
bilitacion oral del paciente. Asi mismo, una Interfaz integrada permite la inte-
gracion de la unidad de tratamiento en la red de la consulta digital, en caso de
comunicacion con el paciente.

Otro aditamento lo es la lampara de trabajo de alta potencia Sirolux F, ofrece
condiciones de luz de dia que garantiza la eleccidn correcta del color en el cam-
po de tratamiento, como una peculiaridad de estas unidades dentales, se debe
considerar que permiten una ergonomia de trabajo en la cualse pueden realizar
cambios de posicién de trabajo del operador de derecha a izquierda.%

Por lo que respecta al panel de control éste puede seradaptado a mangue-
ras colgantes, colibri, cart y cart autdbnomo, sistemas innovadores en el campo
odontoldgico, adoptando en esta seccion el sistema colibri que permite mayor
maniobrabilidad y evita la caida de las piezas de mano de trabajo.
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En estudios realizados en la Facultad de Odontologia de Santa Maria en \e-
nezuela, se hace referencia que una bacteria presente en equipos odontoldgicos
puede causar neumonia, la afeccion es provocada por Legionella que es un mi-
croorganismo que afecta a pacientes inmunolégicamente deprimidos, ancianos,
enfermos con cancer y pacientes que reciben quimioterapia y con SIDA.?2°

Para ello los sistemas de higiene de estas unidades dentales permiten maxi-
ma proteccion para el equipo multidisciplinario y al paciente, todas las piezas
criticas son desmontables y termodesinfectables (empufiaduras), las cubiertas
contienen un disefio liso del filtro que evita la acumulacién de suciedad; las
unidades de desinfeccion eliminan el esfuerzo de mantenimiento de la unidad y
sostienen desinfeccidén permanente en las vias de agua.?®262

RADIOGRAFIADIGITAL

La radiografia digital resulta rentable, y ofrece ventajas con respecto a la ra-
diografia convencional. De acuerdo con los procesos y los disefios de consulta,
cada odontdlogo puede decidir libremente si desea trabajar en una red totalmen-
te digitalizada. Entonces puede conectar en un solo sistema todos los sistemas
de imagen digitales, como la radiografia intraoral, las radiografias panoramicas
y la cdmara intraoral .23.27.28

La tecnologia digital es altamente rentable, ya que los costos variables de
consumibles practicamente dejan de existir. Lo que representa una ganancia de
tiempo y dinamica de trabajo.

Cada unidad dental Sirona cuenta con una computadora personal, la cual en
Su conjunto se encuentra conectada a un servidor para conforman un sistema de
red, de esta manera cada uno de los cirujanos dentistas puede acceder desde su
computadora al expediente radiografico del paciente de su eleccion.

El software radiografico de Sirona (Sidexis) se encarga de controlar las ra-

diografias. En el caso de las radiografias panoramicas digitales, el sensor y el
modulo de adquisicién
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correspondiente ya estan incorporados para la futura colocacion en este ser-
vicio de un equipo de rayos X digital Orthophos. También en este caso puede
utilizar el software Sidexis XG para radiografias panoramicas.?®2°

El equipo de radiovisiografo (radiografia digital intraoral) instalado es el
modelo Heliodent Vario, el cual se encuentra montado en la pared del consulto-
rio de la especialidad de endodoncia, este aparato dispone de un cono largo y un
limitador del campo de radiacion. Ademas, presenta la particularidad de poder
usar pelicula radiografica convencional, pasando de modo convencional a modo
digital con s6lo pulsar un botén que cambia de un sistema al otro.2327%0

Su flexibilidad la demuestra Heliodent Vario, especialmente en su manejo.
La instalacion del cabezal radiante y del temporizador de exposicion es adap-
table a las caracteristicas locales y al método de trabajo. El teletemporizador,
que puede montarse a distancias hasta de 15 metros del sensor, esta incluido en
el equipo basico. De modo opcional puede montarse un telemando en forma de
pulsador para disparar la toma independientemente del cabezal radiante y del
temporizador.z30

Ventajas de HELIODENT Vario

» Alta calidad de imagen.

» Tension de trabajo optima: 70 kV, acreditados en el ambito interna-
cional.

» Amplio ancho de banda expositiva: 0.03 a 3.2 s cubre toda la gama de
sensibilidades de peliculas y sensores.

» Configuracion de brazo-soporte de 180 cm con tubo de 8/20 cm.

Para tomas en pelicula y digitales con tiempos de exposicion idoneos para cada
caso.

El ortopantomdgrafo Ortophos plus Ceph, aparato que a diferencia del con-
vencional
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Procesa y archiva 16 programas digitales automaticamente que quedaran
enlazados al sistema digital con que se cuenta en la seccion:

1. Radiografia panoramica estandar.

2. Radiografia normal, reducida a la regién dentaria sin ramas ascen-
dentes.

3. Senos maxilares, en presentacion doble en una sola pelicula.

4. Articulaciones temporomaxilares en proyeccion lateral, ramas ascen-
dentes.

5. Articulaciones temporomaxilares en proyeccion posteroanterior.

6. Articulaciones temporomaxilares en proyeccion lateral con la boca
cerrada y abierta en una sola pelicula.

7. Articulaciones temporomaxilares en proyeccion posteroanterior con
la boca cerrada y abierta en una sola pelicula.

8. Multiestrato articulaciones temporomaxilares en proyeccion lateral.
9. Multiestrato articulaciones temporomaxilares en proyeccion poste-
roanterior.

10. Radiografia normal para nifios con considerable reduccion de dosis.
11. Radiografia normal con magnificacion constante de 1.25 veces para
radiografias de medicion.

12. Estrato grueso, region de los incisivos.

13. Senos paranasales.

14. Mitad izquierda para reduccion de dosis en radiografias de control.
15. Mitad derecha para reduccion de dosis en radiografias de control.
16. Multiestrato region de los dientes posteriores.
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Se suele concebir la caries dental y la enfermedad periodontal como si fue-
sen dos entidades clinicas independientes, ignorando de ambas son generadas a
partir del acimulo de microorganismos sobre las estructuras dentales o en sus
tejidos de soporte. Microorganismos que forman parte de la microbiota bucal

normal de todo ser humano desde el momento de su nacimiento hasta la muer-
te_2,5,31

Los cambios de las condiciones del ambiente bucal determinan en ultima
instancia, el comportamiento de los microorganismos, lo que se traduce en la
manifestacion clinica de una cavidad bucal sana o enferma.

Este anterior enfoque refleja una odontologia clinica terapéutica orientada a
la restauracion del dafio que se genera como resultado de la enfermedad con la
utilizacion de amalgamas para hacer restauraciones del tejido perdido, resinas
compuestas, cementos de iondémero de vidrio, oro, metales no preciosos, im-
plantes de 0seo-integracion o complejas cirugias periodontales. Esta odontolo-
gia es la odontologia mutilante, que es excluyente ademas por sus costos para la
gran mayoria de nuestra poblacion.>#32

Hoy se cuenta en la odontologia con el conocimiento cientifico y con la tec-
nologia necesaria para erradicar las infecciones asociadas con la placa dento-
bacteriana en el paciente individual, que estd altamente motivado, pero que no
cuenta con los medios para lograrlo en la comunidad por desconocimiento de
los complejos mecanismos del comportamiento humano.

Para obtener logros sostenidos en prevencion los esfuerzos deben ser conti-
nuos, una actitud profesional, una filosofia de vida desde el nacimiento y con-
tinuar durante toda la vida del individuo. El concepto de la prevencion debe ser
integral, permanente y no solo en edades especificas como tradicionalmente se
hace ya que los microorganismos viven en la boca del ser humano durante toda
la vida del mismo.2%

PREVENIR LA LESION CLINICA O PREVENIR LA ENFERMEDAD

Suele ser muy comun la confusion entre prevencion y decisiones de trata-
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miento. Cuando no se evidencia clinicamente una manifestacion como la man-
cha blanca sobre la superficie del esmalte o un indicio de inflamacion del tejido
periodontal por mala higiene, se supone que el paciente estd sano y, en conse-
cuencia, la decision es no tratarlo. Por el contrario, si se llegan a detectar, la de-
terminacion en tratarlo. Se llega a obviar que existen etapas subclinicas donde
hay pérdida de minerales a nivel del esmalte o un aumento en el fluido gingival
dando la apariencia de una encia sana cuando el paciente esta por definicion,
enfermo.17.1834

Cuando la concepcidn preventiva parte de la lesion, el resultado termina
siendo un manejo clinico de la sintomatologia basado en la teoria de la ines-
pecificidad de la placa dento-bacteriana y caracterizado por el uso diario, casi
exclusivo, del control mecanico de la placa mediante el cepillado dental. Si por
el contrario, se parte de la infeccion, el resultado es un enfoque maés preventivo
orientado a erradicar los factores etioldgicos, en especial los microorganismos
especificos, de acuerdo con la teoria de la especificidad de la placa dento-bac-
teriana’.22%

Es importante tener presente que en un gran porcentaje de la poblacion las
medidas mas frecuentes de la prevencion como lo son el cepillado dental, el uso
de pastas dentales con fluoruro, el uso de sellantes de fosas y fisuras, el raciona-
miento en la ingesta de carbohidratos e higiene bucal adecuada, han dado como
resultado la disminucion drastica de la caries dental. Pero ain en esos lugares
existe un porcentaje elevado, aproximadamente el 25% de la poblacion que ex-
hibe el 80% de todos los problemas de salud buco-dental. En ellos, por razones
no plenamente claras, las medidas tradicionales de la prevencion no funcionan.
Necesitan en consecuencia un diagndstico mas preciso de si situacion, posible-
mente bacterioldgico, de visitas mas frecuentes a su odontdlogo y del uso de
sustancias antimicrobianas.3>

El paciente a quien solo se le aplican tratamientos restauradores de las lesio-
nes clinicas sale igual de enfermo y por no ensefiarsele a controlar su enferme-
dad , regresa periodicamente con necesidad de méas tratamientos restauradores
por recurrencia del proceso.

Si nos ocupamos de que el paciente entienda y acepte que su problema es de
origen bacteriano y que la reparacion mecanica de las lesiones son solo parte del
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tratamiento, el paciente podré salir “curado”, Ocasionalmente podré recaer y la
mayoria de sus citas de revision son para mantenimiento y refuerzo de la terapia
preventiva establecida.?t"%

CARIES DENTAL Y ENFERMEDAD PERIODONTAL COMO ENFER-
MEDADES MULTIFACTORIALES E INTERMITENTES

Algunos autores han expuesto la idea de que la caries dental y la enfermedad
periodontal son infecciones enddgenas, por cuanto, entre otras razones, ha sido
posible producirla en animales de experimentacién infectados con microorga-
nismos de origen humano. Otros investigadores consideran que son enfermeda-
des localizadas asociadas con la presencia de ciertos microorganismos y condi-
ciones especiales del medio ambiente local, pero no necesariamente infecciones
por cuanto las condiciones del modelo experimental animal no son comparables
con las de la cavidad bucal del ser humano.23#

La intermitencia del proceso se puede ejemplarizar en el caso de la caries,
notando que cada ataque acido depende de la frecuencia con que se da la ingesta
de carbohidratos, especialmente la sacarosa. En el caso de la enfermedad pe-
riodontal la intermitencia del proceso hace referencia al tiempo requerido por
los microorganismos para recolonizar sitios, previamente enfermos, hoy sanos,
como resultados de una terapia adecuada. Se acepta que si un paciente no sigue
las instrucciones de higienne bucal y control de placa sugeridas por su odonto-
logo, esta recolonizacidn puede suceder en promedio cuatro meses después de
culminada la terapia periodontal .3

UNA FILOSOFIA PREVENTIVA

Més del 50% de los fracasos clinicos en los tratamientos de la caries dental
se deben a la re-infeccion. Cerca del 25% de la poblacion muestra fracaso en las
medidas tradicionales de prevencion aplicadas.39 Esto ha obligado a los inves-
tigadores a replantear las hipotesis conducentes al mejor entendimiento de las
enfermedades y en consecuencia a estrategias de trabajo clinico acordes con la
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historia natural de la enfermedad. Han surgido al respecto tres propuestas:

» Teoria de la inespecificidad de la placa dento-bacteriana.
» Teoria de la especificidad de la placa dento-bacteriana.
» Hipotesis de la placa ecoldgica.

Para la teoria de la inespecificidad de la placa dento-bacteriana, esta consti-
tuye el factor etiologico de ambas enfermedades, en consecuencia, no es nece-
sario el diagnostico bacterioldgico de los microorganismos responsables. El tra-
tamiento es sintomatico, consiste fundamentalmente en la remocién mecénica
de la placa, a diario, por toda la vida. No se requiere el uso de ninguna sustancia
antimicrobiana. Tampoco permite la identificacion de los grupos de mayor ries-
go en la poblacion, ni de los individuos mas propensos a enfermarse dentro de
dichos grupos, ni la identificacion de los sitios de riesgo en dichos individuos.
Desde el punto de vista de la prevencion, las medidas se aplican por igual para
todos en la comunidad, independientemente de sus condiciones clinicas indivi-
duales.36,40

Por su parte, la teoria de la especificidad de la placa dento-bacteriana dife-
rencia depositos bacterianos asociados con caries dental, asociados con enfer-
medad periodontal y depositos compatibles con salud ( pacientes con higiene
bucal deficiente, acimulo de placa dento-bacteriana y clinicamente libres de la
enfermedad). En consecuencia, antes de formular terapias preventivas o cura-
tivas se hace necesario el diagnostico bacteriologico y clinico de la enferme-
dad. El tratamiento, ademas de la higiene bucal adecuada, requiere del uso de
agentes antimicrobianos especificos como la clorhexidina y la tetraciclina. Se
requieren dosis terapéuticas durante corto tiempo. Al paciente se le debe hacer
un seguimiento periddico, cuando el examen bacterioldgico indique una reagu-
dizacion del proceso se debe reinstaurar la terapia con el agente antimicrobiano
indicado para cada situacion especifica.04

La hipdtesis de la placa ecologica propone que las alteraciones en uno o va-
rios de los factores del medio ambiente relacionados con caries dental pueden
desencadenar cambios en el balance que existe entre las bacterias residentes en
las masas bio-bacterianas en contacto con el diente. Alteraciones que pueden,
de alguna manera, hacer un sitio en la superficie del diente mas vulnerable a la
enfermedad.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

Exeptuando algunos pocos paises como los escandinavos, Holanda, Estados
Unidos y Canada, la caries dental y la enfermedad periodontal afectan al 95%
de la poblacion. Es necesario discriminar por edades, niveles socio-economicos
y educativos, sexo y posiblemente grupos étnicos con el fin de ser exactos en
el diagndstico del problema. Cuando se especifica que el 95% de las personas
periodontalmente afectadas, la mayoria sufren gingivitis marginal cronicay en
menor proporcion periodontitis destructiva cronica y de estos, una minima pro-
porcion requieran cirugiaperiodontal, es posible establecer prioridades de trata-
miento y prevencion. No es lo mismo afirmar que el 95% de la poblacién sufre
caries dental, en general, a especificar que las lesiones de superficie lisa son las
que mas han disminuido, que actualmente el problema de mayor severidad se
encuentra localizado en las superficies oclusales de los primeros y segundos
molares permanentes y en cervical en la poblacion mayos de 50 afios.?"42

DISMINUCION DE LACARIES DENTAL EN LOS TIEMPOS ACTUALES

Los indices de caries estan disminuyendo y es casi imposible sefialar un solo
factor para explicarlo o al cual atribuirlo, siendo esta una enfermedad bio-social,
porque, ademas de los factores extricatamente microbianos, existen otra serie
de factores condicionantes ya mencionados, como lo son los socio-culturales.

Aumento en los recursos humanos: Durante mucho tiempo se penso que la
solucidn para los problemas de la salud bucal de las poblaciones radicaba en el
numero de profesionales y que al aumentar indiscriminadamente bajarian casi
automaticamente los indices. Esto ha quedado desmentido por la realidad en
paises donde el aumento en la cantidad de facultades de odontologia sélo han
traido mayor recurso humano subempleado sin que las condiciones de salud en
las comunidades hayan mejorado.*”#3

Cambios en los criterios de diagnostico: Los avances tecnoldgicos en este
campo permiten el diagnostico temprano de la enfermedad antes de la aparicion
de los signos clinicos, mediante los recursos de estreptococos mutans, lactoba-
cilos acidoéfilos, luz cuantificada con rayos laser, (QLF), fibra optica de translu-
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minacion, (FOTI), mediciones de pérdida de minerales in situ, imagenes radio-
I6gicas digitadas.44

El diagnéstico temprano permite reservar el proceso e intervenir antes de la
aparicion de la lesion clinicamente visible.

Enfoque preventivo global: El conjunto de medidas preventivas disponibles
explica la disminucién de la caries dental. El uso de floruros en cualquiera de
sus presentaciones, en combinacion con el uso de sellantes de fosas y fisuras,
control en la ingesta de carbohidratos, enjuagues con antiinflamatorios, uso del
hilo dental, técnicas de cepillado, visitas ocasionales al odontologo, son impor-
tantes, pero se deben utilizar racionalmente de acuerdo con las necesidades del
paciente individual o de la comunidad a la cual pertenece.

Uso generalizado de antibidticos: El uso por razones médicas en pacientes
con enfermedad periodontal cronica exhibe disminucion de algunas de las ca-
racteristicas clinicas de la enfermedad, como el sangrado gingival. EI empleo
frecuente de antibioticos, especialmente en paises donde no se requiere pres-
cripcién médica para su compra, disminuya el recuento de s. Mutans y en con-
secuencia, se reduce el problema o al menos la severidad.*

Inmunidad del grupo: El contacto permanente del ser humano con microorga-
nismos de reconocido potencial patégeno ha dado como resultado la posibilidad
de una coexistencia pacifica entre unos y otros. La enfermedad no se manifiesta
en presencia del patdgeno especifico. Este fenomeno se conoce como anfibiosis.

Modificaciones dietéticas: Los programas de prevencién recomiendan elimi-
nar los azucares de la dieta. Hoy se piensa que el enfoque mas racional es re-
comendar su uso mesurado. En aquellos paises donde se observa una marcada
reduccion de la caries dental el consumo de azucares no ha disminuido, con un
promedio de consumo anual per cépita que oscila entre 60 y 80 kilogramos. Méas
importante que la cantidad de azUcares ingeridos es su consistencia y frecuen-
cia.46,47

Educacion en salud bucal: Este componente de la prevencion parte de un prin-

cipio que desconoce que el comportamiento del ser humano es complejo. Para
tener éxito en este dificil campo es necesario identificar el problema con la acti-
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va participacion del individuo, la familia o la comunidad. Una vez identificado
el problema, es necesario que las personas involucradas lo acepten como tal,
una vez aceptado se buscan las soluciones, finalmente se implementan.

Fluoruros: Es el componente méas importante en cualquier programa exitoso
de prevencion. Son multiples las presentaciones y modalidades de aplicacion,
se busca llevar por via sistémica a las comunidades en el agua, en la sal, en la
leche, en la harina, en la sacarosa, en tabletas, en gotas, solas 0 combinadas con
vitaminas. De forma topica se aplica en enjuagues, pastas dentales, en geles o
espumas para colocar en cubetas individuales, en soluciones acuosas o acidula-
das, en elementos de liberacion lenta, barnices o lacas, inclusive incorporados a
materiales dentales.38
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El éxito de cualquier programa preventivo, al menos en sentido tedrico, sera
posible cuando exista conciencia de metas. Independientemente del nivel en el
cual se actue, es necesario tener en cuenta los criterios generales utilizados para
jerarquizar problemas de salud: nimero de personas afectadas en la familia o
en la sociedad, severidad del dafio, cual es la posibilidad de actuar eficazmente
y a qué costo, sin olvidar cudl es el interés del individuo o de la familia por su
salud.254

Hoy la obsesion es con la enfermedad y con los medios para curar al enfermo
mediante tecnologia de alta sofisticacion y costo. Las facultades de odontologia
dedican mas tiempo a ensefiar como reparar el dafio causado por la enfermedad
gue a su prevencion. En su salud le debe mas la humanidad a los plomeros que
instalaron agua potable para consumo diario y alcantarillados para la disposi-
cion de excretas, a quienes recogen y disponen de toda clase de basura, a los
constructores de viviendas higiénicas con pisos de concreto, al uso generoso del
jabon, que a la medicina milagrosa de alta tecnologia. Para cualquier sociedad
del mundo es mas econémico empezar con el recién nacido sano, y mantenerlo
sano, que empezar con el enfermo, “curarlo” y luego mantenerlo sano.7

OBJETIVOS DE LA PREVENCION

Es primordial ante todo considerar al paciente integralmente como un ser
humano, acoplado a su medio ambiente, y no simplemente como a un conjunto
de tejidos y de 6rganos.

Estructurar los programas preventivos de acuerdo con las necesidades espe-
cificas de cada paciente. Informar, instruir, motivar en salud bucal, antes que
disefiar y describir la accién preventiva (cepillado, uso del hilo dental, enjuaga-
torios) que se va a ejecutar.”st

Detener el proceso de la enfermedad en la etapa méas temprana posible, antes
de la aparicion, de la sintomatologia inicial.

Restaurar tan pronto sea posible, el dafio o deterioro producido por la enfer-
medad.
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Otras consideraciones 0 aspectos que por su importancia merecen atencion
previa al disefio de cualquier programa preventivo son:

» El comportamiento y actitud del paciente en relacion con su salud.

» La situacion familiar en relacion con otras prioridades en la vida como
la educacion, trabajo, vivienda y alimentacion.

» La magnitud del problema de salud bucal en relacion con enfermeda-
des como la caries dental y la enfermedad periodontal.

» Grado de compromiso del individuo ante la sugerencia de modificar
sus habitos de higiene bucal.

» Alternativas terapéuticas para el individuo y su familia.

» Posibilidades econdmicas antes de sugerir modificaciones alimenti-
cias drasticas como las observadas en la mayoria de los programas con-
vencionales de analisis de dieta.

» Costo beneficio de las medidas que se deban implementar.

NIVELES DE PREVENCION

Maés alla de los tres niveles de prevencion con sus subniveles y metas es im-
portante establecer las diferencias entre el primer nivel de prevenciony los con-
ceptos vigentes acerca de la atencidn primaria en salud. Es necesario relacionar
los niveles de prevencion con los de aplicacidn, con el propdsito de establecer
prioridades, efectividad y factibilidad de utilizacion.37:52

Individuo: Promocién de medidas de higiene bucal segun las habilidades de la
persona y grado de motivacion.

Familia: Sugerencia acerca del uso racional de todo tipo de carbohidratos, es-
pecialmente los ingeridos entre comidas y en todas aquellas ocasiones que per-
miten reuniones y celebraciones familiares o recomendaciones sobre el uso del
fluor en el hogar.

Comunidades: Participacion activa en programas de fluoracion del agua de su

comunidad o del agua de uso en las escuelas. Motivacion hacia el uso de sal
fluorada con aquellas comunidades donde no sea posible suministrar fllior en
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el agua de consumo diario. Promocionar el consumo de frutas frescas en las
escuelas en vez de golosinas.

Sociedad: Promocionar y motivar a la industria de alimentos, aguas minerales
y medicamentos para que sustituya la sacarosa por otros edulcorantes.

TEORIA BACTERIANA DE LA ENFERMEDAD

El proceso de la enfermedad se ha simplificado de tal manera que es comun
oir la afirmacion “presencia del patdogeno bacteriano = enfermedad”. Esto no
es exacto pues la enfermedad es el resultado del impacto de muchos factores.
Todos los seres humanos albergan el bacilo de la tuberculosis pero no todos
sufren la enfermedad. Cuando a la presencia de la bacteriana se suman factores
como la pobreza, falta de higiene corporal, alcoholismo, mala alimentacién,
condiciones que si se tornan cronicas pueden minar las defensas del organismo,
y como consecuencia de ello la enfermedad se manifiesta clinicamente. Con
caries dental es lo mismo, todos los seres humanos albergan S. Mutans, pero la
enfermedad es mas evidente en nifios de bajos recursos econdmicos, con mala
higiene bucal y exceso de consumo de azucares entre comidas.”.953

REQUERIMIENTOS EN EL PROFESIONAL PARA LA PREVENCION

Compresion del problema: para poder formular las estrategias adecuadas y
lograr la prevencion de cualquier enfermedad el profesional debe conocer y
entender la enfermedad en cuestion.

Diagnostico: no solo debe poder hacer un diagndéstico con exactitud de la mag-
nitud del problema en el individuo, sino, tambiéen, diagnosticar las condiciones
del medio ambiente en el que desea desarrollar su labor preventiva.

Ayudas terapéuticas: por tratarse de enfermedades multifactoriales, el profe-

sional de la salud debe disponer de una bateria de elementos que le permitan
actuar adecuadamente, de acuerdo con las circunstancias existentes. Material
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educativo adecuado, ayudas mecanicas como cepillos dentales, hilo dental, esti-
muladores gingivales, flior, etc, y el costo debe ser analizado en relacion con el
beneficio que el individuo o la comunidad pueda derivar. Algunas veces es mas
economico reparar la lesion que controlar su aparicion.”

Aplicacion: para lograr el maximo beneficio de algunas de las medidas preven-
tivas su aplicacion debe ser hecha por el profesional; otras pueden ser delegadas
en personal auxiliar y algunas en el mismo paciente. La aplicacion de las medi-
das preventivas deben ser disefiadas individualmente.

Presentacion: los métodos y las ayudas terapeuticas se deben presentar al pa-
ciente de manera objetiva y atractiva para que el paciente y su familia o comu-
nidad los acepten con facilidad.

REQUERIMIENTOS EN EL PACIENTE

Comprension: Debe entender que tiene un problema de salud en su boca y que
la solucidn esta en sus manos para lograr la cooperacion.

Destreza: En ciertas circunstancias es mas efectivo permitir que el paciente de-
sarrolle sus propias técnicas de cepillado, de acuerdo con su grado de habilidad
manual, que pretende forzarlo a que siga determinado procedimiento de una
manera rigida.

Accesibilidad: No se deben recomendar ayudas y procedimientos que, por su
costo y dificultad en obtenerlos, desestimulen a las personas.

Motivacion: De todos los factores mencionados este es el més dificil y el mas
importante. Existe, por parte de los profesionales de la salud, la tendencia a
comportarse como expertos y, en consecuencia, actuan dentro de premisas tan
simplistas como pensar “yo sé, luego ta aprendes”. Es necesario que el paciente
identifique el problema, su magnitud, los beneficios de evitarlo y cémo hacerlo.
Aceptar el problema como tal para posteriormente pasar a la etapa de la accion,
a disefar las estrategias mas adecuadas para su prevencion. Cuando todos estos
factores coincidan, aumentan las posibilidades de exito.”->
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DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL

La forma en que los odontologos realizan el diagnostico de las lesiones ca-
riosas son sustancialmente diversas. En los ultimos afios se han comenzado a
utilizar nuevas técnicas que permiten incrementar la posibilidad de detectar las
lesiones en estadios mas tempranos.

Cuando el odontologo detecta lesiones oclusales por medio de herramien-
tas diagnosticas convencionales, como la exploracion visual-tactil, altamente
subjetiva, el diagnéstico es dudoso, y los diferentes criterios de actuacion ante
las lesiones cariosas precoces conduce a actitudes terapéuticas muy desiguales.
Trayendo como consecuencia un alto porcentaje de sobretratamientos, o por el
contrario, pueden dejar de tratar numerosas lesiones oclusales con afectacion
dentinaria que exigian la intervencion operatoria.”>

Resulta dificil definir un criterio que conlleve al diagndstico certero y el
tratamiento ideal, para eso, el clinico debe estimar factores individuales tales
como la historia dental previa, la edad, la presencia de factores de riesgo adicio-
nal que incluyen la morfologia dental, acimulo bacteriano y estado de erupcion
del diente, y la probabilidad de enfermedad activa.’

Adicionalmente, deben ser consideradas las limitaciones que presentan las
herramientas diagndsticas, entre ellas, la ausencia de informacion acerca de la
severidad y actividad de la lesién, por lo cual, es conveniente que el diagnostico
de la caries dental este acompafiado del analisis detallado y determinacion de
los factores de riesgo que conllevan al inicio de la lesion de caries. Un proceso
diagnostico simplificado que olvida analizar los factores individuales de riesgo
conlleva a una subestimacion de la condicion real de la enfermedad.”25%

Para la deteccion de la lesion de la caries dental han sido desarrollados dife-
rentes metodos, los cuales difieren en aplicabilidad y precision de acuerdo a la
superficie donde exista la sospecha de lesion, y han evolucionado a través del
tiempo por la necesidad de ser cada vez mas tempranos y eficaces a la hora de
plantear un posible tratamiento.
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EXPLORACION CLINICA

Uno de los métodos mas utilizados en la profesion ha sido la exploracion
clinica por su simplicidad y accesibilidad al profesional. Con este método los
resultados seran diferentes en funcién del estadio de la enfermedad, pudiendo
observarse desde cambios de coloracion en las lesiones incipientes (“mancha
blanca”, pigmentaciones pardas, amarillentas etc.), hasta cavidades en esmalte
y dentina en lesiones severas. El examen clinico debe incluir:

Inspeccion visual: El secado y limpieza previa del diente o dientes a exa-
minar deben ser meticulosos y con perfecto manejo de la iluminacion. Podra
hacerse directamente o, de ser preciso, podran ser utilizados espejos y lentes de
aumento. Los resultados de los estudios muestran que las principales fallas en
el proceso diagndstico son debidas a la dificultad del clinico para clasificar ade-
cuadamente la lesion y no en su capacidad para detectarla. La inspeccion visual
durante la exploracion intraoral debe complementarse con la toma de fotogra-
fias o diapositivas de los dientes en los que haya duda sobre el diagnostico.”>5

Hay una mejora notable de los aciertos diagnosticos en las caries oclusa-
les utilizando fotografias, lo que atribuyen a la reflexion y penetracion del haz
de luz del flash fotografico que permitiria apreciar mejor las descoloraciones,
translucideces y descalcificaciones del esmalte.

a. Exploracion visual-tactil con sonda:

Es otro de los métodos clasicos utilizados para la deteccién de caries, aun-
que hoy en dia esta siendo muy cuestionado. La penetracién y retencion de la
sonda exploradora en el tejido dentario reblandecido por la desmineralizacién
cariosa, o el raspado del esmalte por el explorador, eran signos considerados por
la Asociacion Dental Americana como diagnostico de caries de fosas y fisuras
hace 20 afios.

Existen dos conceptos erroneos sobre los cuales habia sido basado el diag-
nostico de caries oclusal utilizando la sonda exploradora: 1°) que la caries en
su etapa inicial afecta a la superficie del esmalte, cuando en realidad, la caries
de esmalte es inicialmente subsuperficial, y 2°) que la sonda exploratoria puede
penetrar en las fosas y fisuras, cuando ni la punta de los exploradores mas finos
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puede hacerlo.”1258

No obstante hoy en dia los criterios para la deteccion de caries han cambiado,
ya que se ha demostrado que la retencion del explorador en una fosa depende de
varios factores adicionales a la presencia de tejido reblandecido, entre estos los
maés importantes son la morfologia de la fosa, la presion ejercida y la dimension
de la punta del explorador, ya que aunque en las caras oclusales de los molares,
la mayoria de las fisuras tienen una entrada amplia (entre 0,1 a Imm de ampli-
tud de la unidon amelodentinaria), algunas fisuras atipicas (menos del 10%) pue-
den presentarse en forma de gota o de “u” estrecha, lo que lleva peligrosamente
a que la lesion se inicie en la base de la fisura o también en la entrada.®

Al uso tradicional del explorador como instrumento para ejercer presion so-
bre la superficie dental le ha sido demostrado gran potencial para causar ia-
trogenia, ya que puede producir fracturas del esmalte intacto o convertir en
irreversibles lesiones que pudieron ser remineralizadas, y ha sido incluida entre
las técnicas de deteccidn de caries dental mas invasiva ya que puede transmitir
bacterias desde unas superficies oclusales cariadas a otras sanas, aumentando la
susceptibilidad a la caries. Es probable que la superficie relativamente intacta
de la lesion del esmalte sea fracturada al explorar y se produzca una cavidad,
a diferencia de las sondas terminadas en punta, las sondas exploradoras romas
0 sondas periodontales, utilizadas con suavidad para eliminar los restos de pla-
ca, materia alba y remover restos de alimentos acumulados antes de iniciar la
exploracién clinica es, sin duda, mas conveniente para la deteccion de la caries
oclusal, ya que también podemos chequear la textura de las superficies.”°

Actualmente, se considera no ético el uso del explorador al intentar penetrar
la fosa para el diagndstico.

Si comparamos el diagnastico de las caries oclusales mediante la inspeccion
visual, con o sin ayuda del sondaje, se puede concluir que la utilizacién de una
sonda exploradora con leve presion, podria ayudar a la deteccion de caries oclu-
sales, sin embargo no mejora la exactitud del diagndstico que puede ser logrado
mediante una simple inspeccién visual.

En el curso de los afos, se han creado protocolos especificos para reducir la
subjetividad e incrementar la sensibilidad en el diagndstico de caries, debido a
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la gran diversidad que existe en la forma en la que el odontélogo establece su
diagnostico, prevencion y manejo de la lesion. Desde Prafitt en 1954, se con-
sidera la decoloracion leve y la pérdida de brillo en el esmalte como signo de
lesion cariosa, y a partir de 1966 se restringe el uso del explorador con la pro-
puesta de Marthaler (1966) “mirar y luego sondear sélo cuando haya dudas”,
sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud aln establece el diagnostico
de caries dental por la presencia de cavidad, usando explorador para confirmar
el diagnostico e ignorandola en casos de duda. El avance mas reciente, el Sis-
tema de Deteccion y Evaluacion Internacional de Caries (ICDAS) propone la
unificacidn de criterios fundamentalmente visuales para ser aplicados en la des-
cripcion de caracteristicas de dientes limpios y secos tanto en caries de esmalte
como de dentina, y para examinar el nivel de actividad de la caries, presentando
segun estudios realizados, buena sensibilidad y especificidad, y replicabilidad.
Este sistema estd basado en las propiedades fisicas de la textura y reflexion de
la luz que se pueden observar en las lesiones precoces, que presentan superficies
asperas y terrosas activas, y suaves y brillantes en las lesiones inactivas.”25

b. Inspeccion visual tras la separacion dental temporal:

Una de las lesiones maés dificiles de detectar durante el examen clinico es la
caries interproximal, la cual es subestimada aproximadamente entre el 11y el
70% de los casos. Para facilitar el diagnéstico cuando se sospecha de la presen-
cia de estas lesiones, ha sido implementado por algunos clinicos, un método que
requiere de la colocacion de un modulo elastico y su permanencia en el sitio a
examinar entre 2 a 7 dias. Esta técnica empleada desde hace 16 afos, fue olvi-
dada por algun tiempo por su caracter invasivo inicial, debido a la utilizacion de
alambres rigidos. Es un método muy limitado puesto que en muchas ocasiones
la separacidon que se obtiene no es suficiente y puede resultar molesto para el
paciente, sin embargo, ha retomado importancia como una herramienta util, de
facil utilizacion en la consulta, no invasiva y accesible en costo, que permite
visualizar directamente la lesion y determinar la presencia o no de cavidad, mo-
nitorear lesiones a traves del tiempo, facilitar la aplicacion directa de terapias
técnicas reparadoras y/o preventivas, facilitar la preparacion de cavidades ultra
conservadoras, y validar el hallazgo de otro metodo o técnica moderna.®0.62

La importancia de la separacion temporal radica en la posibilidad de obtener
vision directa de la lesion. No obstante a pesar de sus ventajas, también presenta
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inconvenientes como por ejemplo que requiere visita adicional, en ocasiones
falla si se pierde el separador, podria inducir a un dafio potencial por ingesta e
inhalacion, sugiere una incomodidad adicional y puede producir inflamacién
gingival.

¢. Seda o hilo dental:

Cuando la utilizamos entre dos dientes y se deshilacha, es muy probable que
exista una cavitacion con bordes cortantes. Su uso esta indicado para ayudar al
diagndstico de lesiones cavitadas en las superficies interproximales de los dien-
tes, pero no resulta Gtil para detectar lesiones incipientes.

A pesar de la controversia reportada en la literatura, el método tactil sigue
siendo el mas utilizado en la consulta odontoldgica empleando el explorador
como principal instrumento para la deteccion de la caries dental, dejando en
segundo lugar la inspeccion visual. La literatura reporta que el explorador solo
debe usarse para la limpieza de las superficies dentales, sin embargo, fue uno de
los criterios menos usados. Esto nos demuestra una vez mas el desconocimiento

de los dafios que pueden ser causados por el mal empleo de este instrumen-
to_7,60,63

Exploracion radiografica

Este es el método auxiliar de diagndstico, el cual, efectivamente puede incre-
mentar la sensibilidad del diagnostico de la caries oclusal.

Las radiografias resultan ser un complemento para la inspeccion visual ya
que ayuda al diagnostico de la caries oclusal, pues por si sola suele subestimar
la profundidad de la lesion. No obstante, la radiografia presenta limitantes en el
diagndstico de caries oclusales, ya que debido a la gran cantidad de esmalte que
cubre la dentina de las ctspides vestibulares y linguales, la imagen radiografi-
ca de cualquier desmineralizacion incipiente es enmascarada disminuyendo la
sensibilidad del diagndstico, debido a esto su uso es recomendado en el caso de
lesiones oclusales que hayan llegado a dentina y para verificar o tener una idea
de la extension de la lesion.5
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Puede decirse que, la exploracion radiografica es inexacta para detectar las
lesiones incipientes y para determinar la extension de la caries en profundidad,
sin embargo, y a pesar de sus limitaciones resulta ser muy Gtil para monitorear
las terapias preventivas y para el control de lesiones ya diagnosticadas, contri-
buyendo a la conservacion de la maxima estructura dentaria posible. También
se ha demostrado su eficacia para el diagnéstico de las caries en molares en pro-
ceso de erupcidn con diagnostico de pericoronaritis. Estas lesiones no pueden
ser inspeccionadas visualmente ya que la cara oclusal del molar esta cubierta
por el capuchon gingival que conlleva a la retencion de restos alimenticios y
formacion de placa dental, favoreciendo el inicio de caries dental.”6465

En una revision sobre Técnicas de diagndstico de la caries dental, se eviden-
cia que la radiografia tampoco muestra mucha utilidad en la deteccion de las
caries de las superficies lisas libres, porque su radiolucidez se suma a la de la
camara pulpar.

A pesar de las limitaciones, la radiografia panoramica y las radiografias pe-
riapicales aportan informacion para el diagndéstico de la caries dental; pero el es-
tudio radioldgico de eleccion es la radiografia de aleta de mordida, por brindar
mayor especificidad, sin embargo, a la hora de detectar caries oclusal de esmalte
y dentina presenta una sensibilidad limitada.

La necesidad de detectar caries dental desde sus procesos mas iniciales ha
incentivado al desarrollo de métodos tecnol6gicamente mas avanzados que me-
joran la sensibilidad y la especificidad a la hora de diagnosticar la enfermedad.
Entre los métodos mas recientes tenemos:

Radiografias de alta velocidad:

Tratando de reducir el tiempo de exposicion del paciente a las radiaciones
ionizantes, han sido introducidas al mercado peliculas que requieren aproxima-
damente la mitad de tiempo de exposicion que las tradicionales (tipo D), esta
es la Ekta, que ofrece una reduccion del 50% en la dosis de radiacion en com-
paracién con la pelicula Ultra-speed, la cual es una pelicula de alto valor para
todas las tomas intraorales y que puede ser utilizada con todos los aparatos exis-
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tentes para el diagnostico con rayos X. Mas tarde fue introducida al mercado la
pelicula Insight, clasificada como una pelicula intraoral F-speed de procesado
automatico. Insight es 20% mas rapido que Ekta-speed, manteniendo la misma
calidad de imagen.

Radiografia digital.

Para reducir la posible influencia de las variables que afectan la confiabili-
dad de los diagndsticos, fue desarrollada la radiografia digital, la cual realiza
el procesamiento de la imagenes por medios estandarizados, y cuyo uso desde
su introduccién al mercado por Trophy en 1987, ha aumentado considerable-
mente. Estas son colocadas en la boca del paciente de manera similar a las con-
vencionales, y se obtiene mediante la captura digital directa de la imagen para
convertir los rayos-x directamente a sefiales electrénicas. Uno de los mayores
beneficios que ofrece esta tecnologia es el proceso de revelado, ya que, en com-
paracion con la radiografia convencional, las imagenes digitales son obtenidas
en fracciones de segundo logrando una diferencia significativa entre la obten-
cion o no de una buena imagen.®

Ademas de ofrecer otras ventajas, entre ellas la menor exposicion del pa-
ciente a las radiaciones, genera menos material toxico y contaminante, hay un
ahorro en cuanto a compra de peliculas radiograficas, liquidos de revelado y
maquinas procesadoras de revelado, es simplificado el espacio de archivo de
expedientes de los pacientes, el diagndstico es mas facil por el alto contraste
de las iméagenes, y se facilita el envio de los resultados por via electronica; su
Unica desventaja hasta ahora es su facil manipulacion en cuanto a los resultados
pudiendo ser adulterados.

Transiluminacion.
En estudios de diagnostico de caries dental con fibra Optica, se demostro que

la técnica de transiluminacidn es capaz de identificar lesiones en las superficies
proximales posteriores en dentina diagnosticadas radiograficamente, basando-
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se en el hecho de que la lesion cariosa posee la caracteristica de dispersar la
luz visible. Este método es especial para la deteccion de caries interproximales
en dientes anteriores, debido a que estos dientes tienen un espesor vestibulo-
lingual mas reducido.>%7

Una fuente de luz brillante puede proceder de cualquier lampara de fotopoli-
merizacion, sin embargo, los odontdlogos hemos aplicado este método durante
muchos afios mediante la ayuda del espejo bucal. A través del tiempo, han sido
desarrollados equipos para la transluminacion dental, entre estos podemos men-
cionar:

Transiluminacion mediante fibra optica (FOTI):

Disefiado para la deteccion de lesiones proximales, aunque también es muy
util para detectar descalcificaciones y fracturas de esmalte. Su principio se basa
en los cambios por dispersion y absorcion de fotones luminicos resultantes de
una iluminacion local del &rea transiluminada disminuyendo entonces su refrac-
cién, lo que es debido a las caracteristicas de la lesion de caries.

En cuanto a su sensibilidad y especificidad, Mitropoulos (1.985), demostrd
en un estudio de validacion, que el FOTI tiene una sensibilidad de 0.73 y una
especificidad de 0.99 para las lesiones interproximales en dentina cuando son
comparadas con las radiografias de aleta de mordida.5¢6¢

Transiluminacion mediante fibra optica digital (DIFOTI):

Debido a que el diagndstico realizado a través del examen visual puede ser
subjetivo segun las variables intra y extra-observador, han sido desarrollados
equipos que permiten capturar las imagenes en vivo digitalizando y minimi-
zando la distorsion, como en el caso de la transiluminacion con fibra oOptica.
Mediante este método, la luz transmitida que pasa por el diente es capturada
por una cdmara intraoral en el otro extremo, convirtiéendola en una sefial que
puede ser leida por el computador y apareciendo instantaneamente la imagen
del diente en la pantalla.

Este método presenta ventajas sobre la radiografia convencional debido a
que no utiliza radiaciones ionizantes, permitiendo su uso en pacientes que no
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deben ser irradiados, no utiliza peliculas, permitiendo el diagnostico en tiempo
real, y puede detectar caries incipiente las cuales no pueden ser detectadas ra-
diograficamente. No obstante, no puede ser considerado como sustituto de las
radiografias convencionales, pues, actualmente este método se encuentra limi-
tado a capturar la imagen de la parte del diente que es visible en la cavidad oral
y no debajo de la linea de la encia. A pesar de que este método ayuda a la detec-
cion de superficies desmineralizadas en cualquiera de sus estadios, tampoco es
capaz de medir con exactitud la profundidad de una lesion proximal, a menos
que su extension sea pequefia mejorando su efectividad en combinacion con
otras modalidades de exdmenes intraorales y permitiendo monitorear la progre-
sion de las lesiones. Por lo tanto las radiografias siguen siendo indispensables
para el diagnostico clinico->667

De acuerdo a su precision para la deteccion de lesiones proximales, la sen-
sibilidad ha sido valorada en 0,83 y la especificidad en 0,15 en correlacion al
examen visual que tiene una alta sensibilidad en la deteccion de lesiones de
penetracion profunda dentro de la dentina.

MEDIDAS DE CONDUCTIVIDAD ELECTRICA (MCE)

En 1.874 Magitot sugiere la conduccion eléctrica como prueba de vitalidad
pulpar. Posteriormente, en 1.878, propone este método para la deteccion de ca-
ries, basandose en el concepto de que las superficies sanas presentan poca o nin-
guna conductividad eléctrica, sin embargo, al producirse la desmineralizacion
debido al proceso carioso, aumenta el tamafio de los espacios interprismaticos
los cuales son ocupados con fluidos (agua) que contienen minerales e iones
presentes en saliva que originan un cambio en el comportamiento eléctrico del
esmalte. El valor de la resistencia a la conductividad eléctrica que tiene cada
diente depende de la porosidad del tejido, de la cantidad de liquido (saliva) en
el area porosa, de su temperatura y de la concentracién de iones.68

Existe variabilidad en los resultados obtenidos con este método pero, sin
embargo, presenta una sensibilidad superior y menor especificidad al realizar
como método estandar, la exploracion visual, lo que podria conducir a aumen-
tar el riesgo de restauraciones innecesarias. Este método permite diagnosticar
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lesiones precoces, pero tiene el inconveniente de no optimizar el tiempo clinico
de exploracion.

Para su uso clinico han sido desarrollados dos dispositivos que constan de
puntas que son colocadas en la fisura o fosa de la superficie oclusal y un conec-
tor para un area de alta conductividad como la piel. Para evitar la influencia del
liquido superficial (saliva), la superficie del diente es secada usando un procedi-
miento de circulacion de aire controlado.>6°

FLUORESCENCIA INDUCIDA POR LASER

Fluorescencia es la propiedad de una sustancia para emitir luz cuando es
expuesta a radiaciones del tipo ultravioleta, rayos catddicos o rayos X. Este mé-
todo esta basado principalmente en la autofluorescencia del diente dado por el
contenido mineral del esmalte, que al ser iluminado con una luz convencional
de alta intensidad, (como el nedn) o, con luz laser de 488 nm, (que es el método
usualmente utilizado), desprende una luz situada en la parte verde del espectro.
El principio de este método se basa en el efecto de fluorescencia que ocasiona la
incidencia de un rayo de luz con una longitud de onda definida sobre la superfi-
cie del diente. La luz que provoca la fluorescencia es generada por un diodo de
laser y permite que cualquier lesion pueda ser cuantificada. Entre los métodos
basados en este principio, son dos los sistemas que se han desarrollado para tal
fin:

Analisis de fluorescencia inducida por luz (QLF):

Este sistema permite la valoracion cuantitativa in vivo o in vitro de cualquier
lesion presente en los dientes. Esta constituido por una cAmara portétil intraoral
conectada a un computador que permite detectar lesiones cariosas en el esmalte
tanto en la superficie lingual y bucal como oclusal, mediante dispositivos de
fibra de vidrio o cuarzo en forma de anillos que se ponen en contacto con las
superficies lisas, y en forma de punta para caras oclusales transformando las
manchas blancas en manchas oscuras debido al aumento de contraste provoca-
do entre el esmalte afectado por caries y el sano, ya que cuando hay caries el
tejido pierde fluorescencia.70
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Es un método disefiado para la deteccion estricta de lesion inicial de esmalte,
bien sea en superficies lisas accesibles, como en la de fosas y fisuras de las areas
oclusales. Usado en la década de los 70’ y 80’ para el monitoreo de las “man-
chas blancas” durante el tratamiento con fluoruros.

Es capaz de detectar cualquier area hipocacificada, incluyendo defectos de
esmalte, fluorosis dental y areas de hipoplasias.

Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent).

Es un sistema laser portatil (DIAGNOdent) que utiliza la luz infrarroja (IR)
para detectar caries basandose en la diferencia de fluorescencia entre el esmalte
sano y el desmineralizado. Este sistema cuantifica el incremento en la fluores-
cencia del tejido dental afectado por caries mediante de la excitacion del mis-
mo, la cual es inducida por una luz laser de diodo, con una longitud de onda de
655nm.5,6,71

El DIAGNOdent fue creado como una alternativa al examen visual y radio-
grafico de las lesiones de caries en superficies lisas y oclusales. Este sistema
funciona por medio de una sonda flexible a través de la cual se transmite una luz
laser roja intermitente que ilumina la superficie dental. Esta luz penetra varios
milimetros dentro de la estructura dentaria, de la cual solo una parte es reemiti-
da como fluorescencia dentro del espectro infrarrojo hacia el dispositivo a tra-
vés de nueve fibras Opticas colocadas alrededor de una fibra optica central. Esta
informacidn es analizada y cuantificada por los componentes electronicos.5,6

El tamafio de la lesion altera la cantidad de fluorescencia, esto determina un
valor que es visualizado como una lectura incrementada, siendo de esta manera
cuantificada. Opcionalmente, la deteccion de la radiacion fluorescente puede ser
reflejada por medio de una sefial actstica. La luz reflejada y la luz ambiental son
eliminadas a través de un filtro con caracteristicas especificas.

La unidad trae dos puntas, una en forma de cono truncado (punta A) que per-
mite realizar el examen en areas como fosas y fisura, y una punta plana (punta
B), disefiada para examinar las superficies lisas, y existe otro aditamento utili-
zado para la exploracién en las caras interproximales.
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Con esta nueva técnica, tenemos la capacidad de detectar una lesion inicial
de caries en la denticion permanente con gran precision y reproducibilidad, en
comparacion con las técnicas convencionales, sin embargo, no parece ser valida
para el diagnostico de lesiones de caries oclusal en molares deciduos.

Es necesario que para utilizar este sistema, el area que va a ser diagnosticada
esté limpia, porque la placa, el calculo y las decoloraciones, pueden dar lugar a
falsos positivos en el diagnostico de caries, debido a su capacidad de detectar
alteraciones minimas en la superficie del esmalte incrementando o disminuyen-
do la cantidad de luz emitida. Ejemplo de esto se observa cuando se obtienen
valores numericos entre 5y 25, lo que indica la presencia de lesion inicial en el
esmalte; en cambio, cuando el resultado es un valor mayor de este rango, refle-
jan caries en dentina. No obstante, algunos autores sugieren que los resultados
del DIGNOdent depende mas del tamafio que de la profundidad de la lesion.”2™

En los ultimos afios este método se ha popularizado entre los odont6logos
como instrumento diagndstico de uso habitual, complementando la radiografia
y la exploracién clinica. Sin embargo, se ha determinado que este sistema por su
alta sensibilidad puede generar muchos falsos positivos, debido posiblemente
a hipomineralizaciones ocurridas durante el desarrollo del diente, constituyen-
do asi una desventaja del método. También se ha encontrado deficiencias del
método en la deteccion de caries en fosas central y distal, mostrando lecturas
iniciales mas altas. Es posible que el diagnostico en pacientes de la tercera edad
pueda verse afectado debido al proceso de mineralizacion dental. En presencia
de estos hallazgos podemos suponer que, es probable que las lecturas mas altas
reflejen diferentes niveles de maduracion del esmalte y la presencia de man-
ChaS.72'74

Avances recientes en esta técnica han conducido a la introduccién de un ins-
trumento diagndstico manual de deteccion de caries mediante laser similar al
DIAGNOdent, con un formato de manejo y transporte facil y practico debido a
su tamario pequefio. Este dispositivo también emite un haz de luz roja con una
longitud de onda de 655nm y tiene un filtro que bloquea la luz por debajo de
esta longitud con el fin de eliminar la luz reflejada y de ambiente, sin embargo,
la diferencia esencial con respecto al instrumento convencional es la sonda que
tiene una punta de fibra tnica de zafiro, solida y acuiada especialmente disefia-
da para encajar en el espacio interproximal entre los dientes posteriores.
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Tanto el DIAGNOdent como su homologo, presentan sensibilidad y especi-
ficidad sin diferencia alguna, presentado mayor posibilidad de detectar lesiones
tanto de dentina como de esmalte, y que no son detectadas con la radiografia
de aleta de mordida. Este sistema podria ser usado como instrumento adicional
para la deteccion de caries interproximal, y debido a su caracter reproducible,
podria ser utilizado para monitorear los procesos de regresion y progresion de
la lesion de caries dental.

Otros métodos diagnosticos

Ademas de los sistemas comercializados y aceptados en la clinica, se han
propuesto otros métodos para la deteccion de la caries, entre ellos se incluyen
las técnicas de imagen de multiphoton (basada en la microscopia de multipho-
ton, que obtiene imagenes tridimensionales de tejidos vivos), la termografia por
infrarrojos (utilizada en otros campos de la medicina), la tomografia 6ptica de
coherencia (OCT) que permite la visualizacién de las estructuras in vivo de una
manera similar a los ultrasonidos pero empleando la emision de ondas de luz
en lugar de ondas acusticas; y el proceso de imagenes por impulsos medidos en
terahercios (TPI) que detectan cambios de densidad en los tejidos que no son
capaces de detectar los ultrasonidos, los rayos X o la resonancia magnética, y
por Gltimo la ecodentografia que es la deteccidn de las lesiones mediante ultra-
sonido.217.7

La odontologia ha dado un salto trascendental a lo largo del tiempo desarro-
Ilando nuevas perspectivas que ha conducido a una odontologia preventiva y
restauradora mas conservadora.

Hoy en dia, son muchos los métodos que se han desarrollado para tratar de
ser cada vez mas precisos y tempranos a la hora de detectar una lesién de caries,
con el fin de hacer valer la nueva tendencia de la practica odontologica. Sin em-
bargo, surgen dudas en cuanto cual sera el método diagnostico ideal.

Un examen clinico correcto acompafiado por el examen radiografico, es con-

siderado como un método eficaz para el diagndstico de lesiones incipientes,
pues aun no se ha desarrollado un método diagndstico diferente al visual-tactil
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que sea capaz de desplazarlo, lo que lo convierte en el método diagnostico por
excelencia.

No obstante, la aplicabilidad de los métodos diagnosticos no convenciona-
les es valorada como complemento de la exploracion clinica en aquellos casos
donde el ojo humano o la diferencia de criterios hagan pasar por alto una lesion
o0 simplemente se subestime la presencia o severidad de la misma.

Por lo tanto, debemos tomar en cuenta el poder diagndstico de estos meto-
dos, los cuales, como aporte a la ciencia odontologica, han ayudado a que la
odontologia sea hoy mas conservadora.

COMPARACION DEL SISTEMA ICDAS CON OTROS METODOS

Entre los métodos diagndsticos se encuentran, el sistema ICDAS (Internatio-
nal Caries Detection and Assessment System) y NYVAD (Sistema creado por
el autor Nyvad), exploracion clinica, inspeccion visual, exploracion tactil con
sonda, radiografia digital, transiluminacién (FOTI), método de conductibilidad
eléctrica (ECM), y fluorescencia entre otros (19-24). También existen indices
para su diagnostico como el ceo-d (dientes cariados, extraidos y obturados)
para denticion temporal, el COP-D (dientes cariados, obturados y perdidos)
para denticion permanente los cuales permiten evaluar la prevalencia de caries.
El sistema ICDAS, estaba conformado por 5 criterios, este fue consensuado en
Baltimore-Maryland, USA en el afilo 2005 donde se le da el nombre de ICDAS
I1'y se incluye el criterio O correspondiente a diente sano, resultando con 6 crite-
rios de diagndstico actualmente, este es muy util para finalidades en la practica
clinica, la investigacién y el desarrollo de programas de salud publica.76 El
sistema I[CDAS esté disefiado por un conjunto de criterios y coédigos unificados,
condiagnosticos principalmente visuales, basados en las caracteristicas de los
dientes limpios y secos (34-36). La nomenclatura comprende dos digitos, el pri-
mero de 0 a 8 que corresponde al codigo de restauracion y sellante, el nimero
9 al cddigo de diente ausente; y el segundo digito de 0 a 6 al codigo de caries
en esmalte y dentina. EI ICDAS presenta un 70 al 85% de sensibilidad y una
especificidad de 80 al 90% para detectar caries en denticion temporal y perma-
nente, su fiabilidad ha sido considerada como alta con un coeficiente de kappa
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de 0,80 demostrando su excelente precision y analisis significativo comparado
con otros métodos como el radiografico. Asi mismo, por la deteccion temprana
permite reducir la prevalencia de caries en los diferentes grupos de poblacion
especialmente en nifios con denticion mixta, donde se afectan los primeros mo-
lares permanentes y el nivel interproximal.

Por su parte el sistema NYVAD especifica unos criterios donde se diferencia
las lesiones de caries activas e inactivas de acuerdo con una combinacion de
criterios visuales y tactiles, presentandose tres niveles de gravedad dependiendo
de la profundidad de las lesiones: superficie intacta, discontinuidad superficial
en el esmalte, y cavidad evidentemente en la dentina.>1876

El sistema NYVAD, presenta una mayor especificidad y exactitud en com-
paracion con métodos como la radiografia interproximal. También ha sido eva-
luado con ICC, con resultados en NYVAD = 0,68,= 0,48, ICDAS ICC = 0,66,
k=0,47, los dos métodos se basan en el color y la textura de la superficie del
diente, el método NYVAD puede ser llamado descriptivo mientras que el 1C-
DAS es prescriptivo. Es asi como los criterios de NYVAD e ICDAS-II tienen
una buena reproducibilidad y validez comparables en la deteccién de lesiones
cariosas y estimacion de su gravedad. Se han reportado diferencias en el mo-
mento de comparar resultados entre los criterios ICDAS y criterios NYVAD co-
rrespondiendo a ICDAS criterios 2 y 5 con NYVAD criterio 3. Aunque los dos
métodos se han considerado como las mejores opciones de diagnostico, el siste-
ma ICDAS en comparacién con el sistema NYVAD, mejora el rendimiento en
términos de sensibilidad y fiabilidad. En un estudio donde se evaluaron lesiones
cavitacionales y no cavitacionales se comparo el sistema ICDAS y NYVAD, los
resultados muestran que fue significativamente mayor para ICDAS 11 + LAA
(Lesion Activity Assessment system) (14,6 = 5,4) que para NYVAD (3,90 + 3,9)
(p <0,001). Asi como también se reportd que el riesgo a caries fue significativa-
mente mayor con los criterios ICDAS II + LAA, los cuales pueden concluir a
un tratamiento adecuado de la caries.”s”

El sistema ICDAS en comparacion con el método radiografico, se le atribuye
la deteccidn desde los primeros cambios en las propiedades opticas del esmalte,
demostrando la superioridad de los examenes visuales frente a los radiografi-
cos. En cuanto a lesiones diagnosticadas con el ICDAS presentaron un 67%
las cuales habian progresado, a diferencia con el método radiografico donde
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solo fue de un 62%. En contraste con otro estudio donde la inspeccién visual y
métodos radiograficos presentan especificidades mas altas, pero menor sensibi-
lidad que los métodos de fluorescencia laser. Es importante tener en cuenta que
un método ideal para la deteccion de caries debe ofrecer una alta especificidad,
sensibilidad, y reproductibilidad.

La tomografia microcomputalizada que a pesar de su alto rendimiento diag-
nostico e imagen tridimensional, no se puede constituir como una alternativa al
examen histolégico. Sin embargo, se necesita mas investigaciones para la com-
paracion con otras modalidades diagndsticas. Por otra parte, la transiluminacion
y la radiografia han presentado una mayor especificidad y sensibilidad para la
deteccion de lesiones de caries en esmalte y dentina comparados con métodos
como la fluorescencia laser.

Los resultados demuestran que el Sistema ICDAS mediante la inspeccion
visual parece ser suficiente para ser utilizado en la practica clinica, la deteccion
y evaluacion de la profundidad de la lesion. Por otra parte, el formato actual
del indice CPO-D establecido por la OMS en el campo de la epidemiologia de
caries desde 1939 proporciona informacion muy escasa y en algunos casos in-
completa, porque se orienta principalmente a la prevalencia de caries mas no en
la actividad de la lesion y severidad de esta por lo cual se deberia integrar con
otros sistemas 0 métodos como el sistema ICDAS el cual proporciona 43% mas
de informacion que el indice COP-D,

para lograr un analisis detallado y determinar los factores de riesgo que con-
Ileven a la deteccion del inicio de la lesion de caries. La aparicién de la caries
dental se asocia con factores socioculturales, econdmicos, ambientales y del
comportamiento logrando afectar entre el 60 % y 90 % de la poblacion escolar
segun la OMS. A pesar de todos los esfuerzos realizados, las enfermedades
dentales siguen ocupando el segundo lugar de la morbilidad general de la pobla-
cién. En los resultados del ENSAB IV el indice ceo-d y COP-D se redujeron en
comparacion con la ENSAB |11 pasando a un ceo-d de 3,0 a 2,83 y COP-D de
2,3a1,51. Anivel de los jovenes de 15 afios se increment6 a 2,35 y para los de
18 afios a 3,18, y continda de forma progresiva con la edad hasta llegar a 15,26
en el grupo de 45 a 64 afos y a 20,55 en los mayores de 65 afos. Por lo cual su
deteccion precoz con métodos como el sistema ICDAS es fundamental para la
aplicacion de medidas terapéuticas, preventivas, especificas y oportunas.
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Tabla 1: Criterios ICDAS Il para la deteccion de caries en esmalte y dentina

ICDAS 11

Umbral Visual

0

Sano

Mancha blanca / marrén en esmalte seco.

Mancha blanca / marrén en esmalte himedo.

Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm.

Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte hiimedo con o sin microcavidad.

Exposicion de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco.

||l |lWIN]|F

Exposicion de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental.

(Fuente: Clasificacion de caries en esmalte y dentina creado en Baltimore, Maryland, USA 2007).

Tabla 2: Criterios NYVAD para la deteccion de caries en esmalte y dentina

Nivel Categoria Criterios
1 Sano Traslucidez textura normal del esmalte.
2 Caries activa (superficie intacta) Opacidad blanquecina /amarillenta en el esmalte.
3 Caries activa/discontinuidad superficial Microcavidad en esmalte.
4 Caries activa (cavidad) Cavidad en esmalte y dentina.
5 Caries inactiva (superficie intacta) Microcavidad en esmalte.
6 Caries inactiva (discontinuidad superficial) [ Cavidad en esmalte y dentina.

(Fuente: Clasificacion de NYVAD et al. 1999).
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TRATAMIENTO DEL DOLOR DENTAL

Los sintomas de dolor son la motivacion mas recurrente que llevan al pa-
ciente a la consulta odontoldgica. A dia de hoy, no se puede plantear un trato
estandarizado a aplicar a todo tipo de pacientes con manifestacion de dolor. In-
cluso desde la farmacologia se siguen brindando propuestas muy diversas para
su tratamiento, y las investigaciones en busqueda de mejores farmacos estan en
permanente desarrollo.787

El manejo clinico y farmacoldgico del dolor dental exige un estudio de los
aspectos fundamentales de esta manifestacion, sus caracteristicas, presentacio-
nes e indicaciones, y las soluciones que nos brinda la técnica odontologica y la
aplicacion de diversos farmacos ante su aparicion.

MEDICION DE DOLOR

El dolor es un sintoma incapaz de ser apreciado de manera directa por la
observacion. Es una manifestacidn cuya percepcion es absolutamente subjetiva.
Por ello, es el paciente el que comunica al especialista las caracteristicas de su
dolor.”

Debido a que el dolor s6lo puede ser determinado mediante la descripcion
del sujeto que lo padece, se han utilizado diferentes escalas que requieren de
la colaboracion del paciente para cuantificar su intensidad. Hoy en dia, existen
varios métodos para la medicién del dolor clinico. Estos procedimientos se cla-
sifican en tres categorias:

1. Medidas fisiologicas:

Estéan relacionadas a la evaluacion de signos fisiologicos, tales como varia-
ciones en la frecuencia cardia y respiratoria o la presion arterial.

2. Estudios conductuales:

Se obtienen mediante la observacion de las expresiones que pueda tener el
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sujeto que padece el dolor como: expresiones faciales, agitacion, intranquilidad,
nerviosismo, posturas corporales, reacciones nerviosas, entre otras.

3. Informacion descriptiva:

Se trata de la recoleccion de descripciones que pueda dar el paciente sobre el
dolor que padece, sus caracteristicas, alcance, tiempos de aparicion y desapari-
cion, etc. La informacion descriptiva es el método més usado en la evaluacion
clinica, donde se suelen emplear técnicas como las escalas descriptivas simples
y la escala visual analoga (EVA), que se ha consolidado como un instrumento
de medicion confiable, completo y sensible para la auto-evaluacion del pacien-
te. La informacion descriptiva tiene como principal objetivo lograr una carac-
terizacion de la intensidad del dolor, su origen, propagacion y permanencia.’s

ESTRATEGIAS DE MANEJO DEL DOLOR

La aplicacion de las novedosas estrategias para el manejo del dolor permiten
al profesional de la odontologia emplear herramientas adicionales para el trata-
miento del dolor.

1. La analgesia preventiva ha demostrado reduccion importante en el dolor
postoperatorio. Consiste en la administracion preoperatoria de algunos anal-
gésicos. El trauma quirdrgico trae consecuencias a corto y a largo plazo, sobre
todo cuando se trata de procedimientos mayores. Entre estas consecuencias se
encuentra el dolor. Estas respuestas indeseables a los tejidos afectados, no sélo
dafan la calidad de vida en el postoperatorio, sino también impiden la rehabili-
tacion y se incrementa la probabilidad de complicaciones.’ 8

El objetivo de la analgesia preventiva es el de impedir la sensibiliza-
cion espinal, interrumpiendo las vias nerviosas aferentes desde el teji-
do dafado hasta la espina dorsal, o limitar previamente la cascada de
respuestas intraneuronales que suelen tener lugar en la espina dorsal
luego de un dafio periférico. Es decir, implica que una intervencion
farmacoldgica tiene sus efectos antes de que el dolor aparezca.
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2. Otra técnica importante sugiere la administracion local de AINEs y opioides,
directamente sobre el area a intervenir durante la cirugia. El fin de este proce-
dimiento es atenuar el desarrollo de dolor agudo y la sensibilizacién periférica
subsecuente, maximizando los niveles del farmaco en el sitio de accion y mini-
mizando la exposicion sistémica.™

3. Una nueva estrategia terapéutica que promete proporcionar un mayor ali-
vio del dolor, con menos efectos colaterales y reduciendo el tiempo de recupe-
racion, es la combinacion de analgésicos (analgesia balanceada) actuando en
diferentes niveles (periferico y central), con distintos mecanismos de accion,
diferente tiempo de inicio y duracion de efecto y quizés por distintas vias de
administracion componen.

FARMACOS A SUMINISTRAR PARA EL CONTROL DEL DOLOR DE
ORIGEN DENTAL

La terapia analgésica Optima para pacientes odontoldgicos en procedimien-
tos ambulatorios debe ser eficaz, apuntando a conseguir una incidencia minima
de efectos colaterales y adversos.

En este enunciado se presentan las caracteristicas propias de cada uno de los
farmacos que pueden ser suministrados ante procesos de dolor durante la aten-
cién odontoldgica.

Acetaminofén

Este farmaco es clasificado como no opioide, usado para el manejo de dolor
leve a moderado, con accion analgésica y antipirética y cuyo mecanismo de
accion no es claro, posiblemente inhibe la via del 6xido nitrico, NMDA o0 sus-
tancia P. Existen diferentes reportes acerca de su uso en odontologia.®*2

Acetaminofen 500 mg fue superior a placebo para el tratamiento de dolor
dental asociado con extraccion de tercer molar, aunque el alivio del dolor fue
considerado como leve.6 Un meta-analisis examiné la eficacia analgésica de
acetaminofén 600 y 650 mg mostrando ser superior a placebo en procedimien-
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tos de cirugia oral.7 En otro estudio, acetaminofén 1,000 mg produjo significati-
vamente mas alivio de dolor comparado con placebo, evaluado 5 horas después
del procedimiento quirurgico.

Resultados de otro meta-analisis evaluando acetaminofén en dosis de 1,000
mg encontraron un maximo alivio del dolor 4 horas después de su administra-
cion. Por otro lado se ha demostrado que acetaminofén 1,000 mg es un anal-
gésico efectivo, comparado con placebo para el alivio de dolor después de la
extraccion de terceros molares impactados y otro tipo de cirugia oral como
extracciones complejas, alveolectomia, extracciones multiples, cirugia apical,
biopsias y curetaje periodontal.10 Con estos datos se puede concluir que ace-

taminofen es un analgésico con uso para el alivio de dolor de leve a modera-
do. 78,83

Analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)

Los AINEs son farmacos principalmente usados para el manejo del dolor
agudo dental, asi como para el tratamiento de dolor crénico-orofacial; ademas,
en el tratamiento de enfermedad periodontal, para minimizar el edema postqui-
rargico y para el dolor de origen endodéntico. El conocimiento de la farmaco-
logia y eficacia clinica de los AINEs en el area odontologica se ha basado en
estudios clinicos en donde se utiliza el modelo clinico de dolor agudo de extrac-
cion de tercer molar.

Ibuprofeno

Este farmaco ha sido ampliamente usado para dolor agudo y cronico y en
diferentes dosis (200, 400, 600 y 800 mg). Ibuprofeno 400 mg se ha encontrado
ser superior a 650 mg de aspirina y 600-1,000 mg de acetaminofén. Ibuprofeno
400 mg fue superior a 30 mg de codeina en un modelo de cirugia oral. No se han
encontrado diferencias entre dosis de 400 y 600 mg, por lo que dosis superiores
no ofrecen ventajas. También se ha evaluado su eficacia en otros procedimien-
tos dentales. Ibuprofeno en dosis de 400 y 600 mg ha demostrado ser superior
a placebo en cirugia periodontal. Los pacientes sometidos a movimientos orto-
donticos pueden presentar algin grado de dolor, especialmente los dias en los
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que se ajustan los aparatos. Dosis de 400 mg de ibuprofeno ha sido superior a
650 mg de aspirina y placebo en pacientes ortodonticos. EI manejo del dolor
endodontico es uno de los mas dificiles de tratar. EI dolor pulpar es la principal
razon para que los pacientes busquen tratamiento odontologico urgente. lbu-
profeno se ha comparado con una variedad de farmacos después de terapia de
conductos; sin embargo, no se encontraron diferencias con 9 farmacos distintos
y placebo. Se ha atribuido esta falta de diferencia a la falta de sensibilidad del
modelo de dolor.788

Ketoprofeno

Es un AINE, con propiedades analgésicas y antipiréticas. Actla de manera
periférica inhibiendo la sintesis de prostaglandinas y leucotrienos. Es un anal-
gésico efectivo para el alivio del dolor de leve a moderado en dosis de 25 a 150
mg, 25 mg de ketoprofeno han mostrado ser terapeuticamente equivalentes a
400 mg de ibuprofeno en un modelo de cirugia oral. Este farmaco ha sido eva-
luado para probar su eficacia terapéutica, seguido a una administracion local en
el sitio del dafio como una estrategia para disminuir la exposicion sistémica del
farmaco. Los resultados de este estudio demuestran que la administracion de
este AINE en el sitio del dafio, resulta en una buena analgesia comparado con la
administracion oral, ademas de producir menos toxicidad por los bajos niveles
del farmaco circulante.88485

Flurbiprofeno

Estructuralmente relacionado a ibuprofeno, ketoprofeno y naproxeno, con
actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética en modelos de dolor e in-
flamacion en humanos y animales. Dosis de 50 y 100 mg han mostrado buena
eficacia analgésica en comparacion con placebo, acetaminofén (650 mg) y ace-
taminofén (650 mg) mas codeina (60 mg) para el alivio de dolor postoperatorio
en un modelo de cirugia de extraccion de terceros molares. ElI edema postope-
ratorio a 48 y 72 horas también es reducido por la administracion de flurbipro-
feno antes de la cirugia oral. La administracion de flurbiprofeno (100 mg) fue
evaluada para suprimir el dolor posterior a pulpectomia en pacientes sintoma-
ticos y asintomaticos. A 7 y 24 horas después de la primera dosis del farmaco,
los pacientes sintomaticos reportaron significativamente menos dolor que los
pacientes del grupo placebo.8
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Ketorolaco

Es el primer AINE aprobado para su administracion intramuscular para el
manejo del dolor de moderado a severo. La administracion intravenosa ha sido
exitosamente utilizada en pacientes pediatricos. Se le ha comparado con mepe-
ridina (100 mg) y morfina (10 mg) IM en diversos modelos mostrando eficacia
analgésica comparable, pero con menos efectos adversos. La administracion
local de ketorolaco inyectable se utilizd en 52 pacientes que requirieron pul-
potomia. La infiltracion maxilar o mandibular de 30 mg de ketorolaco produjo
efectos analgésicos significativos. Ademas, la inyeccion de ketorolaco no pro-
dujo irritacion local, sugiriendo que la administracion intraoral de ketorolaco
puede ser un adyuvante en el manejo de dolor endodontico, especialmente en
casos donde la administracion del anestésico local no es efectiva debido a la
presencia de inflamacion. 888

Inhibidores selectivos COX-2

La disponibilidad de AINEs (ibuprofeno, ketoprofeno, ketorolaco) ha me-
jorado significativamente el manejo del dolor postoperatorio en odontologia.
Antes del desarrollo y comercializacion de los AINEs, los dentistas tenian a su
alcance analgésicos menos efectivos (Acetaminofén), o farmacos con efectos
adversos como nauseas, vomito y en ocasiones problemas respiratorios (morfi-
na, codeina). Los AINEs han mostrado efectividad analgésica en casos de do-
lor inflamatorio agudo. Ademas, también han mostrado valor terapéutico en el
manejo de dolor e inflamacion de dolor miofacial cronico y desordenes en la
articulacion temporomandibular.

Sin embargo, cuando AINES son prescritos continuamente por varias sema-
nas o meses, los riesgos gastrointestinales, ulceraciones, sangrado y toxicidad
renal se incrementan. Este riesgo de toxicidad aumenta en la poblacion geria-
trica. La administracion de aspirina a pacientes con artritis reumatoide resulta
en una disminucioén de la agregacion plaquetaria, mientras que los inhibidores
selectivos COX-2, no producen este efecto. De igual manera se ha demostrado
menor ulceracion gastrica con los COX-2. Aunque estos datos no provienen
de su uso en postoperatorio, sustentan de alguna manera sus ventajas sobre 10s
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AINEs.31 Con el desarrollo de los inhibidores selectivos COX-2, se espera que
puedan proveer eficacia terapéutica comparada con AINEs, pero evitando la
toxicidad renal y gastrointestinal.”8828

Sin embargo, se han descrito complicaciones cardiovasculares con el uso
prolongado de estos farmacos. La mayor parte de los datos de diferentes estu-
dios provienen del uso de celecoxib y rofecoxib; sin embargo existen otros far-
macos inhibidores selectivos COX-2, como meloxicam, nimesulide, parecoxib,
valdecoxib, etoricoxib.

La eficacia terapéutica ha sido evaluada en diferentes modelos, incluyendo
cirugia oral y dolor endoddntico; utilizando diferentes farmacos, a diferentes
dosis, con resultados variables.

Celecoxib

Aungue ha mostrado cierta analgesia, resultados de ensayos clinicos contro-
lados en sujetos con dolor agudo postoperatorio no han mostrado consistente-
mente alivio del dolor después de una extraccion de tercer molar. A dosis de 200
mg, celecoxib produce analgesia superior a placebo, pero menos que ibuprofe-
no en dosis de 400 mg o dosis estandar de naproxeno. Son necesarios estudios
que evalten la eficacia analgésica de celecoxib y probar su utilidad en el manejo
de dolor agudo postoperatorio. El odontdlogo debe evitar el uso de este farmaco
hasta que se acumule mas experiencia clinica en modelos de cirugia oral.

Rofecoxib

Parece tener mayor eficacia analgésica que celecoxib, basado en resultados
de estudios en modelos de cirugia oral, 50 mg de rofecoxib mostré resultados
comparables a 400 mg de ibuprofeno y mayor eficacia analgésica que placebo.
También se ha demostrado una reduccion efectiva del dolor postendoddntico
luego de una administracion preoperatoria.

Valdecoxib

Ha mostrado ser efectivo y bien tolerado cuando se administra por via oral y
de forma preoperatoria para el tratamiento de dolor agudo postoperatorio, luego
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de extraccion de terceros molares, mostrando un efecto dosis-dependiente y
mayor eficacia analgésica comparada con placebo, siendo efectivo para dolor
agudomoderado. Ademas, ha mostrado ser efectivo en un esquema de analgesia
preventiva en el tratamiento de dolor postquirdrgico.

Opioides

Pueden ser usados para el manejo del dolor dental y se debe considerar si
acetaminofén o AINEs solos no son suficientes. Los opioides actiian a nivel de
sistema nervioso central por union a receptores p-opioides. Suelen ser efectivos
para el alivio de dolor de moderado a severo. Presentan efectos adversos impor-
tantes, incluyendo nausea, vomito, mareo, sedacion, constipacion y depresion
respiratoria. El riesgo de estos efectos adversos varia con diferentes farmacos
de este tipo. Son poco usados para el manejo del dolor de origen dental.

Algunos farmacos han sido utilizados; codeina 30 a 90 mg y propoxifeno 65
mg han mostrado ser mas efectivos que placOpioides. Pueden ser usados para
el manejo del dolor dental y se debe considerar si acetaminofen o AINEs solos
no son suficientes. Los opioides actian a nivel de sistema nervioso central por
union a receptores p-opioides.

Suelen ser efectivos para el alivio de dolor de moderado a severo. Presen-
tan efectos adversos importantes, incluyendo nausea, vomito, mareo, sedacion,
constipacion y depresion respiratoria. El riesgo de estos efectos adversos varia
con diferentes farmacos de este tipo. Son poco usados para el manejo del dolor
de origen dental.”®#

Algunos farmacos han sido utilizados; codeina 30 a 90 mg y propoxifeno
65 mg han mostrado ser mas efectivos que placebo. Codeina en dosis de 60 mg
produjo un alivio de dolor similar al producido por acetaminofen 600 mg para
dolor postoperatorio y no fue superior a 400 mg de ibuprofeno. Los opioides
pueden prescribirse sélo si el paciente ya ha tomado AINEs o acetaminofen.
Codeina se debe considerar en primer lugar, si es insuficiente, el siguiente
opioide a considerar es oxicodona. Otros opioides, raramente son usados para
el alivio de dolor postoperatorio dental.ebo. Codeina en dosis de 60 mg produ-
jo un alivio de dolor similar al producido por acetaminofen 600 mg para dolor
postoperatorio y no fue superior a 400 mg de ibuprofeno. Los opioides pueden
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prescribirse solo si el paciente ya ha tomado AINEs o acetaminofen. Codeina se
debe considerar en primer lugar, si es insuficiente, el siguiente opioide a consi-
derar es oxicodona. Otros opioides, raramente son usados para el alivio de dolor
postoperatorio dental.

Tramadol.

Analgésico que actua de manera central, indicado para dolor de moderado a
severo; con dos mecanismos de accion complementarios. Se une a receptores
i opioides y por otro lado inhibe la recaptura de noradrenalina y serotonina.
No se ha asociado con los mismos efectos adversos ni de AINES ni de opioides
tradicionales. Sus efectos adversos incluyen mareo, nausea, vomito y general-
mente son leves y transitorios. Existen estudios que apoyan el uso de tramadol
para aliviar dolor postoperatorio en procedimientos odontologicos. McQuay y
Moore demostraron que todas las dosis de tramadol fueron superiores a placebo
en el alivio del dolor dental y postquirtrgico y que dosis de tramadol de 200 mg
fue mas eficaz que 100 mg después de la extraccion de tercer molar. La eficacia
analgésica de tramadol ha sido demostrada en otros estudios que utilizan como
modelo la extraccion de tercer molar inferior. Se ha usado también con eficacia
analgésica en nifios después de extracciones multiples y en el manejo de dolor
en pacientes con periodontitis cronica, pulpitis y alveolitis. Ademas, recien-
temente se ha reportado un efecto a nivel periférico similar a los anestésicos
locales.

Combinacion de analgésicos para el tratamiento de dolor postoperatorio dental.

En ocasiones, la monoterapia analgésica puede no ser eficaz para el trata-
miento de dolor dental. Cuando esto ocurre, se pueden utilizar combinaciones
de farmacos. El objetivo de combinar analgésicos con diferentes mecanismos
de accidn es usar dosis bajas de cada uno de los farmacos utilizados, mejoran-
do el nivel de analgesia, al mismo tiempo que se reducen los efectos adversos.
Esto puede lograrse blogueando las vias del dolor a diferentes niveles de ma-
nera simultanea e incrementando el rango de accién, combinando analgésicos
de inicio rapido y accion corta (acetaminofén) con analgésicos de inicio lento y
duracion prolongada (codeina, tramadol). De igual manera, cuando se usa una
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combinacion, los efectos aditivos y sinérgicos de diferentes analgesicos pueden
permitir el uso de dosis menores. Habitualmente, una dosis terapéutica de un
farmaco no opioide puede usarse para producir un efecto analgésico a traveés de
un mecanismo de accion. En otras ocasiones este mismo farmaco puede combi-
narse con pequefias dosis del farmaco opioide produciendo un efecto aditivo sin
efectos adversos considerables.

Para el manejo del dolor dental se han reportado numerosos estudios clinicos
usando combinaciones de acetaminofen o AINEs con opioides o tramadol para
el alivio del dolor de origen odontoldgico.

EVALUACION DE LAEFICACIAANALGESICAEN EL DOLOR DENTAL

Tal como ocurre con la manifestacion del dolor, que s6lo pueden ser des-
crita por el sujeto que los padece, los analgésicos solo pueden ser evaluados
mediante el alivio que puedan expresar los pacientes sometidos al tratamiento
del farmaco. A partir de alli, es posible construir referencias que permiten al
odontologo considerar cual medicamento resulta mas pertinente de acuerdo las
necesidades clinicas.

La remocion de los terceros molares impactados constituye el modelo cli-
nico mas ampliamente usado para evaluar la eficacia de analgésicos para dolor
agudo dental, propuesto desde la década de los 70. Es un modelo aceptado,
sensible y validado para evaluar la eficacia de analgésicos en humanos. 8,88

La extraccion del tercer molar retenido induce dolor que generalmente es
consistente en severidad, permitiendo una buena discriminacion entre analgési-
cos débiles y fuertes. En términos de porcentaje, despues de la remocion quirdr-
gica de terceros molares el 63% de los pacientes sometidos a este procedimiento
experimentan un dolor moderado y el 37% restante un dolor severo antes de
requerir terapia analgésica. La naturaleza del dolor y su duracién hacen a este
modelo de dolor uno de los mejores para evaluar la eficacia de una gran varie-
dad de analgésicos, y que hoy en dia es uno de los mas utilizados.”8#°
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION ODONTOGENICA

La cavidad oral esta formada por un conjunto heterogéneo de tejidos y de es-
tructuras: superficie dental, surco gingival, mucosa bucal y dorso lingual. Este
hecho condiciona que no sea una cavidad aséptica, dado que esta tapizada de
una variada flora microbiana comensal (microbiota), que incluye aerobios y
anaerobios y que se encuentra en un equilibrio dinamico con el huésped. En
determinadas circunstancias puede comportarse de manera oportunista, dando
lugar a infecciones endogenas caracterizadas por ser polimicrobianas y mixtas
(flora aerobia y anaerobia).

Las infecciones de la cavidad oral, se clasifican seglin la zona en la que se
desarrollen:

Odontdgenas: Cuando afectan a estructuras que forman el diente y el perio-
donto; incluyen caries, pulpitis, absceso periapical, gingivitis, periodontitis y
pericoronaritis.

Las infecciones odontogenas tienen una prevalencia muy alta; destacan la
caries y la enfermedad periodontal que probablemente constituyan la patologia
infecciosa crénica mas habitual en los sujetos adultos.

La mayoria de las infecciones de la cavidad oral son odontdgenas, habitual-
mente locales y circunscritas, pero en ocasiones puede propagarse por continui-
dad y acceder a los tejidos profundos o, mas raramente, diseminarse a distancia
por via linfatica/hematégena y alcanzar 6rganos mas alejados dando lugar, en
uno y otro caso, a procesos de mayor gravedad.89,91

No odontdgenas: Si afectan a mucosas o estructuras extradentales (glandulas
salivares, lengua, etc).

La prescripcion de antibioticos suele realizarse de forma amplia, basandose
en criterios epidemiologicos (tanto clinicos como bacterianos) ya que, salvo en
determinadas ocasiones, al inicio del tratamiento se desconoce el microorga-
nismo responsable. Sin embargo, mientras en buena parte de las infecciones es
posible llegar a determinar el patdgeno causante y ajustar el tratamiento si fuera
preciso, en las infecciones odontogenas esto no es posible, debido a su caracter
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polimicrobiano y mixto, de ahi que se tienda a utilizar antibioticos de amplio
espectro.

No todas las infecciones odontogenas requieren terapia antimicrobiana; de-
pendiendo de las caracteristicas del proceso, el tratamiento éptimo podria re-
querir procedimientos odontoldgicos y/o quirurgicos o antibioterapia; o bien la
combinacion de varios de ellos. La prescripcion de antibioticos tendria como
objetivo reducir el inoculo bacteriano en el foco infeccioso, evitar la propaga-
cion de la infeccidn y su recurrencia, prevenir sus complicaciones y obtener la
curacion clinica. Ademas, debe respetar en lo posible la microbiota humana.

Por ultimo, es necesario destacar que los antibioticos son sustancias ajenas
al organismo y por tanto susceptibles de producir reacciones alérgicas, efectos
secundarios e interacciones con otros farmacos.

MICROBIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL

De la cavidad oral se han aislado mas de 500 especies de bacterias, ademas
de hongos, parasitos y virus que cumplen una serie de funciones:

» Metabolizan restos nutritivos que pueden haber quedado en los nichos

» Constituyen un tapiz que dificulta la colonizacién por otros microor-
ganismos externos, sobre todo a través de la formacion de la biopelicula,
estructura en la que permanecen coagregados los diferentes microorganis-
mos en el seno de una matriz polimérica.

Pero no podemos hablar de la flora bucal como un tnico ecosistema ya que
los distintos tejidos y estructuras de la cavidad oral (superficie dental, surco
gingival, mucosa bucal, dorso lingual y la saliva) dan lugar a la existencia de
distintos ecosistemas o nichos; cada uno de ellos presenta caracteristicas ecolo-
gicas especificas que condicionan la colonizacion por diferentes microorganis-
mos_78,93

Asi, en la superficie del diente se diferencian dos regiones, la supragingival

70



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

y la subgingival. La primera, bafiada por la saliva es inicialmente aerobia y pre-
dominan los Streptococcus del grupo viridans (mutans, sobrinus, sanguis...) y
secundariamente Lactobacillus; mientras que la region subgingival (surco gin-
gival), esté bafiada por liquido gingival (o crevicular) es eminentemente anaero-
bia, y los microrganismos presentes son fundamentalmente Fusobacterium spp,
Prevotella spp, Porphyromonas spp y Peptoestreptococcus spp.

En la lengua y mucosa bucal predomina un ambiente aerobio, siendo los
microorganismos mas frecuentes los Estreptococcus del grupo viridans (S. sa-
livarius) y Veillonella spp.

Cuando se alteran las condiciones de la cavidad oral, se producen cambios
cuantitativos y cualitativos en la flora. Estos cambios pueden ser secundarios a
modificaciones fisioldgicas (edad, denticidn, embarazo, cuantia y composicion
salivar, etc.), del estilo de vida (habitos higiénicodietéticos, tabaquismo, etc.), a
intervencion terapéutica (exodoncia, tartrectomia, tratamiento antibidtico pre-
vio, etc.) 0 a la presencia de situaciones patologicas (estados de inmunosupre-
sion, infeccion odontogena, etc.).7sss

Cuando se alteran las condiciones de la cavidad oral, se producen cambios
cuantitativos y cualitativos en la flora. Estos cambios pueden ser secundarios a
modificaciones fisiologicas (edad, denticion, embarazo, cuantia y composicion
salivar, etc.), del estilo de vida (habitos higiénicodietéticos, tabaquismo, etc.), a
intervencion terapéutica (exodoncia, tartrectomia, tratamiento antibidtico pre-
vio, etc.) o a la presencia de situaciones patologicas (estados de inmunosupre-
sion, infeccion odontdgena, etc.).

MICROBIOLOGIA DE LA INFECCION ODONTOGENA

Si se dan las condiciones favorables (determinadas situaciones metabdli-
cas, lesion mucosa, inmunosupresion, desequilibrio del ecosistema microbiano,
etc.) los microrganismos comensales orales pueden convertirse en patdgenos
oportunistas. Por lo tanto las bacterias que se aislan en la infeccién odontdgena
son las mismas que componen la microbiota.”®%°
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Diferentes estudios realizados en los Ultimos afos sobre cuadros de infec-
cion odontogena describen los siguientes hallazgos:

- Los microorganismos aislados en los distintos tipos de infeccion odontdgena
suelen ser los mismos pero varia su porcentaje de participacion.

- Son infecciones polibacterianas, aislandose un promedio de cinco especies
diferentes por proceso (rango 2-13) y en mas del 95% de los casos la flora es
mixta, constituida fundamentalmente por cocos grampositivo anaerobios facul-
tativos y bacilos gramnegativo anaerobios estrictos. De los primeros el 90%
lo representan los estreptococos y los estafilococos el 5%. Entre las bacterias
anaerobias estrictas se encuentra una mayor abundancia de especies, constitu-
yendo los cocos Gram positivo un tercio del total mientras que los bacilos Gram
negativos se aislan en la mitad de las infecciones.

- Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron Streptococcus spp, Peptos-
treptococcus spp; Prevotella spp, Porphyromonas spp y Fusobacterium spp. Ha-
bitualmente se encuentran involucradas muchas otras especies bacterianas, pero
parecen ser mas oportunistas que causales.

La infeccidn odontogénica suele ser el resultado de una interaccion sinérgica

entre varias especies bacterianas; hay asociaciones frecuentes como: Prevotella
y Streptococcus, Peptostreptococcus y Prevotella, Eubacterium y Prevotella.?883

ETIOPATOGENIA
Desde el punto de vista etiopatogenico la infeccion odontdégena puede ser
primaria (causas dentarias y peridentarias) o secundaria (causas yatrogénicas y
traumaticas).
» Causas dentarias y peridentarias: habitualmente en relacion con la caries
y enfermedad periodontal (gingivitis y periodontitis) o con accidentes de
la erupcion, especialmente pericoronaritis.

» Causas yatrogeénicas: diferentes procedimientos odontologicos (aneste-
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sia, exodoncia, etc.) realizadas a cualquier nivel (estructura dentaria, pe-
riodonto o directamente sobre hueso) pueden dar lugar a una infeccién
odontogena.

» Causas traumaticas: traumatismos agudos faciales o microtraumas re-
petidos (bruxismo), pueden lesionar el paquete vasculonervioso dentario
ocasionando necrosis pulpar y la consiguiente infeccion.

La mayoria de las infecciones odontdgenas son primarias, constituyendo la
caries la causa mas frecuente. En este caso, la entrada y colonizacion bacteriana
se produce con la progresion cariogénica a traves de esmalte y dentina invadien-
do la pulpa dentaria. Hasta el inicio de la pulpitis, las bacterias implicadas seran
principalmente aerobias facultativas del tipo Streptococcus spp, sin embargo su
proliferacion reduce el potencial de oxidacion-reduccion tisular, lo que origina
condiciones de anaerobiosis, favoreciéndose el crecimiento de bacterias anae-
robias estrictas y la subsiguiente necrosis del paquete vasculonervioso pulpar.
Una vez en el espacio periapical (o periodontal, si el origen fue una periodon-
titis) los microorganismos constituyen un absceso, y la infeccion se puede ex-
tender localmente al hueso (osteitis, osteomielitis) y llegar a los tejidos blandos
vecinos (celulitis, mediastinitis) 0 mas raramente puede diseminarse a distancia
(trombosis del seno cavernoso, fascitis necrotizante, endocarditis bacteriana,
etc.). Los cuadros clinicos resultantes de la diseminacion local o a distancia son
complicaciones de la infeccion odontogena.”®°

En los ultimos afios se considera que la biopelicula cumple un papel impor-
tante en la etiologia de la infeccion odontogénica, la cual surgiria como resul-
tado del proceso madurativo de aquella. Esta evolucion o maduracion conduce
a un cambio en las especies bacterianas predominantes pasando de una flora
grampositiva, facultativa y sacarolitica a una flora gramnegativa, anaerobia y
proteolitica. La extension de la infeccion a otras zonas se produciria por la ex-
presion de factores de virulencia bacterianos en la biopelicula o cambios en la
situacion inmune del huésped.@92

La biopelicula ademas de la capacidad para adherirse a material protésico
o tejidos dafiados del organismo y favorecer su colonizacion, también dificulta
la accion de los antimicrobianos, interfiere con la actividad fagocitica de los
macrofagos, y, probablemente facilita la transmisidn de factores de resistencia a
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traves del intercambio genético interbacteriano que se produce en su seno.

CUADROS CLINICOS DE LA INFECCION ODONTOGENA

Las infecciones odontogenas afectan a todo tipo de poblacién y presentan
una gran diversidad de formas clinicas: caries, gingivitis, periodontitis, pulpi-
tis, absceso periapical y pericoronaritis (algunos autores incluyen también la
periimplantitis)(1,19,20). De todas ellas las méas frecuentes son las tres prime-
ras.7so

1. La caries es de curso crénico; causada por los productos quimicos de los
gérmenes aciddgenos que destruyen los tejidos duros dentales. Son fundamen-
talmente streptococos y lactobacilos que se encuentran formando parte de la
bioplaca dental situada sobre la superficie del diente. Clinicamente en sus fases
iniciales es asintomatica, pero cuando en su progresion alcanza capas de los
tejidos dentarios mas profundos, aparecen sintomas de una pulpitis.7892

2. La pulpitis, es una inflamacion de la pulpa dentaria causada por la invasion
de los gérmenes orales, bien por progresion de una caries o de una enfermedad
periodontal, bien por via retrograda, desde una infeccion periapical. Aunque se
presenta como un cuadro agudo, en realidad traduce, en la mayoria de los casos,
la exacerbacion de una inflamacion cronica. En la fase inicial la lesion minima
del tejido pulpar causa una hiperhemia pulpar reactiva y localizada, es la pulpi-
tis reversible: asintomatica o con leve dolor de escasa duracion irradiado a areas
proximas y siempre provocado por estimulos térmicos, cepillado o azlcares,
etc. Si este cuadro no se trata, las bacterias alcanzan la pulpa y la inflamacion
pulpar progresa hacia una pulpitis irreversible que pasa por distintas fases (sero-
sa-purulenta-necrosis), y puede ser asintomatica aunque suele cursar de forma
aguda con dolor intenso, continuo, espontaneo e irradiado, que aumenta con el
frio al principio, aunque mas tarde aumenta con el calor y se alivia con el frio,
también aumenta con el decubito y con el esfuerzo.78%

El altimo estadio evolutivo de las formas anteriores es la necrosis pulpar, gene-

ralmente asintomatica pero que en su progresion hacia la region periapical dara
lugar a la reaparicion de la sintomatologia.
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3. El absceso periapical cursa con inflamacién de los tejidos periapicales que
ocasionan una clinica de dolor sordo y bien localizado, referido al diente afecto.
Este dolor aumenta con la masticacion o a la percusion, a veces con salida de
exudado purulento por via alveolar.

4. Las infecciones periodontales estan producidas por bacterias provenientes
de la placa subgingival. En la gingivitis el proceso inflamatorio estd limitado
a la encia, causado por un aumento de la masa bacteriana o0 por cambios en su
composicion. La forma clinica de mayor prevalencia es la gingivitis simple
que cursa con inflamacion, enrojecimiento de la encia y tendencia al sangrado
tras las comidas y el cepillado. Una forma mas grave es la gingivitis ulcerativa
necrosante (GUN), cuadro agudo doloroso que se relaciona con infeccion por
VIH y cursa con erosion, necrosis del margen de la encia y formacion de pseu-
domembranas, se acompaiia de halitosis, fiebre, malestar y linfadenopatias. En
la periodontitis, la afectacion involucra a tejidos mas profundos con destruccion
de la insercion del tejido conectivo al cemento dentario y reabsorcion del hueso
alveolar; todo ello conlleva un aumento de la movilidad del diente. Tiene un
curso cronico con etapas de agudizacion y el ritmo de progresion es variable
en cada caso. Una complicacidn frecuente de este cuadro y también motivo de
consulta urgente es el absceso periodontal, proceso agudo que cursa con dolor
intenso, enrojecimiento, tumefaccion y sangrado facil de la encia.’®

5. La pericoronaritis es una infeccion aguda que se localiza en los tejidos que
recubren la corona del diente parcialmente erupcionado. Suele aparecer sobre
todo asociada a la erupcion de los terceros molares (cordales o “muelas del jui-
cio”), y generalmente entre los 20-30 afios de edad. Puede dar una clinica aguda
o cronica asociada a un cuadro de fiebre, malestar general y adenopatia. La for-
ma aguda congestiva se caracteriza por dolores retromolares acentuados con la
masticacion, que se irradian a la faringe o a la rama ascendente mandibular. La
mucosa que recubre la zona aparece edematosa, brillante y eritematosa. Suele
acompariarse de adenopatia en el angulo submandibular En la forma aguda su-
purada los dolores son mucho mas intensos e irradian hacia la amigdala o hacia
el oido. Aparece disfagia, trismo y un eritema que se extiende hacia la faringe.
La presion hace salir un exudado de pus entre el capuchon mucoso y el diente.
En tanto la corona no esté liberada completamente, la pericoronaritis tiende a
evolucionar de modo croénico, con sintomas atenuados que aparecen de forma
recidivante.”®88
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Como se ha descrito, en ocasiones la infeccion odontdgena puede extenderse
desde estos cuadros clinicos y dar lugar a una infeccién local o a distancia po-
tencialmente graves.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION ODONTOGENICA AGUDA

El éxito terapéutico sobre la infeccion odontogénica radica en el control de
la biopelicula'y, por lo tanto, de los microorganismos implicados Las opciones
terapedticas disponibles, a veces combinadas, son las siguientes:

» Tratamiento odontoldgico (obturacion, endodoncia, tartrectomia, etc.)

» Tratamiento quirdrgico (drenaje de abscesos, desbridamiento de tejidos,
exodoncias, etc.)

» Tratamiento antimicrobiano

» Tratamiento sistémico de soporte (analgésicos, antiinflamatorios, etc.).

El efecto de las técnicas de desbridamiento mecanico-quirargicas sobre la
biopelicula es fundamentalmente de tipo cuantitativo, por lo que existe el ries-
go de persistencia de odontopatdgenos y de recurrencia del proceso. Por ello
en algunas situaciones debe complementarse con tratamiento antibiotico, que
ademas de la cantidad, modifica la composicion cualitativa de la placa.”®#°

La eleccién de un antibiotico para el tratamiento de la infeccion odontdgena,
se realiza de forma empirica basandose fundamentalmente en el cuadro clinico
lo que implica conocer:

» Los microorganismos mas frecuentemente implicados en los distintos

cuadros (cuya sospecha se obtiene a partir de datos de epidemiologia clini-
ca Yy bacteriana), asi como su sensibilidad a los antimicrobianos.
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» Las caracteristicas de los antimicrobianos (espectros de actividad anti-
microbiana, farmacocinética y farmacodindmica, eficacia clinica, perfiles
de toxicidad y costes).

» Las caracteristicas individuales y clinicas del paciente (edad, talla y peso,
alteraciones genéticas, metabolicas, fisioldgicas o patologicas).

MICROORGANISMO DE SOSPECHA SEGUN LOS CUADROS CLINICOS

El antibidtico se elegira atendiendo al espectro de bacterias que deseamos
cubrir en cada uno de los diversos tipos de infeccion odontdgena. En el marco
de la misma se produce un cambio secuencial que va desde una flora aerobia y
microaerofilica en caries y gingivitis a anaerobios en el caso de la periodontitis
y finalmente mixta aerobia/anaerobia en los abscesos y la pericoronaritis. Exis-
te consenso en recomendar el uso de antibioticos sistémicos en las siguientes
situaciones:

» Caries: Al ser debida a la accion desmineralizante de los productos aci-
ddgenos bacterianos, no es util el tratamiento antibidtico.

» Infecciones odontogénicas de origen pulpar: El tratamiento basico es
la endodoncia que, en algunas situaciones, puede ser complementada con
antibidticos sistemicos. Aunque Keenan JV et al, 2005* afirmaban que el
uso de éstos como tratamiento unico o concomitante de la pulpitis irrever-
sible y cuando esta evoluciona hacia un absceso apical agudo, sigue siendo
dudoso.

» Absceso periapical: El tratamiento consiste en desbridamiento y drena-
je quirurgico ademas de antibioticos sistémicos. Matthews DC, 2003%, en
una revision sistematica de ocho ensayos clinicos con esta patologia no en-
contrd beneficios del tratamiento antibiodtico del proceso frente a placebo.

» Gingivitis: Las formas leves solo requieren un tratamiento local que eli-

mine la placa y desinfecte los surcos gingivales; tampoco se recomienda
antibioterapia en las formas crénicas. Esta indicado pautar antimicrobia-
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nos sistémicos en la gingivitis ulcerativa necrosante (GUN) asi como en la
gingivitis estreptococica (S. Pyogenes), que se presenta como una compli-
cacion de una faringoamigdalitis estreptocdcica aguda.

» Periodontitis: El tratamiento de primera linea seria el desbridamien-
to, eliminacion del célculo (placa bacteriana calcificada), el alisado de la
raiz y el uso de antisépticos. Los antibioticos sistémicos estarian indicados
sobre todo en las formas de periodontitis agresiva, refractaria, de rapida
progresion o en las recurrentes. Existen discrepancias con respecto a la in-
dicacion de antibioticos en el absceso periodontal agudo. En una revision
sistematica de tratamiento de la periodontitis que comparaba el tratamien-
to mecanico solo o asociado a antibioterapia concluia que el uso de anti-
bioticos puede mejorar los resultados en la reduccion de las profundidades
de las bolsas periodontales y en la ganancia del nivel de insercion.

» Pericoronaritis: En general esta indicado el tratamiento antibiotico que
tendria como objeto evitar la diseminacion de la infeccion.

Infecciones de los espacios celuloadiposos cérvico-faciales y aquellas infec-
ciones odontogénicas de rapida evolucion con evidencia de extension de la in-
feccion y/o afectacion sistémica deben ser tratadas siempre con antibioterapia.

CARACTERISTICAS DE LOS ANTIMICROBIANOS

Las caracteristicas del antimicrobiano ideal serian las de aquel antibidtico
gue es activo frente a los microorganismos implicados en el proceso infeccioso,
poco selector de resistencias y conservador del equilibrio de la microbiota. Para
ello debe poseer unos parametros farmacocinéticos adecuados que permitan una
buena difusién y concentracion en el lugar de la infeccion, ademés de otros
factores como comodidad de administracion y tolerabilidad (que mejoran el
cumplimiento) y bajo precio.

Los mas utilizados en la infeccion odontdgena son: betalactdmicos, macroli-
dos, tetraciclinas, metronidazol, clindamicina y fluorquinolonas.”®#
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» Betalactamicos

Son farmacos bactericidas, activos en la fase de crecimiento bacteriano, Uti-
les en el tratamiento de la fase aguda de los procesos odontogénicos y para la
prevencion de las complicaciones.

La penicilina G (parenteral), la fenoximetilpenicilina (oral) y la amoxicilina,
presentan buena actividad frente a patdgenos aerobios facultativos y anaerobios
por lo que se consideran de eleccion en las infecciones mixtas de la cavidad
bucal. De las tres la mas indicada es la amoxicilina, ya que presenta un espec-
tro mayor que la penicilina y una mejor absorcién entérica que la ampicilina.
Son efectivas frente al Streptococo viridans, sin embargo cada vez son maés
numerosas las bacterias productoras de betalactamasas, especialmente de los
géneros Prevotella, Porphyromonas y Fusobacterium que las hacen resistentes,
pero ademas, en aquellas que aun contintian siendo sensibles, la concentracion
minima inhibitoria (CMI) es elevada. Es por esta causa que la asociacion de
una penicilina con un inhibidor de betalactamasas como el acido clavulanico ha
pasado a ser el farmaco de eleccidn en un gran nimero de estos procesos y que
la tendencia sea aumentar la dosis para alcanzar la CM|.78:%

Las cefalosporinas orales, presentan una escasa actividad sobre bacterias
gramnegativas anaerobias y no ofrecen ninguna ventaja sobre la penicilina y
sus derivados en el tratamiento de las infecciones odontogenicas.

» Macrolidos

Fundamentalmente eritromicina, espiramicina, claritromicina y azitromici-
na, son antibidticos bacteriostaticos, que presentan una alta proporcion de re-
sistencia a las bacterias méas habituales de las infecciones odontdgenas, por lo
que no se consideran de primera linea en este tipo de infecciones. De ellos, la
azitromicina es el de mayor absorcion oral, con una buena farmacocinética y
mas activo frente a los anaerobios gramnegativos. La claritromicina es la que
presenta una mayor actividad invitro frente a los anaerobios facultativos gram-
positivos, no obstante se considera un antibidtico en investigacion dado que su
CMI no ha sido establecida.?®88

» Tetraciclinas
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Bacteriostaticos de amplio espectro. De ellos, minociclina y doxiciclina son
los que poseen mejor actividad sobre las bacterias anaerobias, pero cada vez
maés limitada como consecuencia del aumento en los niveles de resistencia, por
ello ninguno debe ser considerado farmaco de primera eleccion en las infec-
ciones odontogenas. La mas utilizada es la doxiciclina, sobre todo en algunos
casos de periodontitis donde predomina la especie Actinobacillus actinomyce-
temcomitans. Su uso no se recomienda durante el embarazo, lactancia materna
y en nifios menores de 13 afios, por su alta afinidad por el tejido 6seo y dental.
También se ha descrito la efectividad de la aplicacion topica de gel de minoci-
clina en la fase aguda de la periodontitis, fase en la que predominan las bacterias
Bacteroides forsythus y Porphyromonas gingivalis.”®!

» Metronidazol

Farmaco bactericida muy activo frente a las bacterias anaerobias gramnega-
tivas y las espiroquetas, pero con escasa actividad frente a cocos grampositivos
anaerobios y aerobios orales. Puede ser de eleccion en la gingivitis ulcerativa
necrotizante (GUN), en la enfermedad periodontal cronica y en la angina de
Vincent. No se recomienda su empleo durante el embarazo. Suele administrarse
asociado con otros antibioticos activos frente a bacterias aerobias grampositivas,
como: penicilina V, amoxicilina, amoxicilina-clavulanico o espiramicina.’®%

» Clindamicina

Sigue siendo el farmaco de eleccion en pacientes alérgicos a betalactamicos
por su buena absorcidn, la baja incidencia de resistencias bacterianas y la alta
concentracion que alcanza en el tejido 6seo. Este antibidtico se muestra muy
efectivo frente a anaerobios facultativos y estrictos, incluyendo las cepas pro-
ductoras de betalactamasas.

Alcanza altas concentraciones alveolares y la actividad bactericida clinica-
mente se logra con la dosis habitualmente recomendada. Asi se describen CMI
muy bajas frente a Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia y Fuso-
bacterium nucleatum. No es activa frente a Actinobacillus actinomycetemco-
mitans, Eikenella corrodens y Capnocytophaga spp y mas de un 25% de los
Streptococos del grupo viridans presentan resistencia de alto nivel, no superable
con altas dosis de antibidtico.™
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Su propension a causar colitis asociada a los antibidticos (pseudomembrano-
sa) limita su uso, recomendandose para el tratamiento de infecciones odontogé-
nicas graves o en los casos en que la penicilina ha fracasado. La clindamicina
topica en gel es til en el tratamiento de la periodontitis en fase aguda y evita
los efectos adversos asociados a la administracion oral.

» Fluorquinolonas

El levofloxaciono y moxifloxacino son menos rentables que otros antibidti-
cos, ademas la resistencia de los Streptococos viridans frente a levofloxacino es
elevada (> 50%). La fluorquinolonas no se deberian utilizar en estas infecciones.

En cuanto a la dosificacion y duracion del tratamiento no existen criterios
establecidos sobre una base de evidencia cientifica recomendandose en general
altas dosis, debido al aumento de las CMI, durante periodos de tiempo relati-
vamente cortos, entre 7 y 10 dias. Asi por ejemplo, la amoxicilina-clavulanico
se recomienda a dosis de 875/125 mg/ 8h 0 2000/125 mg/ 12h, con abandono
progresivo de la de 500/125 mg/ 8h y la clindamicina de 300 a 600 mg/ 8 h.™

SITUACIONES DEPENDIENTES DEL PACIENTE QUE REQUIEREN
UNA ESPECIAL ATENCION DEL CLINICO ANTES DE INDICAR UN
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Con frecuencia es necesaria la prescripcion simultanea de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) que puede modificar la biodisponibilidad del antibidtico
(lo més coman es la reduccion de la misma, aungue algunas combinaciones han
demostrado ejercer el efecto contrario como el ibuprofeno con las cefalospori-
nas, o el naproxeno y el diclofenaco con las tetraciclinas).”809t

Durante el embarazo ningun antibiotico pertenece al grupo A. En el grupo B
(es decir, que justifican la precaucién con el tratamiento durante el embarazo),
estan los siguientes antibidticos: penicilinas y con/sin inhibidores de betalac-
tamasa, cefalosporinas, metronidazol, eritromicina, azitromicina. En el grupo
C se incluyen la claritromicina y las fluoroquinolonas. Por ltimo, el grupo D
contiene las tetraciclinas y aminoglucdsidos. Durante esta etapa, se puede pau-
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tar amoxicilina como tratamiento empirico, sin afadir &cido clavulanico hasta
no disponer de un antibiograma°!

En insuficiencia renal cronica se debe ajustar la pauta del antibidtico en fun-
cion del aclaramiento de creatinina existente; generalmente a partir de un acla-
ramiento inferior a 50 mL/min puede ser preciso ajustar dosis (en los macroli-
dos) o intervalos (en los betalactdmicos, quinolonas y tetraciclinas).*®

En insuficiencia hepdtica: hay que tener en cuenta que la eritromicina, azitro-
micina, clindamicina y metronidazol son metabolizados en el higado y elimina-
dos en la bilis por lo que requieren ajustes de dosis a fin de evitar la toxicidad
secundaria a sobredosis. Las tetraciclinas son potencialmente hepatotoxicas y
deben evitarse en pacientes con alguna enfermedad hepatica activa.®!

En ancianos puede existir un aumento de riesgo de efectos secundarios far-
macologicos, debido tanto a cambios fisioldgicos como a la presencia de con-
diciones patologicas frecuentes tales como la insuficiencia renal o hepatica, asi
como la frecuente polimedicacidn requerida para tratar otros procesos cronicos,
con el consiguiente aumento del riesgo de interacciones medicamentosas.®*:
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Un paciente que sufre de una emergencia endoddntica atraviesa por una cir-
cunstancia que requiere de atencién especializada de forma rapida. El diagnos-
tico correcto y la intervencion inmediata y adecuada, hecha con tranquilidad y
conocimiento, posibilitan la solucion del cuadro del dolor y crea en el paciente
una buena predisposicion para el tratamiento odontoldgico.90,91

Existen 5 situaciones clinicas que determinan dolor dental como producto de
una emergencia endodontica:

» Dolor determinado por afeccion de la pulpa.

» Dolor determinado por enfermedades periapicales.
» Dolor surgido durante el tratamiento de endodoncia.
» Dolor posterior al tratamiento de endodoncia.

» Por traumatismo dental.

El sujeto que padece la lesion es la primerisima fuente de informacion que
tenemos y debemos tratar de conocer sobre la manifestacion de dolor que sufre.

Para reducir la ansiedad y poder obtener informacion fiable sobre el proble-
ma principal, y también para tener cooperacion del paciente durante el trata-
miento el odontologo debe:

» Conseguir y mantener el control de la situacion.
» Ganarse la confianza del paciente.

» Demostrar interés y simpatia.

» Tratar al paciente como una persona importante.

Prestando atencion a estos puntos, se puede aumentar considerablemente el
umbral del dolor, lo que facilita enormemente el tratamiento. EI manejo psi-
coldgico del paciente es uno de los factores mas importantes en la atencién de
urgencia.

Es importante tener en cuenta que el dolor o la hinchazén pueden limitar la

apertura bucal, dificultando de este modo el diagnoéstico y el tratamiento. Tam-
bién influye la hipersensibilidad a los estimulos térmicos o a la presion.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION ANTE EMERGENCIAS ENDO-
DONTICAS

1. Antecedentes médicos v odontoldégicos:

Se debe conocer la historia medica del paciente. Es necesario evitar pasar
por alto una patologia importante. La historia odontologica debe ser breve pero
completa. Se debe reunir informacién de la cronologia de los sintomas del pa-
ciente.89,91

2. Examen subjetivo:

Incluye un interrogatorio minucioso y constituye la parte mas importante del
diagnostico. Las preguntas deben referirse a los antecedentes, a la localizacion,
la intensidad, la duracién, las caracteristicas y los estimulos que le provocan
el dolor. Las preguntas sobre las causas o estimulos que provocan o alivian el
dolor nos pueden ayudar a elegir las pruebas de vitalidad para alcanzar un diag-
nostico final. Es probable que los dolores causados por estimulos térmicos o el
dolor referido tengan un origen pulpar. El dolor que aparece durante la mastica-
cion o que se produce con el contacto con los dientes y que es muy localizado
tiene probablemente un origen periapical.89,90

Los tres factores que definen la cantidad y calidad del dolor son: espontanei-
dad, intensidad y duracion. Si el paciente manifiesta alguno de estos sintomas es
probable que enfrente una enfermedad importante. Un interrogatorio minucioso
aporta informacién importante sobre el origen del dolor y nos ayuda a determi-
nar si es pulpar o perirradicular. EI paciente debe ser interrogado sobre:

» Causa (Espontaneo o provocado)

» Inicio

» Intensidad

» Localizacion (Localizado o generalizado)
» Duracion (Fugaz o persistente)

3. Exploracion objetiva:

En este ambito es importante identificar el diente causante del dolor para rea-
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lizar pruebas que permitan reproducir lo que el paciente expone subjetivamente.
Las pruebas objetivas incluyen exploracion extraoral e intraoral, como la bus-
queda de una hinchazon y restauracion defectuosas, caries, fracturas, etc. que
pueden ser los posibles causantes del dolor. Las pruebas perirradiculares son:

» Palpacion sobre el apice (vestibulo)

» Compresion o movimiento digital de los dientes

» Percusion leve (con el mango del espejo)

» Cierre selectivo sobre un objeto (como una torula de algodon)

Las pruebas de vitalidad pulpar son muy utiles para reproducir el dolor ex-
perimentado por el paciente. La estimulacion con el frio, calor o electricidad y
la estimulacion directa sobre la dentina pueden indicarnos el estado de la pulpa
(vital o necrética). ElI examen subjetivo mas la exploracion objetiva nos sugiere
el estado patologico de la pulpa 'y de los tejidos periapicales.®°

4. Exploracion periodontal:

Siempre se debe realizar una exploracion periodontal. El sondaje nos permite
diferenciar una patologia endoddntica de una periodontal. Por ejemplo: un abs-
ceso periodontal puede simular un absceso periapical agudo. La diferencia, es
que en el absceso periodontal la pulpa suele estar viva, a diferencia del absceso
apical agudo que la pulpa suele estar necrética. Cuando hay problemas diagnos-
ticos, el test de la cavidad nos orienta en cuanto al estado pulpar. Un defecto de
sondaje aislado y de paredes estrechas puede indicar fractura coronaria que ha
sobrepasado el nivel de insercion o la presencia de fractura radicular vertical.90

5. Exploracion radiografica:

Las radiografias siempre son utiles, siempre que uno reconozca las limita-
ciones de esta. Las radiografias periapicales o bitewing nos permite determinar
la presencia de caries, posible exposicion pulpar, reabsorcion interna o exter-
na, patogénesis perirradicular, entre otros. Cuando se trata de una enfermedad
periapical, el valor de la radiografia para fines diagndsticos es significativo.
Asi, en procesos agudos, la imagen radiografica puede revelar engrosamientos
discretos de la membrana periodontal y en crénicos agudizados, areas radiolu-
cidas pequenas o grandes localizadas en el periapice. Sin embargo, hay casos
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de abscesos periapical agudo donde no se observa en la radiografia ninguna
alteracion.s”.%

Vale recordar, que la radiografia no da diagnéstico pulpar y que por si sola no
podemos emitir un diagnoéstico definitivo, es solo un complemento.

6. Resultados del diagndstico:

El odontdlogo debe ser capaz de reunir toda esta informacion y llegar a una
conclusidn, que seré el diagnodstico definitivo. En muchas ocasiones no se trata-
ra de una verdadera urgencia endodontica.

La existencia de dolor intenso a los cambios térmicos, espontaneos, irra-
diados y persistentes son sintomas clasicos de pulpitis irreversible. El dolor a
la percusién y a la palpacién puede indicar compromiso total de la pulpa y de
una periodontitis, la percusion es fundamental cuando se sospecha de alteracion
periapical. En las enfermedades periapicales, agudas o crénicas reagudizadas,
el paciente acusa dolor a la percusion, palpacidon y no reacciona a la reaccién
térmica y eléctrica8®9

Los aumentos de volumen y edemas, localizados o no, deben observase con
atencion. Signos como el sangrado, la presencia de fistulas, bolsas periodonta-
les y pus en el surco gingival deben analizarse, para establecer un diagnostico
diferencial entre enfermedades pulpares, periapicales, periodontales y las que
afectan a los huesos maxilares y que se reconoce que no tienen origen endodén-
tico, como por ejemplo: quistes nasopalatinos, hemorragicos u osteosarcomas.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO
El objetivo inmediato de la atencidn de urgencia es reducir la irritacion ali-

viando la presion o suprimiendo la pulpa inflamada o el tejido perirradicular,
con lo que habitualmente se consigue calmar el dolor.8%

1.- Dolor determinado por afeccion de la pulpa:
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El dolor es intenso, se exacerba o se alivia con frio y puede ser paroxistico.
Si la pulpitis tiene repercusiones en los tejidos periapicales en su evolucion, el
dolor es mas pronunciado y el diente duele a la percusion. Con compromiso de
los tejidos periapicales o sin él, las pulpitis irreversibles pueden tratarse de dos
maneras, de acuerdo al tiempo del profesional:

a) Cuando el profesional dispone de tiempo: Consiste en la elimina-
cion de la pulpa. Debe ser precedida de anestesia, ya sea infiltrativa o
troncular y si es necesario utilizar intrapulpar. La técnica propiamente
tal se debe seguir a cabalidad de la biopulpectomia.

Una vez eliminada la pulpa y obtenida la hemostasia, colocar me-
dicacion intraconducto, la cual puede ser antiinflamatorio, que puede
ser asociado a antibiotico o antiséptico. En la cavidad pulpar, colocar
motita de algodon estéril y la cavidad de acceso se restaura con ce-
mento temporal.

Posteriormente se cita al paciente para tratamiento de endodoncia
propiamente tal. Si se puede lograr la limpieza completa de los con-
ductos, sera una solucion definitiva del dolor.

b) Cuando el profesional no dispone de tiempo: Se puede proceder
de la siguiente forma: Anestesia infiltrativa o troncular y realizar pul-
pectomia parcial, para provocar la disminucion de la presion intra-
pulpar y permite, después de la hemostasia, colocar una motita de
algoddn estéril con medicacion sobre la pulpa remanente, evitando la
sobrecompresion. Sellar con cemento temporal y citar a una préxima
sesion para realizar tratamiento de endodoncia propiamente tal. Es
recomendable recetar antiinflamatorio o analgésico sistémico. Suele
bastar con un analgésico suave, como Ibuprofeno 400 mg o Parace-
tamol 500 — 1000 mg. No se recomienda recetar antibiético, ya que
queda tejido vivo inmunocompetente y ademas puede generar la apa-
ricion de cepas bacterianas mas resistentes. 869

Aungue sea una sesion de urgencia, no se puede usar como pretex-
to para violar los conceptos de asepsia y antisepsia.
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2. Tratamiento del dolor provocado por enfermedad periapical

Entre todas las enfermedades periapicales (absceso reagudizado, absceso
cronico, granuloma y quistes agudos), las situaciones de emergencias se pre-
sentan con mas frecuencia en el absceso periapical reagudizado.

El absceso periapical reagudizado, también denominado absceso dentoal-
veolar agudo, absceso apical agudo, absceso radicular agudo y absceso perio-
dontal apical agudo, es la acumulacion de pus en los tejidos periapicales, que
con frecuencia se extiende a la mucosa bucal y al tejido subcutaneo facial. Se
acomparnia de intenso dolor.8":%

a) Evolucion: La inflamacidon asentada en el peridpice estd representada por
vasodilatacion y aumento de permeabilidad de los pequefios vasos sanguineos
de la region. Como consecuencia hay exudado de liquido y migracion celular.
El exudado lleva edema inflamatorio. Hay migracion especialmente de neutrd-
filos, que son fagocitos activos. La reaccion local ante los microorganismos de-
termina la muerte de células sanguineas, tisulares y microbianas. Estas células
muertas se lisan con rapidez por accidn enzimatica, es decir, por necrosis por
licuefaccion, dando origen al pus.*

Si el pus drena por el conducto radicular, los signos y sintomas son menos
violentos. Hay veces que el pus drena por el periodonto, aungue por su consti-
tucion fibrosa ofrezca mucha resistencia. Si el pus no drena queda acumulado
en la zona periapical y a medida que el volumen aumenta la presion dentro
de los tejidos se hace mas intensa. En este caso, el pus intenta exteriorizarse
a través del tejido 6seo esponjoso que ofrece menos resistencia. Al perforar la
cortical se acumula bajo el periostio y se forma el absceso subperiostico. Una
vez que perfora el periostio, el pus fuerza camino a través de los tejidos blandos
y puede localizarse en la mucosa bucal o en el tejido subcutaneo facial, para
dar origen al absceso submucoso y subcutaneo, respectivamente. En ambas si-
tuaciones el exudado supurado puede difundirse. Las bacterias (estreptococos
y estafilococos) elaboran enzimas como la hialuronidasa y la fibrinolosima, que
actuan respectivamente en el acido hialuronico y sobre la red de fibrina. Como
consecuencia de la dispersion bacteriana se produce una reaccion inflamatoria
diseminada en la region, denominada “Celulitis” y como esta localizada en la
cara se llama Celulitis Facial. Por altimo, en su trayectoria el pus termina por
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romper los tejidos blandos y drena en la cavidad bucal o externamente.87,89,91

b) Aspectos clinicos: La evolucion es rapida. Las manifestaciones clinicas del
dolor, las relacionadas con el diente afectado y los tejidos blandos se presentan
en cuestion de horas. El dolor es espontaneo, continuo, intenso, pulsatil y loca-
lizado, no se alivia con el frio y puede aumentar con la aplicacién de calor. El
diente en cuestion esta con necrosis pulpar, por lo que no responde a los test de
vitalidad pulpar, pero es muy sensible a la percusion. Hay aumento de movili-
dad excesivo, siente el diente “crecido”.

Cuando se rompe el periostio, la mucosa periapical queda enrojecida, con
aumento de volumen, dolorosa, caracteristico de un absceso submucoso inma-
duro. Después, se torna amarillento, doloroso y fluctuante a la palpacién ca-
racteristica de un absceso submucoso maduro. Si esta delimitado infraoseo la
mucosa tiene aspecto normal.

En la celulitis facial hay una inflamacion diseminada, y puede alcanzar dife-
rentes proporciones, que puede hasta deformar la cara del paciente.

En relacion a los sintomas generales, el paciente puede presentarse: adelga-
zado, palido, toxémico y febril. La fiebre puede ser precedida o acompainada de
escalofrios. También puede quejarse de cefalea y malestar.
¢) Diagnostico clinico:

Forma primaria: Generalmente sin evidencia radiografica, a veces se logra
ver un engrosamiento discreto del ligamento apical y destruccién de la lamina
dura. Su diagnostica se basa principalmente en sus caracteristicas clinicas: El
dolor es espontaneo, continuo, intenso, pulsatil y localizado, sensibilidad a la
percusion, extrusion, movilidad y diente sin vitalidad. Las alteraciones de la
mucosa sera variable dependiendo de la evolucién.

d) Tratamiento:

d.1) Hay posibilidad de acceso al conducto:

» Absceso periapical reagudizado: Generar el drenaje del absceso via con-
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ducto, por lo que hay que realizar el acceso coronario y generar la limpieza de
la cdmara pulpar y de los conductos. Para esto, se debe utilizar una anestesia
troncular, ya que la infiltrativa obtendremos efectos no deseados, como disemi-
nacion de la infeccidn y bajo nivel de adormecimiento. Hacer la perforacion con
fresa nueva a maxima velocidad y tomar el diente entre los dedos.

Es importante realizar una irrigacion copiosa con Hipoclorito de Sodio al
5%, de tal forma se realizara una reduccién de microorganismos y productos
toxicos resultantes de la descomposicion pulpar. Siempre la instrumentacion
debe ser acompafiada de gran cantidad de irrigante, ya que por si solo ejerceran
una suerte de émbolo que impulsaréa restos pulpares, microorganismos, produc-
tos quimicos y detritus hacia el periapice y por consiguiente no se lograréa el
drenaje y se agravara la situacion. Por lo tanto, la limpieza se debe basar princi-
palmente en el uso de gran cantidad de irrigantes.®”88

La preparacion se llevara a cabo por etapas, abarcando primero el tercio co-
ronario, después tercio medio y finalmente el tercio apical recapitulando entre
cada etapa. Generalmente se logra el drenaje con esta maniobra, pero de no ser
asi con instrumento pequefio se debe pasar mas alla del foramen. Una vez que
se logra el drenado, hay que secar el diente y dejar una mota de algodén estéril
con algun medicamento y finalmente restaurar provisoriamente.?%8!

Nunca dejar abierto el diente, siempre tomarse el tiempo para lograr el dre-
naje completo de este, si es necesario apoyarse de la aspiracion con una canula,
ya que se obtendran mas desventajas que ventajas. De no ser asi, se debe drenar
por vestibular mediante una incision en la mucosa.

Al finalizar la atencion recetar antiinflamatorio mas antibiotico, a no ser que
se logre el drenaje pleno y el paciente se encuentre bien sistémicamente, en este
caso el uso de antibidtico no esta indicado.

El paciente debe ser citado a las 24 horas para realizar control postoperato-
r10, para ver como va la inflamacion. Dias después, cuando hay ausencia total

de signos y sintomas se puede seguir con la terapia de endodoncia.°

Si se realizan todas estas maniobras y no drena el pus, es porque se encuentra
muy diseminado y no queda mas que recetar antiinflamatorio y antibiotico.
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» Absceso difuso en tejidos blandos (Celulitis): Lo mas importante es su-
primir el irritante debridando el conducto o extrayendo el diente. Hay que in-
troducir una lima con cuidado a través del agujero apical con la esperanza que
salga el exudado, aunque a menudo no se produce el drenaje. En ocasiones, el
absceso puede extender a varios espacios. En estos casos hay que hospitalizar al
paciente y hay que prescribir un tratamiento agresivo (antibiotico intravenoso,
incision y colocacién de drenaje).828

El tratamiento inicial debe comenzar con una dosis de choque de Penicilina
V de 1000 mg, seguida de 500 mg cada 6 horas durante 7 dias. Si los sintomas
no mejoran tras un tratamiento local adecuado y el uso de Penicilina, se le puede
agregar 500 mg de Metronidazol. Si el paciente es alérgico a la penicilina, una
alternativa consiste en administrar clindamicina: dosis inicial 300 mg seguida
de dosis de 150-300mg cada 6 horas por 7 dias.

Los esteroides sistémicos pueden ayudar a reducir el dolor inflamatorio, sin
embargo tardan hasta 48 horas en empezar a hacer efecto. Se debe prescribir
analgésicos para dolor moderado o intenso.

» Absceso submucoso o subcutaneo: Ademas de los procedimientos de aper-
tura del diente y limpieza de los conductos, se aconseja realizar el drenaje qui-
rargico. El drenaje de los tejidos blandos puede realizarse intra o extrabucal, y
en cualquiera de estas situaciones debe efectuarse cuando la acumulacion de
pus sea perceptible a la palpacion. La presion digital permitird identificar la
bolsa llena de liquido. Cuando el edema inflamatorio es difuso y el pus no esta
colectado no es aconsejable drenar, en ese caso se pueden realizar buches de
soluciones tibias para ayudar a colectar el pus.828

Es recomendable el uso de antibioticos inyectables una hora antes de la aten-
cion.

La incision no debe hacerse al centro del area de fluctuacion, porque gene-
rard un drenaje incompleto ya que quedara pus debajo de la incision. Esta debe
realizarse en la zona mas baja de la fluctuacion para aprovechar de la gravedad
y si es subcutaneo elegir una zona que no comprometa la estética, y siempre en
conocimiento de la anatomia de vasos y nervios para no romperlos. Hecha la
incision disecar con instrumento punta roma como la pinza Kelly. Inmediata-
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mente después, colocar drenaje que debe ser observado cada 24 horas. Es reco-
mendable prescribir antibidtico y antiinflamatorios.78,87

d.2) El drenaje pia conducto es inviable o es desaconsejable:

» Absceso periapical reagudizado: Cuando en un absceso periapical agudo
hay obstruccion mecanica el tratamiento de urgencia debe intentarse en princi-
pio con antiinflamatorios y antibidticos. Si a las 24 a 48 horas el paciente sigue
con igual sintomatologia, es recomendable, como tratamiento extremo, el dre-
naje a través de tejido 0seo.

Cuando se llega a realizar esta maniobra, se realiza por vestibular, 1o mas
cercano al apice.

Para lograr el drenaje transoseo es necesario alcanzar la coleccion purulenta,
en las proximidades del apice dental, con mayor precision posible. Después
de la anestesia regional, una pequefia incision semilunar préxima a la region
periapical, realizada con una hoja #15, sequido del levantamiento del colgajo,
hara visible el acceso al tejido 6seo. Con una fresa redonda pequefia se rompe
la cortical. La mayor parte de las veces el drenaje es espontaneo y se coloca una
goma para establecer el drenaje.*

» Celulitis, absceso submucoso o subcutaneo: Se procede de la misma forma
descrita anteriormente.

3. Tratamiento del dolor que surge durante la realizacion de 1a endodoncia:

a. En dientes con pulpa vital: Ocurren dos situaciones de emergencia:

» a.1 Dolor como consecuencia de restos pulpares en los conductos. Como
tratamiento, se retira la restauracion provisoria y se realiza la limpieza y desin-
feccion de los conductos con instrumentos e irrigantes. Se seca el conducto y
se deja medicado. Se cierra con mota de algodon estéril mas cemento temporal.
Indicar analgésic suave

» a.2 Periodontitis apical (causada por sobreinstrumentacion, irritacion qui-
mica o infeccion periapical), el paciente siente dolor a la percusion. El diente
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puede presentar movilidad y puede estar en sobreoclusion. El tratamiento seria
limpieza y desinfeccion de los conductos, secar, medicar y cerrar con mota de
algoddn esteril mas cemento temporal. Después aliviar oclusion con papel de
articular

b. Dientes con pulpa necrotica: La urgencia puede ocurrir por aparicion de
periodontitis apical, absceso agudo o reagudizacion de un proceso cronico.

El tratamiento adecuado es: Eliminacién de la restauracion provisoria 'y me-
dicamento intraconducto. En abscesos agudos y reagudizaciones de lesiones
cronicas, casi siempre habra drenaje del exudado seroso o purulento. En de-
terminadas circunstancias, el pasaje de un instrumento y la irrigacion facilitan
el drenaje. Una vez drenado lavar el conducto con hipoclorito, secarlo y dejar
hidroxido de calcio. En el caso de no drenar, este procedimiento debe ser acom-
panado de medicacion sistémica de antiinflamatorio mas antibiotico.

4. Tratamiento del dolor que surge después de concluida la endodoncia:

Hay situaciones en que el dolor se manifiesta y puede relacionarse con la
ejecucion de maniobras inadecuadas (Sobreinstrumentacion, sobreobturacion,
etc). En otras palabras, es un sintoma de los propios actos quirurgicos de la
endodoncia. Las urgencias endoddnticas postobturacion verdaderas suelen ser
raras.

En tratamientos realizados correctamente puede persistir molestia moderada
por un tiempo. Esta se debe la inflamacion de los tejidos periapicales, como
consecuencia de la irritacion mecanica, quimica o infecciosa, inducida por al-
guna fase del tratamiento. Generalmente estas afecciones son 24 a 48 horas
concluidas el tratamiento y se caracteriza por dolor a la percusion, movilidad y
extrusion del diente tratado.%0<t

Tratamiento: Ajuste de oclusion e indicaciones al paciente para que no mas-

tique por el lado de la molestia. Se puede complementar con el uso de analgési-
cos y antiinflamatorios.
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Si a los sintomas descritos se le suma dolor espontaneo, continuo, localizado
y pulsétil, agravado con la percusién del diente, el paciente padece de absceso
periapical agudo en etapa inicial. El tratamiento esta dirigido con la disminucion
del dolor y combatir de forma directa la inflamacion periapical. La indicacion es
de antiinflamatorios mas enjuagues de soluciones tibias y si hay infeccion ad-
juntar la administracion de antibidtico. Si a pesar de esto, el dolor persiste, hay
que pensar en la eliminacion del pus via transosea, para generar la via de dre-
naje. Si el tratamiento de endodoncia es incorrecto se cita posteriormente para
repetir el tratamiento endoddntico, y en aquellos casos que no se puede corregir
el error se debe pensar en realizar cirugia periapical.8”.%

Hay que tener en cuenta que las urgencias entre sesiones y posterior al trata-
miento, se pueden ver disminuidas si se rige a las normas de asepsia y antisepsia
y una correcta terapia endodontica.

S. Urgencias por traumatismo:

Los incidentes traumaticos pueden dar lugar a lesiones de luxacién y avul-
sion y a fracturas coronales y radiculares. Los problemas endodonticos deri-
vados de estos incidentes Unicamente pueden recibir un tratamiento adecuado
después de responder lo siguiente:

»¢ Cudl es la naturaleza de la lesion? Es importante valorar la magnitud de
las lesiones del hueso y los tejidos blandos. La exploracién dental debe ir
precedida de la busqueda de posibles laceraciones y fracturas.

»¢ ES posible conservar y restaurar los dientes lesionados? Se debe valorar
la magnitud de los dafios dentales y estudiar las medidas necesarias para
conservar los dientes, en el contexto de las necesidades terapéuticas ge-
nerales del paciente, para poder llegar a una decision correcta respecto al
futuro de ese diente.

» ¢Ha quedado alterado el aporte vascular/nutritivo de la pulpa? ¢En qué
medida? La valoracion del deterioro vascular tiene una importancia prin-
cipal si existen signos de contusion y luxacién intrusiva, extrusiva y lateral
de los dientes.
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»¢Hasta qué punto ha quedado contaminada la pulpa? ¢ Cual es el riesgo de
contaminacion posterior? La penetracion endododntica, y la posibilidad de
una penetracion posterior, de bacterias y sus toxinas tiene una influencia
enorme sobre el pronostico inmediato y a largo plazo de los dientes frac-
turados.

»¢ Cudl es el grado de madurez del diente? ;Se ha formado completamente
la raiz? Los dientes inmaduros con espacios pulpares amplios plantean
mayor dificultad estructural de restauracion y necesitan tratamiento endo-
dontico prolongado.

Fractura coronaria no complicada:

Hallazgo clinico: Fractura de esmalte, o de esmalte y dentina

Hallazgo radiografico: Tomar radiografia y evaluar el tamafio de la camara
pulpar y estado de desarrollo radicular. Realizar test de sensibilidad.

Tratamiento de urgencia: Aplicar CIV de forma temporal o0 una restauracion
permanente con Composite. Si hay proximidad a la pulpa usar base d hidroxido
de calcio. Si se posee el fragmento intacto reposicionarlo con sistema de adhe-
sion.

Fractura coronaria complicada:

Hallazgo clinico: Fractura de esmalte y dentina con exposicion pulpar.

Hallazgo radiografico: Tomar radiografia y evaluar el tamafio de la camara
pulpar y estado de desarrollo radicular. Realizar test de sensibilidad.

Tratamiento de urgencia: Un factor importante a la hora de elegir entre pulpo-
tomia y pulpectomia es el estado de maduracién radicular.
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En dientes inmaduros poseen raices de paredes muy finas y se debe hacer
todo lo posible para intentar preservar la pulpa y permitir el desarrollo continua-
do de las raices. La mejor manera de conseguirlo es con una pulpotomia super-
ficial (parcial), con el fin de conservar la pulpa radicular y lo mayor posible de
pulpa cameral. Los pasos son los siguientes:

»Anestesia

»Aislamiento absoluto

»lrrigacion con suero fisiologico

»Eliminacion de tejido pulpar contaminado con cuchareta de caries, hasta 2
mm por debajo de la exposicién

»Lavar con suero
»Cubrir con hidroxido de calcio o MTA (se deja fraguar por 4 horas)

»Restauracion con CIV, una vez fraguado el cemento se puede restaurar con
Composite 0 se cita a otra sesion

En dientes maduros se puede optar por pulpotomia o pulpectomia, general-
mente se accede a realizar pulpectomia para posterior tratamiento endodéntico,
ya que la extension de la lesion es grande y posteriormente requerira de trata-
miento protésico.”%°

FRACTURA CORONO-RADICULAR:

Hallazgo clinico: El fragmento fracturado esta adherido a la encia y mavil.
La pulpa puede o no estar expuesta. Generalmente el fragmento apical no esta
desplazado.88?

Hallazgo radiografico: Tomar radiografia. La linea de fractura oblicua es fre-
cuentemente perpendicular al rayo central .8
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Tratamiento de urgencia: Suelen ser dolorosas. Estas lesiones requieren de
tratamiento urgente, que puede consistir en la adhesion de los fragmentos suel-
tos, pero en la mayoria de los casos requiere de tratamiento pulpar. Si la raiz es
inmadura es preferible practicar pulpotomia en vez de la pulpectomia, para ter-
minar el desarrollo radicular. Si el diente posee raiz madura se prefiere realizar
pulpectomia. El tratamiento de endodoncia se posterga hasta haber desarrollado
un plan endoddntico-restaurador.8%

Ademas, se deben estabilizar los fragmentos coronarios con los dientes veci-
nos mediante una férula de resina y exponer el limite subgingival con gingivec-
tomia o extrusion ortodontica o quirurgica.ss

FRACTURA RADICULAR (HORIZONTAL)

Hallazgo clinico: Generalmente el diente estd movil y el fragmento coronario
puede estar desplazado. La movilidad es escasa.®

Hallazgo radiografico: Tomar 4 radiografias, todas con diferentes angulacio-
nes para detectar la linea de fractura.sé92

Tratamiento de urgencia: Para poder conseguir resultados optimos, el trata-
miento inicial (recolocacion e inmovilizacidn) debe constituir una propiedad
aguda, ya que es mas facil reposicionar los segmentos coronarios en etapas
tempranas. Posteriormente ferulizar por 4 a 6 semanas (solo de tercio medio y
coronal). Se cita a control y ver la necesidad de tratamiento endoddntico, que
por lo general no requieren porque curan espontaneamente tras la inmoviliza-
cion. Requieren endodoncia cuando la pulpa entra en estado de necrosis y esta
solo se realiza en el segmento coronal de la fractura.®%
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Conocer la interaccion entre el huésped y las bacterias es realmente funda-
mental para definir la etiologia, a partir de ahi, se ha conseguido avanzar mucho
sobre la comprension del papel que juega el huésped a la hora de causar la des-
truccion de tejidos que se asocia con la enfermedad periodontal. En los ultimos
afos, los estudios sobre la composicion bacteriana estd demostrando que hay
muchos complejos diferentes de bacterias subgingivales que se pueden asociar
con la enfermedad. A pesar de esta complejidad, hay ciertas funciones que son
comunes. 325t

Los complejos A, B y C pueden diferir en el grupo especifico de bacterias
presentes, pero todos tienen el mismo conjunto de funciones, todos ellos des-
encadenan, por ejemplo, la pérdida de soporte diente y la reabsorcion del hueso
alveolar. Hay algo comdn en su funcion, aunque puede haber diferentes orga-
nismos involucrados.®

Las investigaciones actuales estan abriendo el paso para comprender cuales
podrian ser estas vias. Esto puede tener una gran trascendencia futura. Cuando
se conozcan las rutas clave implicadas en la destruccion de los tejidos, sera po-
sible disefiar procedimientos y estrategias para inactivarlos y evitar que dafien
al huésped”. A su juicio, “lo que necesitamos conocer ahora son detalles clini-
camente mas relevantes sobre la patogenia de la enfermedad periodontal .55

MEDICINA PERIODONTAL

La enfermedad periodontal esta asociada con algunas de las principales en-
fermedades crdnicas del hombre, incluida la diabetes, las enfermedades del co-
razon y la enfermedad cerebrovascular.

El concepto de “medicina periodontal” ha sido criticado ya que insiste en
definir la enfermedad periodontal como algo separado de la medicina, cuando
la enfermedad periodontal es parte de la Medicina, no hay una ‘medicina para
la diabetes’ o una ‘medicina de la enfermedad cardiaca’. La enfermedad perio-
dontal es parte de la medicina también. Sin embargo, la medicina periodontal ha
evolucionado mucho en los Ultimos treinta afios.>05455
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De la observacion de las asociaciones entre la diabetes y la enfermedad pe-
riodontal, los investigadores han ido esclareciendo los mecanismos y las vias
causales involucrados en el desarrollo de la patologia. Por ejemplo, ahora sabe-
mos que el tratamiento de la enfermedad periodontal puede modificar el control
de la glucosa en la diabetes.>°

Un punto de inflexién en el desarrollo de la medicina periodontal se produ-
jo en el afio 2012, centrado en la periodontitis y las enfermedades sistémicas,
resultando una sélida base cientifica para la medicina periodontal, ya que esta
es un area digna de ser estudiada, de gran importancia para la salud médica y
dental. Es tambien de gran trascendencia para la salud publica, porque la enfer-
medad periodontal es muy comun en la poblacion. Ahora tenemos mucho mas
conocimiento sobre las vias causales que relacionan la enfermedad periodontal
con la diabetes y, en menor medida, con las enfermedades del corazon.55

Las asociaciones son bastante faciles de mostrar, pero encontrar y explicar
la relacion causal es dificil. Pero estamos acercandonos cada vez mas a la cau-
salidad de muchas de estas asociaciones. El concepto general es que el vinculo
entre estas enfermedades se produce principalmente a través del proceso infla-
matorio; la enfermedad periodontal causa inflamacion localmente y, posterior-
mente, la inflamacion se propaga en el torrente sanguineo, afectando a otros
érganos. Por ejemplo, en la diabetes, la enfermedad periodontal desencadena la
produccidn de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa); y no debemos olvidar que este
factor inflamatorio interfiere con la senalizacioén de la insulina, y la reduccion
de la sefializacion de insulina conduce a la hiperglucemia; por lo tanto, es un
mecanismo bien elaborado, una muestra de como la enfermedad periodontal
puede contribuir a la diabetes.>>

Pero la inflamacion por si sola no es suficiente para explicar todas las rela-
ciones entre las enfermedades periodontales y sistémicas. “Creo que la relacion
entre la diabetes y la estimulacion periodontal de la inflamacion del TNF-alfa
es bastante clara, y si atendemos a las enfermedades del corazén, descubri-
mos también que la inflamacién es muy importante. Sin embargo, hallazgos
recientes, utilizando métodos de secuenciacion para estudiar la composicion
microbiologica, han demostrado que los patdégenos periodontales estan presen-
tes en los ateromas. También hay algunas pruebas de que las células dendriticas
captan las bacterias de la bolsa periodontal, que entran en el torrente sangui-
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neo, regresando a ‘casa’ (al ateroma) y luego crecen alli, contribuyendo a las
enfermedades del corazon. Por lo tanto, pensamos que la inflamacion sistémica
y la diseminacion de bacterias de la encia al corazon vinculan estas enfermeda-
deS.49,51

Un estudio reciente revela que si se compara una muestra de ateroma del
corazon de pacientes que tienen problemas periodontales y una muestra de ate-
roma de pacientes que no los tienen, los que los tienen poseen muchas mas
bacterias periodontales en comparacion que aquellos que no tienen problemas
en el corazon.

Si nos dedicamos a curar la enfermedad periodontal y prevenir que recidive,
estaremos evitando uno de los seis o siete principales factores de riesgo para su-
frir una enfermedad cardiaca. Conociendo mejor los factores de riesgo. Clasifi-
car los factores de riesgo, que contribuyen a relacionar enfermedad periodontal
y enfermedades sistémicas, es una parte crucial de los estudios epidemiolégicos
mas recientes. Por ejemplo, el tabaquismo en relacion con las enfermedades del
corazén y la obesidad en relacion con la diabetes.>*%

En estudios se ha demostramos que en no fumadores la enfermedad perio-
dontal sigue siendo un factor de riesgo para la enfermedad cardiaca y que la
enfermedad periodontal contribuye a la diabetes, incluso en las personas del-
gadas. A partir de estos hallazgos queda la necesidad de descubrir cual es la
contribucion de la enfermedad periodontal cuando la obesidad y el tabaquismo
estan presentes, al igual que cuanto riesgo puede asociarse con la enfermedad
periodontal cuando cohabita con otros factores de riesgo. Esto se denomina
riesgo atribuible. Digamos que una persona es obesa, con tabaquismo, con fac-
tor genético de riesgo y es sedentaria, es interesante plantearse qué riesgo afiade
la enfermedad periodontal. Con todos esos factores, tal vez poco, pero si en un
paciente no fumador, de peso normal, que hace ejercicio pero padece una enfer-
medad periodontal severa, entonces tal vez la enfermedad periodontal contribu-
ya significativamente al riesgo de enfermedad cardiaca.®°

El riesgo atribuible de la enfermedad periodontal en relacion con las enfer-
medades cardiacas es importante, tanto a nivel de poblacién como individual.
Si la enfermedad periodontal contribuye en un 10-15% al desarrollo de una
enfermedad cardiaca, esto tiene importantes implicaciones; dado que la enfer-
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medad cardiaca es la tercera causa mas comun de mortalidad. Una reduccion en
la enfermedad periodontal tendria un impacto muy significativo para la salud
publica. La enfermedad periodontal entonces, juega un rol fundamental en otras
enfermedades sistémicas.

INVESTIGACION DEL MICROBIOMA HUMANO

Otra area de la investigacion actual que debemos considerar por su importan-
cia es la que estudia la relacion entre la enfermedad periodontal y los resultados
adversos del embarazo, como el bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro.
Muchos estudios epidemioldgicos han demostrado una asociacion entre los re-
sultados adversos del embarazo y la enfermedad periodontal de la madre. Sin
embargo, el tratamiento de la enfermedad periodontal de las embarazadas en el
segundo trimestre no parece reducir consistentemente los resultados adversos
del embarazo. En este sentido, estudios recientes han comparado el microbioma
placentario con el de las heces, la vagina y la boca de las madres, encontrando
que la poblacién bacteriana de la placenta se parecia mas al de la boca.54,55
Resulta muy interesante y plantea una serie de preguntas importantes: ¢hasta
qué punto el microbioma placentario se asemeja al microbioma oral? ;Se en-
cuentran también organismos de otras fuentes?

Grandes hallazgos tendremos en el futuro cercano con los resultados de los
estudios que recientemente se empiezan a realizar para analizar la placenta y
tratar de determinar de donde provienen esos microorganismos placentarios.
Esta es un area muy importante de investigacion para comprender mejor los
vinculos entre los resultados adversos del embarazo con la enfermedad perio-
dontal y arrojar luz sobre el papel del microbioma en el desarrollo fetal %

La razon por la que el tratamiento de la enfermedad periodontal en las ges-
tantes durante el segundo trimestre no reduce el riesgo de aparicion de resul-
tados adversos del embarazo de forma consistente podria deberse a que es de-
masiado tarde y la placenta probablemente ya tiene su flora. Por lo tanto, tal
vez debemos tratar a las mujeres con enfermedad periodontal antes de quedar
embarazadas.>*%
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ENFERMEDAD PERIODONTAL Y CANCER

Otra area de investigacion sobre la relacion de la enfermedad periodontal
con la enfermedad sistémica especialmente importante es el cancer y, en con-
creto, el cancer de colon. Recientemente se ha demostrado la presencia del or-
ganismo oral Fusobacterium nucleatum en tumores de colon, y en estudios se
han evidenciado que este microorganismo se une a las células en el colon y hace
(ue se conviertan en cancerosas.>*

Los datos estan indicando que el cancer de colon puede estar relacionado
con los organismos periodontales. Ahora, la pregunta es ;como llegan alli? ¢Es
realmente el mismo organismo que esta en la boca? Es un estudio que hay que
hacer. Podrian ser bacterias procedentes del intestino, pero si son de la boca,
entonces existe la posibilidad de controlar este microorganismo en la cavidad
oral, porque la flora oral es facilmente susceptible a la modificacién. También es
importante conocer la asociacién de la enfermedad periodontal con otros tipos
de tumores, como el cancer oral, de pulmén, de mama y de pancreas.>*5%

PERIODONCIA EN EL PASADO Y EL FUTURO

Hace treinta afios, la Periodoncia consistia basicamente en cuatro partes:
1) Etiologia y patogénesis

Autores como Socransky eran capaces de identificar algunos de los principa-
les patogenos implicados en las infecciones periodontales hasta que se empeza-
ron a dar pasos cruciales para desentrafiar la patogenesis de estas enfermedades
y proponer un enfoque Unico sobre los factores de riesgo que intervienen en la
periodontitis.

2) Diagnostico de enfermedades periodontales

Se ha hablado desde hace tiempo de la importancia del sondaje, la relevancia
del sangrado al sondaje y como diagnosticar estas enfermedades.
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3) Tratamiento

Desde la perspectiva terapéutica, existian dos escuelas distintas para abordar
la periodontitis, por un lado, estaban los expertos que apostaban por un manejo
muy agresivo de la enfermedad y por otro lado, aquellos que se mostraban més
conservadores. Independientemente de esa dualidad, las principales tendencias
de tratamiento, al margen de la opcion terapéutica a seguir, finalmente debia ba-
sarse en la investigacion clinica y el resultado de ensayos clinicos aleatorizados,
y de ahi se comprendio la relevancia de evaluar los fracasos terapéuticos y los
ensayos fallidos.

4) Regeneracion

Hace treinta afios también se empez6 a emplear membranas barrera para
regenerar defectos periodontales. Los fundamentos bioldgicos mostraron suge-
rentes resultados histologicos de esta nueva tecnologia.

El tratamiento periodontal basico y un buen control de placa llevan a una
disminucién de la gingivitis y la pérdida 6sea.

Pero, ademas, la periodoncia de hace tan solo tres décadas estaba en los albo-
res de la implantologia. Se comenzaba a introducir en periodoncia los implantes
dentales. En definitiva, la periodoncia ha evolucionado en estos afios en areas
como el control de la infeccidn, la cirugia, la terapia de implantes y la medicina
periodontal.

CONTROL DE LA INFECCION

Un aspecto controvertido y de enorme actualidad es el control de la infec-
cién como la base de la prevencion y la terapéutica periodontal. Actualmente el
control de placa es la base de la terapia periodontal. El tratamiento periodontal
basico y un buen control de placa llevan a una disminucion de la gingivitis y la
pérdida Osea. La instruccion en técnicas de higiene oral y la eliminacion de cal-
culo y placa en clinica por parte del periodoncista desemboca en una reduccion
del 80% de indice de inflamacién gingival y una reduccién mayor del 50% de la
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pérdida Gsea a cinco afios.>>°

La gingivitis es causada por bacterias y es precursora de la periodontitis. En
estudios experimentales en los que observaron como existe una relacion causa-
efecto entre el acumulo de placa y la aparicion de gingivitis, apreciandose tam-
bién que la eliminacion de la placa y el calculo se acomparia de una resolucion
de la gingivitis. Por el contrario, si este acumulo de placa se vuelve cronico
puede acarrear la aparicion de periodontitis. Ante estas evidencias, es claro que
el control profesional de la placay el calculo es la piedra angular del tratamiento
periodontal 555

En la comparacion de grupos tratados de igual forma mediante tratamiento
bésico y quirdrgico, y cuya Unica diferencia es la remocién de célculo y placa
cada dos semanas en un grupo y no en el otro, se revela que los niveles de san-
grado al sondaje y de pérdida de insercion clinica son mayores en el grupo sin
seguimiento, siendo el control de placa el factor mas importante para mantener
los niveles de salud periodontal.

El tipo de acceso quirdrgico no es el factor mas importante para el restable-
cimiento de la salud periodontal. Pacientes incluidos en programas de mante-
nimiento a los que se les sometid a distintos tipos de acceso quirurgico para el
tratamiento de la enfermedad periodontal no manifestaron resultados diferentes
entre ellos, por lo que se concluye que lo importante no es el tipo de acceso, sino
un buen control de placa.>*%

Los pacientes periodontales tratados con éxito y no incluidos en un progra-
ma de mantenimiento basado en el control de placa exhaustivo padecen en ma-
yor medida recaidas periodontales a largo plazo. Estudios clasicos evidenciaron
que en dos grupos de pacientes que recibieron el mismo tipo de tratamiento se
registran tasas de recaidas significativamente distintas, dependiendo de si se
hacia o0 no un control riguroso de la placa.

INSTRUIRY MOTIVAR

Solo un 5% de los pacientes que siguieron un programa de mantenimiento
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documentaron recaidas periodontales, mientras que esta tasa de recaidas se ele-
vé hasta el 40% entre los pacientes que no siguieron estos programas. En las
ultimas décadas se ha demostrado que para conservar los resultados del trata-
miento periodontal es imprescindible que seamos capaces de instruir y motivar
a nuestros pacientes para gque sigan un programa de mantenimiento periodontal
en clinica y lleven un buen control de placa. De hecho en los casos en los que
no lo conseguimos, a largo plazo tendemos una mayor tasa de recaida de las
enfermedades periodontales.>

CIRUGIA PERIODONTAL

El papel de la cirugia en el manejo de la periodontitis es otra de las contro-
versias que actualmente se plantean en este ambito

Los avances registrados en los ultimos afios en el tratamiento farmacologico,
unidos a los progresos que se han dado en cuanto a la seleccidn de las técnicas
y los recursos quirurgicos, han motivado importantes cambios en las recomen-
daciones de expertos sobre cudndo y en qué pacientes especificamente optar por
la intervencidn quirargica.s°

La cirugia sigue teniendo su papel para tratar eficazmente a los pacientes con
periodontitis, siempre y cuando las condiciones la requieren; es decir, se de-
ben tener en cuenta varios parametros esenciales para incluir la fase quirdrgica
como parte del tratamiento del paciente periodontal.

La cirugia periodontal es una herramienta eficaz para el tratamiento de la
periodontitis cuando los pacientes cumplen las condiciones precisas que exigen
su aplicacion. No todos los casos requieren su uso. Sera siempre tras la fase
basica periodontal cuando se reevalle al paciente para decidir entonces si es
necesaria 0 no esta intervencion quirdrgica. De ahi la importancia de conocer
bien los objetivos de la terapia periodontal. Estos objetivos pasan por controlar
la enfermedad, los indices de inflamacién a través de sangrado al sondaje y por
detener su progresion. El objetivo es restaurar el soporte que haya sido perdido,
teniendo en cuenta los sintomas del paciente y lograr optimizar la estética y la
funcion.495458
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EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA PERIODONTAL

Debemos seguir un protocolo para poder dar a nuestros pacientes un trata-
miento efectivo y de calidad, este consiste en cuatro fases, sistémica, higiénica,
correctiva y de mantenimiento. Todos los pacientes deben haber sido sometidos
a una fase basica de tratamiento antes de plantearse el inicio de la fase quirar-
gica. En cuanto a la efectividad de la cirugia periodontal, las evidencias publi-
cadas en la literatura odontoldgica, indican que esta no es efectiva cuando las
bolsas son poco profundas.>>>

En bolsas menores de 4 mm no se puede reducir la bolsa quirdrgicamen-
te; por el contrario, perderemos insercion. Es en las bolsas de mas de 6 mm
de profundidad en las que, aplicando técnicas quirargicas adecuadas, ganamos
insercion clinica. De esta manera, se determina que las bolsas poco profundas,
inferiores a4 mm, no deben tratarse quirurgicamente. En este sentido, se asume
que el raspado y alisado radicular (RAR) elimina el calculo en la misma propor-
cién que la cirugia en bolsas de 4 mm o menos, y tan sélo en superiores a 6 mm
se obtienen mejores resultados realizando un abordaje quirurgico.

La profundidad critica de las bolsas es la profundidad por debajo de la cual
habra pérdida de insercion clinica, y por encima de la cual habra ganancia en
funcién del tipo de enfoque. Esta profundidad critica para RAR es de 3 mmy
para la cirugia periodontal es de 6 mm. Si van a tratar bolsas menores de 6 mm
quirargicamente o con RARIlas menores de 3 mm se perderda insercion, mientras
que si se tratan bolsas mayores de 6 mm con cirugia periodontal o con RAR las
mayores de 3 mm se ganara insercion.5556.59

Hacer o no hacer cirugia, o el tipo de enfoque quirurgico que se efectle, no
es un factor determinante para el mantenimiento de dientes a largo plazo. Se ha
demostrado la ausencia de diferencias entre el tratamiento con o sin fase qui-
rurgica en relacion con la pérdida de dientes en pacientes que estaban al menos
cinco afos en terapia de mantenimiento; en este caso, el factor determinante en
el riesgo de pérdida dentaria es la inclusion, o no, en un programa de manteni-
miento periodontal .45

Para tratar bolsas poco profundas nunca hay que emplear cirugia periodon-
tal; por el contrario, en lesiones moderadas y profundas si, siempre después de
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la fase basica, y teniendo en cuenta la profundidad critica de la bolsa y la mayor
accesibilidad y visibilidad para la instrumentacion de la raiz, para conseguir una
superficie radicular bioldgicamente aceptable. También se debera planificar un
enfoque quirargico en defectos especificos donde un tratamiento particular sea
recomendable, como en los tratamientos regenerativos.

IMPLANTES DENTALES Y PERIODONCIA

La periodoncia actual no seria igual sin la contribucién que se ha hecho des-
de el mundo de los implantes dentales, y viceversa. Es evidente el papel que han
tenido los implantes dentales en el desarrollo de la periodoncia y la importancia
que ha tenido la periodoncia moderna en el tratamiento y avances de la terapia
con implantes. Las bases de la periodoncia tienen un papel fundamental en la
implantologia moderna y sus progresos. Y, de hecho, una adecuada salud perio-
dontal es fundamental para instaurar y garantizar el maximo nivel de éxito en
cualquier terapia de implantes.*&5°

Cuando se realiza una rehabilitacion oral con implantes se deben tener en
cuenta cuatro aspectos fundamentales:

1. Conseguir un sellado bioldgico de la mucosa periimplantaria, siendo éste mas
importante que la oseointegracion; este sellado, en ningun caso, se ve afectado
por el sondaje periodontal.

2. Desde el punto de vista etiologico, es imprescindible un correcto disefio de la
prétesis, que permita una higiene adecuada.

3. Realizar un tratamiento periodontal integral previo a la colocacion de implan-
tes; esto, junto con el optimo disefio de la protesis, es fundamental para evitar el
avance de la infeccion oportunista periimplantaria.

4. Incluir a los pacientes con implantes en un estricto programa de manteni-
miento.

Un aspecto crucial a valorar en la implantologia actual es que los implantes
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no se comportan de igual manera que los dientes en su relacion con la adapta-
cion de los tejidos blandos. En cualquier caso, la mayor importancia es la del
sellado biologico del tejido a la superficie del implante frente a la osteointegra-
cion; el sondaje de los implantes no afecta negativamente a este sellado, ya que
en un intervalo de 1 a 5 dias la cicatrizacion de la insercion epitelial alrededor
del implante es completa.

Por otro lado, se ha logrado demostrar que la causa-efecto entre el biofilm y
las respuesta huésped en los implantes es la mucositis, siendo ésta una situacion
reversible si se restablece el control de placa bacteriana alrededor de los implan-
tes. Hasta el 48% de las protesis mal disefiadas, que impiden un acceso correcto
para la higiene, terminan provocando periimplantitis.525

Y es que la enfermedad periimplantaria es una de las principales amenazas
que nublan el brillante presente y futuro de la terapéutica de implantes. De ahi
que la prevencién de la patologia periimplantaria es basica y debe sustentarse en
conseguir una situacion de salud periodontal previa a la colocacién de implan-
tes, realizando un tratamiento completo de la periodontitis.5

También el seguimiento de un tratamiento de mantenimiento es determinan-
te para sortear el riesgo de aparicion de enfermedades periimplantarias, incluso
en pacientes con susceptibilidad a sufrir una enfermedad periodontal. En es-
tos casos, su adscripcién a programas de mantenimientos periodontales pueden
compensar esa mayor tendencia a la pérdida de implantes. La terapia de mante-
nimiento periodontal, que comenz6 con los estudios longitudinales de finales de
los afios 60, también resulta imprescindible para evitar la transicion de mucositis
a periimplantitis. En definitiva, la mejor prevencion de la periimplantitis pasa
por conseguir un estado de salud periodontal adecuado previo a la colocacion
de implantes, dar prioridad al manejo y cuidado los tejidos blandos que rodean
el implante e incluir a los pacientes en un programa de mantenimiento.5156.60

110



ODONTOLOGIA INTEGRAL
PROCESOS ACTUALES

BIBLIOGRAFIA

OO OOOOOO

EDICIONES MAWIL



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

1. Kidd E.. What Constitutes Dental Caries? Histopathology of Carious Enamel
and Dentin Related to the Action of Cariogenic Biofilms. J Dent Res. 83 (Spec
Iss C): ¢35-¢c38, 2004.

2. Barberia E. Odontopediatria 2da. Edicion. Espafia. M.a.s.s.0.n. 2001.

3. Chow L., Vogel G. Enhancing Remineralization. Operative dentistry Supple-
ment 6, 2001, 27-38.

4. Ten J., Larsen M. Chemical interactions between the tooth and oral fluids: In
Dental Caries The Disease and its Clinical Management. Fejerskov O, Add E.
Editorial Blackweel Munksgaard 2003. P 49-68.

5. Ferreira A, Zero D. Instrumentos diagndsticos para la deteccién precoz de
caries. J Am Dent Assoc 2007; 2(2). P 86-95.

6. Segura J. Sensibilidad y especificidad de los métodos diagndsticos conven-
cionales de la caries oclusal segiin la evidencia cientifica disponible. Revista

Estomatoldgica. [online]. 2002, vol. 7, no. 5 [citado 2009-05-26], pp. 491-501.

7. Cardenas D. Fundamentos de la odontologia. Odontologia pediatrica, 3er Edi-
cion. Medellin-Colombia. Corporacion para Investigaciones Biologicas.2003.

8. Anusavice K. Treatment regimens in preventive and restaurative dentistry. J
Am Dent Assoc.1.995; 126:277-43.

9. Rubio E., Cueto M. Técnicas de diagnostico de la caries dental. Descripcion,
indicaciones y valoracion de su rendimiento. Boletin de la sociedad de pediatria
de Asturias, Cantabria y Leon. Vol. 46 N°195. 2006.

10. Weerheijm K, Van W. The clinical diagnosis of oclusal caries: a problem. J
Dent Child 1989; 56:196-200.

11. Van C., Exteskate R. The effect of dental probing on subsequent enamel
desmineralization. Dent Child. 1988; 55:343-7.

12. Lussi A, Megert B. Clinical performance of a laser fluorescence device for

112



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

detection of oclusal caries lesions. Eur. J Oral Sci 2001; 109:14-9.

13. Cleanton P, Daya N. Examiner performance with visual, probing and Foti
Caries diagnosis in the primary dentition. South Afr. Dent J. 2001; 56:182-5.

14. Ekstran K, Ricketts D. Oclusal caries: Phathology diagnosis and logical
management. Dent update 2001; 28:380-387.

15. Ismail A. Visual and Visuo-tactile. Detection of dental caries. J Dent Res
2004:83 (Spec Iss C.):C56-C66.

16. Pitts N., Stamm J. International Consensus Workshop on Caries Clinical
Trials. Final consensus statements agreeing where the evidence leads. J Dent
Res 2004:83(special issue C):C125-8.

17. Ferreira A. Clinical Validation of caries detection methodologies: prelimi-
nary results (abstract 2812). J Res 83 (special issue A):2004. Disponible en:
http://iadr.confex.com/iadr/2004 Hawaii/techprogram/abstract_4547.htm. Ac-
cessed Oct.18, 2006.

18. Eggertsson H, Ferreira A. New visual caries detection criteria in clinical stu-
dies (abstract 2809). J Dent Res 83 (special issue A).2004. Disponible en: http://
ladr:confex.com/iadr/2004 Hawaii/techprogram/abstract_47347.htm. Accessed
Oct. 18, 2006.

19. Medina J., Salgo N. Evaluacion de los metodos de diagndstico utilizados en
la deteccidn de caries dental por odontélogos venezolanos. Acta odontologica
venezolana, ago. 2006, vol.44, no.2, p.192-198. ISSN 0001-6365.

20. Pitts N. The diagnosis of Dental Caries: Diagnostic methods of assessing
buccal, lingual and oclusal surfaces. Dent Update 1991;18:393-6.

21. Segura J., Jimenes A. Intracoronal radiolucency in an incompletely erupted
permanent molar with a diagnosis of pericoronitis: importance of radiografic

examination. Oral Sur Oral Med Pathol Oral Radiol Endod 1998; 85,461.

22. Spinelli M. Sensitrometric comparison of insight and Ektaspeed plus film:

113



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

effects of chemical developer depletion. Braz Dent J 2006; 17(2): 149-154

23. Quiros O., Quirods J. Radiologia digital ventajas, desventajas, Implicaciones
éticas. Revision de la literatura. Revista latinoamericana de Ortodoncia.ws edi-
cion electronica Agosto 2005. Disponible en: www. Ortodoncia.ws.

24. Bedard A. Storage Phosphor Plates: How Durable are they as a Digital Den-
tal Radiographic System?. J Contemp Dent Pract. 2004 May 15;5(2):57-69

25. Mitropoulus C. The use of fiber-optic. Transiluminacién in the diagnosis of
posterior approximal carien in clinical trial. Caries Research 1985; 19:379-384.

26. Verdonschot E., Bronkhorst E. Approximal caries diagnosis using fiber-op-
tic transilumination: a mathematical to improve validity. Community Dent Oral
Epidemiology 1991; 19(6):329-332.

27. Balda R., Solorzano A. Lesion inicial de caries. Parte Il. métodos de diag-
nostico. Acta odontologica. venezolana, dic. 1999, vol.37, no.3, p.67-71. ISSN
0001-6365.

28. Gonzélez M., Balda R. Estudio comparativo de tres métodos de diagnosti-
co de caries. Acta odontologica. venezolana, 1999; vol.37, no.3, p.53-8. ISSN
0001-6365.

29. Cortes D, Ellwood R. An in vitro comparison of a combined FOTI/ visual
examination of oclusal caries with other caries diagnostic methods and the effect

of stain on their diagnostic performance. Caries Research 2003;37(1):13-7.

30. Canada Revenue Agency. Digital radiography-2005 (Canada Revenue
Agency status report). Newsletter 2005. Feb Vol 29. Issue 2

31. Bin M., Yaman P. The correlation of DIFOT]I to Clinical and radiographic
Images in Class Il Carious Lesions. J Am Dent Assoc 2008; 139:1374-1381.

32. Triana K., Frias L. Surgimiento y Desarrollo de la Endodoncia. Revista 16
de abril. Revista cientifico estudiantil de ciencias médicas de Cuba.2008.

114



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

33. Magitot E. Treatise on dental caries: Experimental and therapeutic investi-
gation. Boston: Houston, Osgood and Company; 1878:196.

34. Longbottom C., Huysmans M. Electrical measurements for use un caries
clinical trials. J Dental Research 2004; 83(Spec Iss C): C76-C79.

35. Huysmans M. Electrical measurements for early caries detection. In: Stookey
G K.ed. Early detection of dental caries Il: Proceeding of the 4th Annual India-
na Conference. Indianapolis: Indiana University, 1999:123-42,

36. Ricketts D. Kidd E, Wilson R. The electronic diagnosis of caries in pits and

fissures: site-specific stable conductance readings or cumulative resistance rea-
ding? Caries Res 1997; 31:119-24.

37. Pitts N. ICDAS: an international system for caries detection and assessment
being developed to facilitate caries epidemiology, research and appropriate cli-
nical management. Community Dent Health 2004; 21:193-8.

38. Farman A., Farman T. A comparison of 18 different X-ray detectors cu-
rrently used in dentistry. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2005;99:485-9

39. Spitzer D., Bosch J. Luminescence Quantum yields of sound and carious
dental enamel. Calcif Tssue Res 1977; 29:240-51.

40. Al-Khateeb S. Quantification of formation and remineralization of artificial

enamel lesions with anew portable fluorescence device. Dental Research 1997;
11: 502-6.

41. Stookey G. Optical Methods-Quantitative Light Fluorescence. J Dent Res,
2004 vol. 83, N° suppl 1, C84-C88.

42. Hibst R, Gall R. Development of a diode laser-based fluorescence caries
detector [abstract]. Caries Res 1998; 32: 294.

43. Lopez S. Laser como metodo diagnostico. http://www.itav.com.mx/articu-
los/laserdiagnostico/index.html.

115



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

44. Celso B. Kavo DIAGNOdent. Diagnostico de caries y como utilizar el sis-
tema DIAGNOdent. Biberach: Kavo Dental Excellence; 2002.

45. Pérez A. Capacidad diagnostica de la fluorescencia laser para el diagndstico
de caries oclusal en dientes deciduos. Revista estomatoldgica Herediana 2004;
4:5-11.

46. Shi X, Welander U. Occlusal caries detection with KaVo DIAGNOdent and
radiography: an in vitro comparison. Caries Res 2000; 34: 151-8.

47. Sheehy E, Brailsford S.Comparison between visual examination and a laser

fluorescence system for in vivo diagnosis of occlusal caries. Caries Res 2001;
35(6):421-6.

48. Morita I, Nakagaki H. DIAGNOdent values of occlusal surface in the first
permanent molar in vivo (abstract 45).Caries Res 2002;36(3):188.

49. Longbottom C. ICDAS criteria: application and validation. In: Stookey GK,
ed. Early detection of dental caries Ill: Proceedings of the 6th Indiana Confe-
rence. Indianapolis: Indiana University; 2003:19-27.

50. Lussi A, Hack A, Hug I, Heckenberger H, Megert B, Stich H. Detection of ap-
proximal caries with a new laser fluorescence device. CariesRes 2006;40(2):97-
103.

51.Petersen P. The World Oral Health Report 2003: continuous improvement
of oral health in the 21stcentury the approach of the WHO Global Oral Health
Programme. Community Dent Oral Epidemiol. 2003;31(1):3-23.

52. Pitts N. Are We Ready to Move from Operative to Non-Operative/Preventi-
ve Treatment of Dental Caries in Clinical Practice? Caries Res.2004;38(3):294-
304.

53.Toledo R, Calcines F. Factores asociados a la incidencia de caries en la po-
blacion escolar. Medicentro Electron. 2012;16(4): 248-255.

54.1smail A, Sohn W. Risk indicators for dental caries using the International

116



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

Caries Detection and Assessment System (ICDAS). Community Dent Oral Epi-
demiol. 2008;36(1):55-68.

55. Azizi Z. The prevalence of dental cariesin primary dentition in 4- to 5-year-
old preschool children in northern Palestine. Int J Dent.2014; Article ID 839419,
5 pages.

56. World Health Organization. Oral health surveys: Basic Methods. 3aed. Sui-
za: Geneva: World Health Organization; 1987.

57. Palomer R. Caries dental en el nifio: Una enfermedad contagiosa. Chil. pe-
diatric. 2006; 77(1): 56-60.

58. Carounanidy U, Sathyanarayanan R. Dental caries: A complete changeover
(Part 11) Changeover in the diagnosis and prognosis. J Conserv Dent. 2009;
12(3):87-100.

59. Islam N, Bhattacharyya I. Common oral manifestations of systemic disease.
Otolarynol Clin North Am. 2011; 44(1):161-182.

60. Vogt M. Periodontal disease and some adverse perinatal outcomes in a co-
hort of low risk pregnant women. Reprod Health. 2010;7:29.

61. Duque J, Pérez J. Caries dental y ecologia bucal, aspectos importantes a
considerar. Revista Cubana Estomatologica.2006;43(1).

62. Ismail A. Visual and visuo-tactile detection of dental caries. J Dent Res.
2004; 82:56—66.

63. Anusavice K. Treatment regimens in preventive and restaurative dentistry. J
Am Dent Assoc.1995; 126(6):727-743.

64. Diaz S., Gonzélez F. Prevalencia de caries dental y factores familiares
en nifios escolares de Cartagena de Indias, Colombia. Rev. Salud Publica,
2010;12(5):843-851.

65. Franco A, Ochoa E. Reflexiones para la construccion de politica publica

117



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

con impacto en el componente bucal de la salud. Rev Fac Odontol Univ Antioq,
2004;15(2):78-90.

66. Mutsvari T, Garcia M. Dealing with misclassification and missing data
when estimating prevalence and incidence of caries experience. Community
Dent Oral Epidemiol, 2012;40(1):28-35.

67. Mose J. Transformation of alimentary hydrocarbons in the buccal environ-
ment: its role in the pathogenesis of dental caries, and method for prevention of
the sequelae. Schweiz Monatsschr Zahnheilkd,1949;59(10):800-802.

68. Parviainen H. Evaluating performance of dental caries detection methods
among third-year dental students. BMC Oral Health, 2013;13:70.

69. Segura J. Sensibilidad y especificidad de los métodos diagnosticos conven-
cionales de la caries oclusal segiin la evidencia cientifica disponible. Revista
Estomatoldgica. 2002; 7(5):491-501.

70. Rubio E, Cueto M. Técnicas de diagnostico de la caries dental. Descripcion,
indicaciones y valoracion de su rendimiento. Boletin de la sociedad de pediatria
de Asturias, Cantabria y Leon.2006; 46(195):23-31.

71. Pitts N. The diagnosis of Dental Caries: diagnostic methods of assessing
buccal, lingual and oclusal surfaces. Dent Update, 1991; 18(9):393-396.

72. Balda R, Solorzano A. Lesion inicial de caries. Parte Il. Métodos de diag-
nostico. Acta odontoldgica Venezolana.1999; 37(3):67-71.

73. Longbottom C, Huysmans M. Electrical measurements for use in caries cli-
nical trials. J Dent Res 2004; 83(1): 76-79.

74. Hibst R, Paulus R. Detection of Occlusal Caries by Laser Fluorescen-
ce: Basic and Clinical Investigations. Res Medical Laser Application. 2001;
16(3):205-213.

75. Ishii T, Yoshida S. Methods of oral health check-up—»basic methods and
application of dental health surveys by WHO. Shikai Tenbo, 1978; 52(2):343-

118



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

353.

76. Jablonski-Momeni A, Ricketts DN,Weber K, Ziomek O, Heinzel-Guten-
brunner M, Schipper HM, Stoll R, Pieper K. Effect of Different Time Intervals
between Examinations on the Reproducibility of ICDAS-I11 for Occlusal Caries.
Caries Res, 2010; 44(3):267-271.

77. Davies G, Barmes D. An evaluation of proposed revisions to the W.H.O.
manual “Oral Health Surveys-Basic Methods”. Community Dent Oral Epide-
miol, 1976;4(2):55-65.

78. Arntz, A, Dreessen L. The influence of anxiety on pain: attentional and atri-
butional mediators. Pain. 1994; 56: 307-314.

79. Baumbartner, J. Antibiotic susceptibility of bacteria associated with endo-
dontics abscesses 2002.;4(2):55-65.

80. Barnett F, Tronstad L. The incidence of flare ups following endodontic
treatment. J Dent res 1989; 68: 1253.

81. Chaim Mor,D; Rotstein,C. Incidence of interappointment emergency Asso-
ciated with Endodontic Therapy. J Endod, 1992; 18: 509-511.

82. Christopher S., Kishor G. Atlas en color y texto de Endodoncia, 1ra Edi-
cion. Editorial Harcourt Brace, 1996.

83. Eli I. Oral psychophysiolgy: Stress, Pan and behavior in dental care.
1992;40(1):28-35.

84. Glennon, J, Srchell D. Prevalence of and factors affecting post obturation
pain in patients undergoing root canal treatment, Int. Endodontic. 2004: J,
37:381-391.

85. Glennon, J, Srchell D, Gulabivala K Prevalence of and factors affecting
postpreparation pain in patients undergoing two visit root canal treatment, Int.
Endodontic. 2004; J 37:29-37.

119



ODONTOLOGIA INTEGRAL PROCESOS ACTUALES

86. Gopikrishna, V., Parameswaran, A. Effectiveness of prophylactic use of ro-
fecoxib in comparison with ibuprofen on postendodontic pain. J Endodontic.
2003; 29:62-64.

87. Huber, M, Terezhalmy G. The use of COX-2 inhibitors for acute dental pain:
a second look. JADA 2006; 137:480-487.

88. Khemaleelakul, S, Baumbartner,J. Identification of bacteria in acute endo-
dontic infection and their antimicrbial susceptibility. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 2002; 94:746-755 29.

89. Mahmoud T., Richard W. ENDODONCIA: Principios y practica. 2da. Edi-
cién. Espafa. Editorial ELSEVIER, 2010.

90. Mehlisch, D. The efficacy of combination analgesic therapy in relieving
dental pain. JADA, 2002; 133:861-869.

91. Flores M., Andreasen J. Protocolos para la Evaluacion y Tratamiento de los
Traumatismos Dentarios, IADT 2003; 137:480-487.

92. Morse D., Koren, L. Infection flare up: Induction and prevention Int JPsy-
chosom 1986; 33:5-63.

93. Soares G, ENDODONCIA: Técnica y fundamentos, 2da Edicion, Colom-
bia. Editorial médica panamericana, 2002.

94. Van A., Hoogstraten J. Reducing fear of pain associated with endodontic
therapy. Int. Endodontical Journal. 2006; 39:384-388.

95. Walton R., Fouad A. Endodontic interappointment flare-ups: A prospective
Study of incidence and related factors. Journal Endodontic 18:172-177.

120



.\\»
M awiL

Publicaciones Impresas
y Digitales

Publicado en Ecuador
Junio del 2018

Edicion realizada desde el mes de febrero del afio 2018 hasta mayo
del afio 2018, en los talleres Editoriales de MAWIL publicaciones
impresas y digitales de la ciudad de Quito.

Quito — Ecuador

Tiraje 100, Ejemplares, A5, 4 colores



ODONTOLOGIA INTEGRAL
PROCESOS ACTUALES

N )
Esp. Od. Andrea Esp. Od. Veronica Natalia Esp. Od. Helen Verénica
Dolores Ordoiiez Balladares Maroto Hidalgo Veas Garcia
Esp. Dr. Diego Omar Loza }/ Esp Od. Juan Carlos Esp. Od. Danny Eduardo
Jarama / Suirez Palacios Romero Luzuriaga
ISBN: 978-9942-787-12-5 /
e
www.mawil.us
9178994217871 251F



	odontologia-1
	LIBRO-Odontologia Integral-19-10-2020-CORREGIDO
	odontologia-2

