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Resumen

Esta primera de dos portes, nos presenta una revisién
de los concepilos sobre lo desarmonia oclusal de origen
dental y de los alernativas técnicas para tratarla,
también nos explica lo que puede y no puede corregir el
ajuste de la oclusién.

Introduccion

El gjuste de la oclusién es un procedimiento que fue
descrito hace casi cien afos™’ sin embarge no es
practicado rutinariamente en la consulta dantal, esto se
debe sobre todo a la complejidad del procedimiento,
en apariencia la modificacién del potrén oclusal no
presenta ventajos estéticas, pero funcionalmente es
imporiante que la oclusién en los pocientes
(oparentements) sanos sea analizada, diognosticado y
tratada al igual que otros padecimientos dentales'

Sabemos que la mayoria de los individuos tiene en
su sistama gnatico desarmonias oclusales de origen
dental’ que, 3i no lo estén generando ya, pueden en el
mediano o largo plazo ser etiologia de trastornos de los
musculos masticadores, dientes, articulacién y
asociarse a padecimientos como apretamiento, bruxis-
mo'***"'* anire otros. Es importante mencionar que no
todos los pacientes bruxistas o con desordenes tempo-
romandibulares, podecen o su vez desarmonia oclu-
sal"*"* 1 Aunque la eficlogia de los padecimientos
no ha sido explicada con daridad en el pasado**'",
sabamos que sin el ajusts en la oclusién a nivel dentol,
el desarrollo de dichos padecimientos es raro"'*"*", las
evidencios sugieren que fos contoctos oclusales
prematuros, las interferencias en funcién y lo falta de
caraderisticas de oclusién orgénica, son el compo-
nente stioldgico principal'”™"™*,

El equilibro en el sistema gnatico (existencia de gulo
anterior, profeccién canina, oclusién céntrica en
relacién céntrica, tonicidad muscular adecuada,
articulacién sana) permite predecir que no existird
alteracidn que rebose la tolerancia fisiolégica de las
estructuras en particulor, asl como la capacidad de
compensacién del sistema.

El sistema gnatico sin una gula anterior adecuada,
sin proteccién caninag, sin oclusién cénirica en relacién
céntrica (Figwe 1), presentard interferencias en protusién,
laterotrusion y laleroprotusion, asi ccino desplaza-
miento de lo posicién céntrica hacia la posicién de
minimo dimensién vertical (oclusién habitual)'**#®, ef
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abstract

This first of two parts, pressnts us a revision of the concepis
on the ocdusol disharmony of dentol origin and of the
technicol altsrnatives fo treat, also explains to us whot con
and connot correct the adjustment of the occlusion.

reflejo del sislema neuromuscular puede compensar
dichas interferencias (Figwn ), pero aun asi, estas
generan cargos no equilibrados a nivel articular, asf

como desgasies y cargas no fisioldgicas a nivel
donfal""'”’”"".

El ajuste oclusal es un procedimiento correctivo de
los contactos interoclusales, tendisnte a conseguir y
mantsner la centricidad mandibular"™*. ¥ tiene como
objetivos principales:

*Hacer coincidir oclusién dentaria y relacién

cénirica.

sReorientacién de fuerzas.

*Redistribucién de los contactos.

*Lograr contaclos en forma de puntos.

*Qbtener tripode minimo funcional.

*Eliminar la oclusién fraumético.

Los contactos de los dientes anteriores pueden
modificarse dependiendo de la situacién clinica con:

*Ortodoncia.

«Cirugia ortognatica.

*Adicién de resina.

*Ameloplastia selecliva.

*Restauracién prolésica.

*Placas neuromiorelajantes seccionadas.

Los contactos de los dientes posteriores pusden
modificarse con:

*Ortodoncia.

*Cirugio ortognatico.

*Restauracién.protésica.

Tallado selective™'™™.

Nos referiremos aqui bésicamente al fallodo o
ameloplastia selectiva, cuyas indicaciones clinicas
especificas incluyen: Oclusién clase | con desarmonia,
antes de tratamiento restaurador, durante la prueba de
restauraciones, después de tratomiento de ortodonciay



cirugia ortognatica, asi como durante fralomientos de
operatoria, pues si existen interferencias en sistemas
gnaticos con oclusién clase |, el tallado selectivo es solo
para corregir dichas interferencias.

La ameloplastia selectiva esta contraindicada
siempre en: mordida abierta anterior, relacién borde o
borde, mordida cruzado, antes de procedimientos
ortodoncicos o quirirgicos, pues en estas situaciones la
indicacién seria la correccién ortodoncica, quirirgica o
protésica primero' porque el desgaste no sélo no
corregiria el desajuste sino que lo perpetuaria y podria
dificuliar su correcta evaluacién y tratamiento. Es
importante mencionar también que aunque el desgaste
selective puede mejorar lo condicién de pacientes
bruxistas, pues ayuda a disminuir el tone muscular, no
existe oun posibilidad positiva de eliminar esta
actividad parafuncional™*

Los movimientos y relaciones intermaxilares estdn
impresas en el sistema nervioso central por interac-
ciones neuromusculares aferentes y eferentes, donde la
repeticién de las sefiales provenientes de los contactos
oclusales produce un refuerzo. Los patrones sincré-
nicos e integrados de las contracciones y relaciones
musculares estdn directamente vinculados con los
contactos oclusales normales e ideales; por ello, todo
esfuerzo por eliminar un activador molesto de la
funcién, actuando sobre el equilibrio de la coordina-
cién musculor, resultara posifivo™®. Cuando los
dientas empiezan o diclor movimientos y posiciones
particulares al maxilar inferior debido a la presencia de
desarmonia oclusal y a su posicién en el arco dentario,
la oclusion se convierte en un verdadero problema, los
dientes deben ser elementos casi pasivos en el esquema
de actividad masficateria, dejondo que el paciente
mueva sus maxilares como quiera™'**"%,

A continuacién se describe brevemente la técnica de
ajuste oclusal por ameloplastia:
La primera fase del ajuste oclusal incluye la deteccién
de contactos™™***, esta se realiza en modelos de yeso
adecuadamente transferidos @ un aparato articulador
semiajustable'(Rguwu 3), esto tiene como objetivo obtener
relaciones maxilo-mandibulares exaclas; si se enfiende
que el ojuste oclusal por omeloplustia es un proce-
dimiento irreversible®'* entonces se realizara primero
en los modelos, se detectan los contactos con papel de
arficular o con talco, luego debe comenzarse con el
recontorneado de las superficies oclusales de las
restauraciones existentes™, esto sobre los modelos, una
vez realizado lo anterior se realiza la deteccién y tallado
de los contactos en cénirica, en estos contactos es
preferible desgastar las vertientes en los dientes
superiores pues en general estos contactos, que suelen
ser paradores de cierre producen poco o ningdn
deslizamiento, los contactos en las vertientes distales de
las cuspides inferiores y mesiales de las superiores se
lleman equilibradotes y estos producen desplaza-
miento anterior de la mandibula estos deben ser
desgastados hasta que sea obtenido una posicién de
relacién céntrica en méxima intercuspidacion posible,
se procede a lo deteccion y desgaste de los contactos
que interfieren con el movimiento lateral en el lado de

balance, el desgaste en el lado de balanceoc se termina
cuando el movimiento lateral”® se puede hacer sin
interferencias aun y cuando persista un ligero contacto
en el lado de balance, el ajuste del lado de trabajo debe
realizarse segun la técnica de Schuyler (BULL, buccal
upper, lingual low) donde se describe que los contactos
en trabajo se encontraran siempre en las vertientes
vestibulares de los dientes superiores y en las linguales
de los inferiores, una vez que se han eliminado los
contactos en trabajo debe observarse si la guia anterior
es adecuada, si existe una sobre-mordida horizontol
muy amplia, serd necesario ajustar a fin de conseguir
un deslizamiento suave y sin interferencias de cénirica
hasta relacién borde-borde, en general se prefiere
anotar cuidadosamente todos los puntos o dreas que
van a ser desgastadas en una hoja de registro que
tenga opartados para registro del vastago del
articulador, diente, cispide, vertiente o zona, a fin de
obtener un registro absolutomente exocto. Una vez
realizado este ajuste debe ser transferido a la boca del
paciente con la precoucién necesaria para no
desgastar excesivamente los dientes, y puliendo los
desgastes. Resumiendo, el procedimiento debe
terminar cuando: todos los dientes contacten ol mismo
tiempo en relacién cénirica (ausencia total de contactos
prematuros), vy la mandibula pueda moverse
libremente tanto a la derecha como a la izquierda sin
interferencias, con contactos deslizantes suaves en los
caninos del lado al que se mueve, y con contactos solo
anteriores durante el desplazamienfo anterior, uno vez
gue se ha iniciado un ajuste oclusal este debe ser
concluido en su totalidad, pues un gjuste inadecuado,
incompleto o mal realizade comunmente resulta peor
que no hacer nada™.

Conclusion

Entendiendo que el ajuste oclusal por desgaste
mecdnico es un procedimiento irreversible es de suma
importancia realizar un diagnéstico preciso y elaborar
un guarda olcusal™, con la finalidad de observar si el
ajuste ofrecerd al paciente un beneficio real, sin
embargo no debe olvidarse que este deberia ser un
procedimiento preventivo y de rutina.
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Figura 1
{E; Punto de contacto equilibrador, PC; punto de
contacto parador de cierre)
Fuente: Elaboracién propia.

Si el contacto equilibrador alcanza primero al diente
antagonista durante el comino a céntrica entonces se
desplazara anteriormente.

Fuente : Elaboracién propia.

Figura 3
Modelos transferidos a un arficulador semiajustable,
papelds articular, hoja de bistur.
Fuente : Elaboracién propia.
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Comparacion entre dos cementos
selladores con y sin Eugenol sobre
la retencion de postes de fibra de
vidrio cementados con resina
Dual Variolink Il

Keyword: Zinc oxide, suganol cement, epoxy resins
Desriptor: (ddo de zinc y sugenet, resing epdidca

Resumeon

El presente articulo reporta un estudio comparativo de
dos cementos selladores endodénticos, unc a base de
éxido de zine y eugenol (Roth 801®) y otro a base de
resina epdxica (AH26®). El objetivo principal fue
determinar el efecto del eugenol remanente sobre la
retencién de postes de fibra de vidric cementados con
resina dual (Voriolink 1 ®).

Se observé una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos mostrando mayor resistencia a
la traccidn en el grupo del cemento sellador a base de
resing.

Dados los resultados de este estudio, consideramos
que la retencién de postes de fibra de vidrio es mejor
cuando la obturacién de conduclos se realiza con
cementos selladores a base de resinas epéxicas.

Introduccién

Un dienfe tratado endodénticamente con frecuencia
requiers ser rehabilitado mediante el usc de algin tipo
de poste y muAén sobre el cual se construye una corona
completa” ** ™', Las posibles fallas en su colocacién
incluyen fractura radicular, fractura del poste y desalojo

del poste o la corena™ ",

El uso de postes prefabricados es una de las
alternt -ivas restaurativas con més uso en la actualidad.
Sus veniajas implican simplicidad de la técnico y la
fabricacién del muAdn en una sola sesidn’.

Los postes prefabricados de fibra de vidrio estdn
elaborados con fibras especiales reforzadas con
cerdmica y composite, lo que aumenta su fuerza a la
flexibilidod de ~920 MPa y su fuerzo de tensién de
~1200 MPo®. Ademés, presentan vaclos en su parte
externa que le confieren mejor adhesién a la resina sin
debilitarlos*.

Ofra ventajo de los postes de fibra de vidric sobre
los postes metdlicos es la estélica, yo que la
reconstruccién de la estructura dental se realiza con
resina colocando una corone libre de metal que le
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abstract

The present research study compared two endodontic
sealer cements, one zinc oxide and eugenol based (Roth
801} and the other one resin based (AH26) on their
influence on the retention of glass fiber posts cemented
with a dual resin cement (Variolink ). There was a
statistically significant difference between the groups. The
posts cemented on canals where the resin based sealer
was used, needed stronger values of force to be dislodged
compared to those where a ZOE based sealer was used.

ofrece una alta calidad estética por la traslucidez del
muién®. La resistencia retentiva de los postes de fibra
de vidric con un espasor entre 1.25 y 1.50 mm de
diGmetro varia, estos Oimos muestran una refencién
aceptable y significativamente mayor comparada con
los postes de fibra de vidrio con 1 mm de didmetra®.

Algunos estudios han reportado que estos postes
tienen follas de adhesidn en la interfaz de la estructura
dentaria y el agente cementante™ que generalmente
son resinas, siendo una de ellas la resina Variolink 1.

Diversos estudios han evaluado el efecto del
eugenol remanente sobre la polimerizacién de la
resing® ' " lo que podria afectar la retencién si éste no
es eliminado efectivamente por medio de alcohol,
EDTA, cloroformo o écido fosférico’. El objetivo de este
estudio fue determinar, si.exisle diferencia en resistencia
a fuerzas de traccién de postes de fibra de vidrio
cementados con un cemento a base de resing, ol utilizar
cementos sellodores a base de resina y éxido de zinc y
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Materiales y Métodos

Para este estudio se recolectaron 54 dientes que fueron
estondarizados a 13 mm y colocados en hipoclorito de
sodio al 2.6% por 24 horas, éstos se mantuvieron en un
humidificador durante la duracién del estudio. Se les
realizé endodoncia con sistema Profile® hasta el
njmero 40 ensanchando la porcién coronal y media
con fresas Gates Glidden No. 2y No. 3.

La obturacién se realizé con la técnica de conden-
sacién lateral con gutapercha y cemento sellador a
base de &xido de zinc y eugenol Roth 801® (Grupo |
n=25 ralces) (Figura 1} con un cemenio a base de resina
AH26® (Grupo Il n=25 raices) (Figura 2) estandarizando
los espacios para postes a 1.5 mm de didmetre y 10
mm de profundidad. Posteriormente, se cementaron
los postes de fibra de vidrio (Coltene/Whaladent®)] de
acverdo a los instrucciones del fabricante aplicando la
técnica de grobado écido, primer y adhesive. Los
postes se sujetaron en su parte coronal por medio de
dos alambres paro ligadura de 0.016 mm trenzados
fijados con cianoacrilate para darle estabilidad (Fgura 1),
se sumergieron las rafces con muescas (Figura 4) hasta
cervical en cubos de yeso y se dejoron en el humificador
durante una semana para permitir el fraguado final del
cemento sellador. Los especimenes se colocaron en
una méquina Instron y se les aplicé una fuerza de
traccién ¢on una velocidad de carga de 5.0 mm/min
(Rgura 2). Se ufilizaron como controles positives cuatro
dientes a los que se les realizé el mismo tratamiento
colocando el poste con la resina Variolink I sin que ésta
polimerizara completamente. Al mismo tiempo se
traccionaron por la corona cuatro dientes virgenes
como controles negafivos. Finalmente, se registraron
los resultados y se realizé la prueba estadistica t de
Student independiente para evaluar la diferencia entre
los grupos.

K- TR P

Figura 1
Presentacién del cemento sellador Roth fipo 801

a base de éxido de cinc y eugenol.
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Figum 2
Cemento sellador AH 26 a base de
resing epdxica.

.

Figura 3
Espécimen en probetas (Instron) fijado con el
aditomento de alambre.

Figura 4
Méquina Insiron con el
espécimen montado en las probetas.
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Resultados

En los controles positivos hubo un desalojo inmediato
de los postes. En los controles negativos la falla ocurriéd
siempre en el alambre en la porcidn donde se sujeté la
corona dentaria a una fuerza promedio de 1%9.230
(kgf). No hubo fractura en la unién entre el yeso y lo
raiz.

En los especimenes del grupo | {cemento Roth
801®) se obtuvo una Media de -2.00 con Desviacién
Estandar de -0.0439 {kgf) -0.0140 (kgf/mm ™ 2} y una
Media de 2.00 con Desviacién Esténdar de 1.1000
(kagf) y 3.5350 (kgf/mm ™ 2) (Grdfica 1).

En el Grupe Il {cemento AH26®) se obtuvo una
Media de -2.00 con Desviacién Esténdar de 2.601 (kgf}
0.8280 (kgf/mm ™ 2) y una Media de 2.00 Desviacién
Estdndar de 16.940 (kgf) ¥ 5.3210 (kgf/mm ™ 2) (6rifica
2).

Estos resultados indican una diferencia estadistica-
mente significativa (p<0.001) entre ambos grupos con
mayor resistencia alatraccién enel grupol ll.

Figura 5
Espécimen con el poste parcialmente desalojade
después de aplicarle la fuerza de traccién.

Figura &
Muescas en las raices que incrementan
la retencién del espécimen en la base de yeso.

Discusion

Las ventajas que ofrece el uso de postes prefabricados
como alternativa protésicar son la  estética, la
simplicidad de la técnica y el poder reconstruir el
mufidn en una sola sesién. ldealmente estos postes de
fibra de vidrio cementados con resing, deben lograr
una retencién adecuada que evite su desalojo con las
fuerzas de masticacién. Schwartz no encontré
diferencia en la retencién de postes después de haber
utilizado cementos selladores a base de eugenol y libres
de eugenol, sin embargo, en su estudio se cementaron
postes metdlicos (Parapost XT, Coltene/Whaledent
Corp., Mahwah, NJ) con un cemento a base de resina
diferente (Ponavia 21 J. Morita Corp., Tokio, Japén) el
cual probablemente no es afedado por ef efecto del
eugenol remanente en la dentina®.

Bajo las condiciones del presente estudio, los postes
de fibra de vidrio cementados con Variolink It lograron
mayor retencién cuando el cemento sellador utilizado
durante la endodoncia fue un cemento a base de resina

(Ah24).

En condiciones dinicas, esta resistencia a la tfraccidén
también depende de otras variables como es la
retencién anatdémicay mecdnica en la porcién coronal y
la cantidad de estructura dentaria remanente a nivel
coronario, puede variar con postes de diferente
longitud o didmetro®.

Conclusiones

Por medio del presente estudio se demostré que la
resistencia a la traccién de los postes de fibra de vidrio
cementados con Variolink 1f fue mayor cuando la
obturacién de conductos se realizé con cementos
selladores a base de resina en comporacién con
cementos selladores a base de éxido de zincy eugenol.

Es necesario realizar ofros estudios bajo diferentes
condiciones clinicas para corroborar los resultados del
presente esfudio in vitro.
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Elevacion de piso de seno

Keyword: Maxllary sinus surgery
Descriptor: Cirugic ssno maxilar

Resumen

La altura inadecuada en la parte posterior del maxilar
debida a la pérdida de 6rgonos dentarios es una
contraindicacién pora lo cirugia de colocacién de
implantes. Esta condicién puede ser tratada con un
aumento inferno del piso de seno maxilar conocida
como elevacion de piso de seno.

El seno maxilar en el adulto consiste an una cavidad en
forma piramidal en el macizo facial con base en la
pared lateral nasal y cuyo dpice se extiende hacia el
arco zigomdtico'™®, El seno estd recubierto internc-
mente por una mucosa delgade de epitelio ciliado res-
piratorio conocida como membrana de Schneiderion
que tiene una funcién transporfadora de fluidos como
pus y moco hocia el ostium interno'***. Hasta la
erupcidn de los dientes permanentes su tamafio es
insignificante , su neumatizacién aparece completa
hasta el final del crecimiento™.

La funcién del seno maoxilar no es claramente
comprendida, algunas funciones incluyen resonancia
de la voz, tiene un grado de funcién olfatoria, calientay
humidifica el aire inspirado y reduce el peso del cré-
neo’.

Con lo pérdida de los érganos dentarios oparece
un fendmenc de expansién, el seno se expande en
sentido inferior y lateral. Ademds hay resorcién ésea
debida a la pérdida de vascularizacion y disminucién
de la esti-mulacién muscular comprometen el
prondstico a largo plazo de la colocacion de
implantes'***'*"

La elevacién de piso de seno es un aumento interno
del seno maxilar que es llevado a cabo para incre-
mentar la dimensién vertical de huveso y hacer posible
la colocacién de implantes dentales. El procedimiento
como tal fue concebido e infroducido por Hilt Tatum en
1976, sufriendo desde entonces varias modificacio-
nes™*’.

Lo elevacién désica de seno consiste en la prepo-
racién de una ventano en la pored lateral del seno
maxilar. Esta pared es luxada junto con la membrana
de Schneiderian hacia una posicién horizontal forman-
do el nuevo fondo del seno. El espacio debajo de esta
ventana y de la mucosa es rellenado entonces con ma-
terial de injerto’**”.

El objetivo de elevar la mucesa del seno maxilar e
iriterponer injerto dseo con o sin materiales osteocon-
ductivos es obtener la adecuada formacién de hueso
en oliura y grosor para la colocacién de implantes
dentales.
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Abstract

I Inadequate bone height in the posterior part of the maxilla
due to a lost of teeth is o contraindication for implant
surgery. This condition can be treated with an internal
augmentation of the maxillary sinus floor. This sinus floor
elevgtion, formerly called sinus lifting.

Diferentes moteriales han sido ufilizados como
injerfo. Aunque el hueso autégeno y el fosfato $-
fricdlcico hon sido los biomateriales principalmente
usados, ofros productos son frecuentemente ulilizados
tales como hueso desmineralizado, hueso o cartilago
irradiado e hidroxiapatita reabsorbible y foctores de
crecimiento solos o en combinoci6n®™",

La elevacién de piso de seno ha demostrado ser el
método mas efectivo para el aumento de la altura ésea
con una taza de éxito de 98%. Comparado con ofras
técnicas infraorales de injerto tales como la colocacion
de bloques éseos, osteotomias Le Fort | con interposi-
cién de injerto 4seo indicados en caso de atrofia maxi-

810
lar severa™'®,

En 1984 Misch clasifico en cueatro opciones el
tratamiento de la regién posterior del maxilar basado
en la cantidad de hueso debaijo del antro:

1. Aumentocidn Subontral {AS-1): Colocacién convencional de
implantes; ocurre cuando existe suficiente cantidad de
hueso dispenible que permite la colocacién de implan-
tes endoédseos siguiendo el protocolo usval. (Figura 1)

2. A5-2: Se selecciona cuando existe una altura ésea de
entre 10y 12 mm y se desea obtener una oltura minima
de 14mm. En este caso, el piso de seno es elevado des-
de abajo a través del nicho realizado para la coloca-
cién del implante, (Figura2)

3.45-3: Indicada cuando existe una altura menor de o 5
mm pero un ancho suficiente, en este caso se realiza u-
na cirugia convencional de elevacién de piso de seno, y
en la misma cirugia es posible la colocacién de implan-
tes.{Figurn 3)

4. §5-4: Indicoda cuando existe menos de 5 mm anire la
cima de la cresta y el piso del seno maxilar y la colidad
ésea impide la colocacién del implante en el mismo
acto quirirgico de elevacién de seno. (Fgura 4)


www.imbiomed.com.mx

Lo elevacion de piso de seno asi come la colocacién
de implantes puede reclizarse simuitdneamente o en
dos procedimientos quirdrgicos aislados dependiendo
de la cantidad de hueso disponible para la estabilidad
primaria del implante'". El consense general para la
colocacidn simulfanea de implantes y elevacian de piso
de seno esta reservada para pacientes con un rema-
nente de hueso de no menosde 5 mm'*'*",

Hoy en dia, El plasmo Rico en Plaguetas (PRP}
representa una técnica disponible para su aplicacién
para la estimulacién de tejidos en los procedimientos
de injerto 6seo. Estudios recientes han demostrado que
un aumento en factores ricos de crecimiento causa un
incremento en la cantidad y calidad de la regeneracion
bseq’. Los factores de crecimiento ademés de una ade-
cuada coagulacién presente inmediatamente después
de la cirugia, permite ademds una més rapida y prede-
cible cicatrizucion de los tejidos blandos, disminuyendo
ademds el tiempo de espera para la colocacién de
implantes dentales’.

El procedimiento de elevacién de seno esta indicado
cuando estudios radiograficos o TAC indican clara-
mente una insuficiente estruciura ésea para la coloca-
cion de implantes®. Adicionalmente una examinacién
clinica e historia dinica complefa son necesarias. Con-
diciones fales comeo repliegues, ostium bajo, inflama-
cién de la mucosa y un seno muy angosto pueden
considerarse una contraindicacién relativa para la
elevacién de piso de seno. Las contraindicaciones ab-
solutas incluyen enfermedcd del seno maxilar
{tumores) cirugia destructiva anterior de seno maxilar
{cadwell-Luc)™.

La colocacién de implantes endodseos en el
maxilar posterior se ha vuelto un procedimiento comin
como resultado del proceso bioldgico de reparacién y
la disponibilidad de materiales de injerfo &seo para el
aumento del seno maxilar en los Gitimos afos'’. Una
variedad de fécnicas quirdrgicas que usan diferentes
materiales se ha descrito, sin embargo los estudios
comparativos probables de grupos grandes con segui-
mientoe a largo plazo no estdn disponibles. No obs-
tante, los datos preliminares han indicado resultades
satisfactorios y alentadores.

Geurs y cols. redlizaron estudios con técnicas
radiogrdficas que demuestran cambios en los limites
del injerto en un periodo de ires afios con una pérdida
desde 0.82 mm hasta 2.09 mm dependiendo del
material utilizado™.

Los procedimientos quirirgicos que involucran
hueso e implantes en el seno maxilar tiene compli-
caciones potenciales que pueden ser especificas o no
especificas para estos procedimientos’. Varios
problemas post-operatorios y complicaciones incluyen
perforaciones de tejidos blandos sin infeccién,
infeccion del seno, obstruccion del Ostium interno,
comunicaciones oroantrales, y pérdida def injerto e
implante. Existen condiciones tales como fumadores
crénicos, enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus o radiaciones en el drea de la cabeza y cuello
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gue agravan las posibilidades de infeccion®'>',

Misch y cols discutieron los riesgos de infeccién de la
cirugia de elevacidn de seno maxilar. Segon su articulo,
la cirugia del seno maxilar con flora normal debe ser
considerada un procedimiento semi contaminado con
riesgo de infeccidn de los implantes y/o los materiales
del injerto. El uso de antibicticoterapia profilactica con
amoxicilina es recomendada.

Conlusidn

La cavidad del senoc maxilar representa el mayor
cbstaculo para la colocacién de implantes dentales en
la zona de molares y premolares superiores. Varias
técnicas de injerto 4seo actualmente permiten re-
construir el hueso moxilar perdido. La cirugia de
elevacién de piso de seno puede ser considerada la
mejor opcién para este fin. Moltiples precauciones
medicas, quirdrgicas y asépticas deben ser tomadas y
sélo debe de ser practicada por personal entrenado y
calificado.

Este tipo de procedimientos gquirdrgicos son
utilizados cada vez con mdas frecuencia ya que
proporcionan ventajas adicionales para la colocacién
de implantes. La alta taza de éxito en ambos trata-
mientos, colocacidn de implantes y elevacién de piso de
seno, brinda una opcidén mas predecible y con mejores
condiciones funcionales y protésicas demandadas cada
vez mas por fos pacienies. Esta cirugia de per si exitosa
aumenta su predictibilidad al utilizar PRP proporcio-
nando mejores condiciones para la fijacion de
implantes permitiendo colocar una prétesis fija con-
vencional con unidades individuales para poder apro-
ximarnos cada vez mds a un aspecte mds natural que
nos brinden mejor estéticay funcién.

Las relativas desventiojas de estos procedimientos
son los costos y el tiempo de espera para obtener un
tratamiento final.
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Figura 1
SA-1 Hueso disponible verfical de 12 a 16 mm que
permite una colocacién convencional de implantes.
13. Corl E. Misch, DDS, MDS Contemporary Implant
Dentistry Second Edition Mosby, 1999.
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Figuro 2
$A-2 La cantidad de hueso disponible vertical es de
10 a 12mm siendo necesario para la colocacion de
implantes la aumentacién desde abajo. 13. Carl E.
Misch, DDS, MDS Contermporary Implant Dentistry
Second Edition Moshy. 1999.

Figum 3
SA-3 Bdste una dimensién vertical menor a 5 mm de
hueso y suficiente ancho entre el piso del seno y la
cresta. 13. Carl E. Misch, DDS, MDS Contemporary
Implant Dentistry Second Edition Mosby, 1999.

Figura 4
SA-4 Existen menos de 5 mm entre la ¢cima de la
cresta y el piso del seno maxilar. Insuficiente hueso en
altura y calidad 13. Carl E. Misch, DDS, MDS
Contemporary Implant Dentistry Second Edition
Mosby, 1999.



Papiloma virus en lengua

Keyword: popilloma, virus, infedtions, tangue
Descriptos: popilomu, virus, infeccitn, lengua

Las enfermedades infecciosas virales en cavidad oral
son padecimientos relativamente comunes y de gran
importancia diagnéstica, mencionamaos en el presente
documento, un caso clinico de infeccién por el virus del
popiloma humano en cavidad oral, especificamente en
lengua. Por su implicacién e otras enfermedades, como
el céncer, su diagnostico precoz y su atencién primaria
o preventiva, es de vital importancia.

Introduccion

Los virus son fos pardsitos mds pequerios; dependen
por completo de células ya sean animales, vegetales o
bocterianas para su reproduccidn. Estén formados por
una cubierta externa de proteinas o lipidos y un centro
de deido nucleico {ARN o ADN).

Los virus se idenfifican por medios biofisicos,
bioquimicos y con el microscopio electrénico.

Existen varios cientos de virus diferentes, capaces
cugiquiera de infectar a los humanos. Algunas
infecciones se presentan sin producir sintomas graves,
a pesar de esto y debido a su prevalencia, pueden crear
problemas de salud poblica.

Los virus mds primarios infectan a los humanos a
través de secreciones respiraforias e intestinales, estos
virus son limitados en su diseminacién por factores de
resistencia congénita, inmunidad adquirida, y control
sanitario. {Influenza, adenovirus, parotiditis, poliovirus
etc.)

Algunos virus tienen propiedades oncogénicas. El
virus linfotrépico de las células + humanas tipo 1
{retrovirus) se asocia con leucemias y linfomas
humanos, el virus de Epstein Barr ha side relacionado
con el carcinoma nasofaringeo y virus del papiloma
humano(VPH)} relacionado con el cdncer de cervix,
entre otros.

El virus del papiloma humano (VPH) forma parte de
la familia de los papovavirus. Son virus ADN con un
viron esférico que mide 50nm de didmetro aproxi-
madamente.

El virus del papiloma humano (VPH), constituye uno
de los grupos virales més frecuentes en el mundo que
afectan piel ¥ mocosas. Se pueden encontrar mds de
60 fipos de virus del papiloma humano, se sabe que
distintas clases VPH pueden infectar diferentes zonas
del cuerpo humano. Los formas mas visibles de
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abstroct

The viral infectious disease in oral cavity are relatively
sufferings common and of great diagnostic importance,
we mention document prasently, a clinical case of infection
for the virus of the human papilloma in oral cavity,
specifically in tongue. For their implication in other
diseases, as the cancer, their diagnosis precocious and its
primary or preventive attention, is of vital importance.

lesiones causadas por este virus se manifiestan por
verrugos (papilomas) localizados en la piel, airededor
de los genitales y el ano tanfo en mujeres como
hombres.

El virus del papiloma humano (VPH) se caracteriza
por asociarse a verrugas genitales y al cdncer cervical,
el nOmero de subtipos, no es establecido de forma
definitiva, su prevalencia es universal, en forma comin
y recurrente, las principales formas de diagnéstico son
por exploracién clinica y biopsia. Lo forma de
transmisién generalmente es sexual y / o por contacto
directo.

Dentro de la clasificacién de los serotipos del VPH se
menciona en la literatura que los tipes 6,16,18,31,33 y
35 son los causantes de las verrugas anogenitales
fransmitidas sexualmente y tienen un periodo de
incubacién de entre uno y seis meses. Los infecciones
verrucosas endocervicales son causadas por los
subtipos 16 0 18.

El virus del papiloma humano ahora se conoce
como la causa més importante del cancer del cuello del
Utero.

Ciertos comportamientos, tales come empezar
relaciones sexuales a uno edad temprana y fener
muchos compaferos sexuales, aumenta la probabi-
lidad de contraer el VPH. Algunas infecciones con este
virus desaparecen por si solas sin causar anormalidad
alguna. Es relevante mencionar que la infeccién con
fipos de virus asociados al cancer (16,718,31,45)
pueden aumentar el riesgo que procesos incipientes se
conviertan en anormalidades severas o en céncer,
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Algunos estudios sugieren faciores de riesgo pora
desarrollor cncer come son: fumar, inmuno depresién
y la infeccién con agentes o subtipos diferentes al
papiloma virus humano.

E! VPH presenta tropismo por las células epiteliales
y se encuentra en la mocosa oral normal,
probablemente en estado latente. Los tipos de VPH més
frecuentes en cavidad oral son 6 y 11 (papiloma), 2y 4
(verruga vulgar) yel 6,11 y 45 [condiloma acuminado).

Los papilomas planos {hiperplasia epitelial focal)
son las neoplasias benignas més frecuentes del epitelio
oral. Se pueden presentar en cualquier sitio de la
mucosa oral y de cualquier edad. Suelen ser lesiones
solitarias principalmente en paladar blando y en drea
de la dvula. En investigaciones se sefalan la deteccién
delos subtipos 6y 11 de VPH.

Lavermruga vulgar

Conocido cominmente como verruga cuando se
presenia sobre lo piel, en manos y dedos, de éstas
lesiones se pueden presentar la aulo-inoculacién,
estando presentes los subtipos 2 y 6 de VPH.

Clinicamente se presentan como pdpulas o
nédulos exofiticos queratinizados con superficie de
{coliflor}. Las lesiones orales suefen ser blanguecinas y
las de la piel, de color marrén, la diferencia se da por el
entorno himedo de la boca.

Histoldgicamente encontramos proliferaciones
epitelinles papilares con hiperqueratosis y una
destacada capa de célulos granulosas, se puede
encontrar hiperplasia basal, en el tejido conectivo se
observan cantidades variables de células de inflama-
cidn crénica.

Condlloma acuminade

Denominado verruga genital o venérea se presenta
con mayor frecuencio en genitales si emborgo las
lesiones oral son frecuentes provocado principalmente
porlos subtipos 6y 11.

Clinicamente se presenta en forma de pépulas o
placas sésiles de color rosado con una superficie de
empedrado. Los lesiones orales se presenton
predominantements sobre la mucosa no queratinizada
de labios, piso de la boca, superficies laterales y veniral
de la lengua, mucosa de carrillo y el paladar blando,
incluso lesiones gingivales aunque son raras.

Histolégicamente se caracteriza por una prolifera-
cién epitelial ancha y redondeada, existe un grado
intenso de acantosis con hiperplasia basal. Un rasgo
caracteristico es la presencia de un numero variable de
célulos espinosas superficiales que muestran nicleos
refrafdos con zonas claras perinucleares (Coilocitos)
que indicon uno infeccién por VPH. En el tejido
conjuntivo se puede encontrar grados variables de
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inflamacién crénica. La residiva es frecuents en estos
casos.

Actualmente no existe una cura médica para
eliminar una infeccién del papiloma virus, las lesiones
intraepiteliales escamosas y los verrugas causadas,
pueden ser eliminadas. Los métodos para trotar la
lesiones intraepiteliales incluyen la cauterizacidn en frio
{crioterapia), laser (cirugia con luz de alta intensidad),
asi como la cirugia convencional. También se pueden
utilizor para la eliminacién de verrugas, quimicos como
la podofilina y el dcido ftricloroacético asi como
medicamentos estimulodores del sistema inmune.

CasoClinico

Paciente de sexo femenine de 46 aifos, originaria de la
ciudad de Puebla, ocupacién el hogar, casada, con
buen estade de salud en general, antecedentes de
migrafia unilateral no frecuente y gastritis asociada a
medicamentos, en sus antecedentes heredo fomiliares
refiere: madre finada por complicaciones diabéticas y
padre finado por causa de una infarto cerebral.

Refiere el inicio del padecimiento seis meses airés
aproximadamente, con una “uvicera” en el borde de la
lengua, del lado derecho, con hipersensibilidad y
sensacién que describe el paciente como de “reseque-
dad”y “ardor”.

Inicialmente fue atendida por un odontélego, no
encontrando alivio a su sinftomatologla, posteriormente
fue atendida por un médico general con tratamiento
de: Vilona, Micostatin y colutorios de ague bicarbona-
tada durante un mes aproximadamente. Sin encontrar
alivio significativo. El diagnéstico dado al paciente fue
de Herpes simple.

El paciente fue remitido a un médico especialista en
dermatologia y epidemiologia, quien levo a cabo
tratomiento con: Levamizol tabletas 50 mg, tres veces a
la sermana, vitamina C 2grs en una dosis tres veces a la
semana, vitamina E 400 una diaria, Albothyl solucién
para aplicacién tépica 2 o 3 veces al dia e higiene oral
con perio-dentyl pasta tres veces al dio después de los
alimentos. Al no encontrar respuesto le indicaron
Leucotrofina una diaria durante diez dfas, descanso de
diez y repeticién de esquema, enjuagues orales con
Dilarmine suspensién tres veces al dia durante 15 dias y
disminucién gradual con intervalos de 15 dfas hasta
suspender. En su control médico presentd Dermatitis
seborreica en las alas de lo nariz lo cual fue tratado con
Nutracort y esquema de reduccién paulatina de cinco
dias, barra dermolimpiadora para aseo, protector
solar (80 UVA; 89UVB) y crema hidratante. Habiendo
respuesta safisfactoria a la Dermatitis seborreica pero
sin cambics notables en la lengua. Hobiéndole diag-
nosticado Afta Recurrente.

El paciente fue remitido al consultorio estoma-
tolégico- endoperiodontal para su valoracidén porque
el paciente comentaba que la restauracién del od. 46 le
cortaba lo lenguay erala causa del malestar.



Al realizar la valoracién pertinente se enconiré lo
siguiente:

-Las restauraciones de los od. no presentaban
glteracién alguna o zonas que pudieran estar
irritando el borde de fa lengua.

-Sa observo lesién en la lengua de color blanca
amarillenta difusa de aproximadamente 2 em de
largo en el borde derecho de la misma. Figuras1,2y3.

Sinfomatologin: “ardor” y “sensacién de una cortada” con
alimentos: dcidos, picante, calientes, condimentos,
dolor al tacto y al roce con los dientes. Inferiores, con
alivio leve a los sintomas con liquidos frios.

No habia pérdida del gusto.

Tratomieato

Debido a que no hubo respuesta con tratamientos
anteriormente descritos, se decidié en forma
preliminar para diagnéstico el realizar:
-Biopsia de fipo incisional.
Esta fue depositada en solucidn de formol al 10%
para estudio histopatolégico.
-Se mando reporte de la misma al laboratorio de
anatomia patoldgica y citologia exfoliativa. Figurad,

Resultados de Labaratorio

Descripcidn Macroscdpica:

“Se recibe para estudio histopatolégico espécimen
quirdrgico que corresponde a fragmento de mucosa de
lengua, de forma irregular, mide 1.3x.0.8x0.4 cm.

Se identifica una superficie anfractuosa de color café
rosado. Lo superficie quirlrgica estd constituida por
tejido fibroconjuntivo de color blanquecino.

Se incluyen cortes representativos en una capsula para
su estudio histolégico.”

Dascripdién Microscbpica:

"Los cortes histoldgicos del espécimen quirbrgico antes
descrito, muestran una mucosa caracterizada por
epitelio escamoso estratificado, el epitelio muestra
zonas de hiperqueratosis y proliferacion de las células
espinosas.

Se observo papilomatosis e infiltracién crénica reactiva
en dermis.

Diugnéstico
“Papiloma de fengua”

De acverdo al resultado histopatolégico se decidia
realizar la exéresis completa (iécnica quirtrgica
convencional) de la lesién, extendiéndose de 3mm de
los limites de la lesién para asegurar su extirpacién
total. Fguras5, 6, 7y 8.

El tejido eliminado fue mandado al laboratorio de
histopatologia para reconfirmar el diagnéstico,
confirmando el mismo resultado: PAPILOMA DE LENGUA

El paciente fue remitido al dermatélogo para su
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tratamiento sistémico Antiviral e inmunolégico. Asi
como las condicionas de prevencién,

En cita de revisién al mes, los signos y sintomas
desaparecieron en su totalidad quedando pendientes
citas de control. Figu 9.

Conclusiones

Es importante como estomatélogo reconocer
clinicamente las alteraciones presumiblemente
rmalignas o benignas de cavidod oral, asi mismo y de
acverde a la capacidad de coda profesional y/o
especialista, establecer el diagndstico precoz utilizando
diferentes medios para su estudio - diagndstico como
son: Citologias y Biopsias.

Recordemos que las infecciones de origen viral en
boca son mds frecuentes de los que nos imaginamos y
allamente contagiosas, ademds que lesiones como
ésta, relacionadas con el cdncer, con un diagnéstico
oportuno puede ser limitada y controlada su
diseminacién y contagio.
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