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Importancia clinica de un
obturador quirdrgico.
Reporte de un caso

Keyword: Swgicol obturatos, ossifying ogressive fibroma, maxillofocial
prothetitics
Descriptor: Obtutador quirirgico, fibrama esificante agrasivo, prétesis maxilofacial

Resumen

Llos procesos tumorales que se presentan en el maxilar y
mandibula, en un crecimiento excesivo, pueden desfigurar
considerablemente el rostro del paciente. Al ser eliminados los
lesiones o tumores se presentan trastornos en funcienes como
la deglucién, masticacién, fonacién, habla hipernasal,
filtracidn de liquido a la cavidad nasal o inclusive o Jo cavidad
Brbitario dependiendo del tomofo de la tumoracion y la
cavidad remanente por lo que es necesario e indispensable la
colocacién de un obturador quirirgico o prétesis obturatriz a
este tipo de pacientes.

La calidad de vida de los pacientes que han cursado por una
cirugia de esta magnitud se ve ofectada psicolégica, social y
emocionalmente al haberse desfigurado parte de su rostro y su
funciones orales olteradas. Sin embargo, la protesis obturatriz
v obturador quirdrgico contribuye al que el paciente supere es-
tos tipos de mutilaciones y sus expectotivas son altas para
volverse a sentir personos normales y socialmente aceptados.

Introduccion

Se define a la prétesis moxilofocial como lo especialidad de la
estomatologia dedicada a la rehabilitacién funcional y
estética de los estructuras intraorales y extraorales o través de
unao prétesis. Tales estructuras pueden sufrir defectos o quedor
mutilodas como resultade de intervenciones quirdrgicas,
Iroumatismos o defectos congénitos'”.

Un obturador quirdrgico o protesis abturatriz es la protesis
usaoda para obturar y sellar la cavidad remanente a cualquier
octo quirirgico ocasionado por lesiones adquiridas o©
congénitas, benignos o malignas en el tejido del palaodar duro
y/o estructuros adyacentes. La restauracién protésica del
defecto se realiza con el uso de obturador quirirgico de
transicién y obturodor definitivo'”.

Las funciones de un obturader son:
sPermir la colocacién de un revestimiento quirurgico que
soporie al colgajo y al injerte que pudiera colocarse en el
sitic quirdrgico.
eProveer una barrera que impida que el paciente se
percate de la extensién real del defecto creodo.
slmpedir que el paciente introduzca su lengua dentro del
defecio.
sPermitir que el paciente reciba una alimentacién
normal y no a través de sondas nasogdstricas.
«Evitar que el pociente emito hablo hipernasal.
«Brindar al paciente el soporte psicolégico necesorio pa-

ra superar el frauma que le puede ocasionar la cirugia.

eBrindar una apariencia estética normalizada.

El objetivo principal del tratamiento protésico es mejoror
el aspecto, la fonacién y lo mosticacién, de igual importancia

la funcién y la estética.

Para el tratamienio y manejo del paciente que presenia
algun defecto maxilar, es importante contar con un equipo de

orol

revista

368

C.D. Laura Roesch Ramos*

L.E. Mariana Sierra Farfan**

M.E.I. Blanca Estela Estrada Esquivel***
C.M.F Rubén Fernandez Tamayo™***

*Alymon de lo moesiria en Estomuatologio Imegrol, BUAP
**Alumna de lo mossivia en Estomatologia Pediatrica, BUAP
***Coordinadora de la maesiria en Estomatologio Integrol, BUAP
Autora responsable

ialidod en Pratesis Maxilofacial
Hospital Universitorio, BUAP

XYY dinadk

de lo

®  Roesch, RL, Sierie, FM., Estrada, E.B.E., Ferndndez, TR. importandio dinica de un obturodor

quirdrgico, Reporte de un caso. Onal Afio 8. Nom. 24. Primovera 2007. 368-371

Abstroact

The tumoral processes that are presented in the maxillory
and jaw, in an excessive growth, they can deform the
patient's face considerably. When being eliminated the
lesions or tumors are presented dysfunctions in functions
as the deglution, mastication and phonation like: to
present speaks hipernasal, filiration of liquid to the nasal
cavity or inclusive to the cavity it would orbit depending on
the size of the tumor and the cavity remainder for what is
necessary and indispensable the placement from a
surgical choke to this type of patient.

The quality of the patients' life with maxillofacial protesis
altered, they are damaged psychclogically, social and
emotionally when having lost part of its face and finally its
expectations are very high to feel normal and socially
accepled of the people again.

especialistas integrado por psicédlogo, cirujano maxilofacial,
estomatdlogo integral, foniatra ¥, sobre todo, la familio del
paciente, pora que ellos se hagon corgo del bienestar del
enfermo, tanto fisico como psicolégico’ .

El estomatdlogoe integral realize un trabajo importante, ya
que contribuye al plan de tratomiento y rehabilitocién del
paciente. En lo mayoria de los casos, el pronéstico es favo-
rable y es posible rehabilitor o los pacientes en cuanto a
funcién y apariencia.

En 1872 Menzel describié el fibromo osificante y
Montgomery le dio el nembre*®, £l fibroma osificante es una
neoplasia ésea benigna carocteristica del esqueleto
craneomaxilofacial, constituida por tejido conectivo fibroso
con cantidades variables de hueso™.

Reporte de un caso clinico

Se recibe en octubre del 2003, paciente femenino con siete
afos de edad, para valorar aumento de volumen introoral en
la regién maxilar izquierda con evolucién oproximadamente
de cuatro meses, sin antecedentes médicos relevantes.

Al examen clinico se observé tumefaccion del lodo
izquierdo de lo cora a nivel de laterales a molares del maxilar
superior.
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Intraoralmente se observé aumento de la tabla vestibular y
palatina de la regién molar hasta la zona anterior del mexilar
superior del lado izquierdo, indolora a la palpacién, mucosa
vascularizada presentando ausencia clinica del canine, primer
y segundo molar temporal superior izquierdo {Foto 1}.

Foto 1
Exploracién Introoral

El andlisis de la radiografia pancoramica evidencié una
imagen rodiolGcida multilocular bien definida, ausencia de los
dientes temporales y la presencia de los gérmenes perma-
nenles dentro de la luz de la lesién. {foto 2).

Foto 2
Radiogratia Panordmica
€l diognéstico diferencial, inicialmente incluyé displasia

fibrosa, quiste ésec aneurismdtico y fibroma osificante juvenil.
{Diogndstico diferencial realizado por el Doctor Mario Palma)

Para clarificar el diagnéstico se ordend uno tomografia sin
controste de maxilar con cortes axiales y coronales (Fata 3).

Foto 3
Tomegrafia

Se indicaron los exémenes complementarios para pro-
ceder al tratamiento definitivo.

Y baojo anestesio general en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de la BUAP se procedié
a la enucleacién de la lesién y a lo extraccién de los dientes
incluidos en la porcién éseo comprometida (Foto 4). Todo el
material extraido se envid a estudio histopatolégico.

El informe histopatoldgico definitivo reporté Fibroma
Osificante Benigno Agresivo.

Foto 4
Ennucleacién de la lesién

Al término de la cirugia se colocd el obturador previa-
menle realizodo con acondicionader de tejidos (COE-
COMFORT ®]}, se recortaron los excedentes y se sujetd con
alambres y ganchos al hueso remanente (Foto 5}

Foto 5
Andlaje de la prétesis

Foto &
Posoperaorio a Z semanas

Afo y medio después la paciente acude a consulia al
Posgrado de Estomalologia Pedidtrica a revisién y evaluacion
del obturador {for0 7, 8y 9).

Foto 7
Fotografia Extraorat

Foto 8
Fotografia Oclusal

Foto ¢ Fotografias laterales derecha e izquierda
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Se le retiré el obturador ocasionando un ligero daio a los
tejidos blondos (Folo 10).

Foto 10
Retiro del obturodor

Después de un ano lo paciente acude a consulta y
podemos observar en el crecimiento de los maxilares, el
superior se ve colopsado y el inferior siguié su crecimiento
normal (Fote 11,12 y13), los dientes antagonistas no han logrado
erupcionar al tener contacto prematuro con el obturador y al
no tener control del crecimiento de los maxilares, tombién se
observa que la paciente tiene mordida cruzada debido a que
no ha habido combio del obturador por falta de lo paciente a
sus consultas de control.

Foto 11
Fotografia exiraoral 3 aiios
después de la cirugio

Foto 12
Fotografia frontal intraoral

Foto 13 Folografias laterales derechn e izquierda

Al retirar el obturador podemos observar que los tejidos
blandos ya no se encuentran irritados y la fistula ha ido
reduciendo su tamaio (foto 14). Por eslos motivos se decide
colocar un nuevo obturador con un expansor que se ird
activando coda mes porque la paciente no puede acudir a las
consultas de control frecuentemente, y el crecimiento de los
maxilares sea proporcionodo.

Foto 14 Fotografias odusales superior e inferior

oraol

revisto

370

Se realizé una cucharilla individual ¥ se probé en boco
para verificar que estuviera bien adoptada, se le colocd
edhesivo para polivinilsiloxano a la cucharilla y se tomé la
impresién de una intensién con polivinil-siloxano, {Imprinttm
1I®, pesado y ligero). Al refirar la impresién de boca se
encajono la impresién, se tomé una impresién con alginato de
la arcada inferior (Foto 15).

Foto 15
Impresion fisiologica

Se procedié al corrido del modelo con yeso Tipo IV
{Resinrock®} para elaborar la placa base del obturador, se
toméd el registro de la mordida, se monté en un arliculodor
semiajustable y se enfilaron los dientes respetando el tamaiio
de su arcoda y dejando los dientes del obturador sin hacer
contacto debido a que fa paciente se encuentra en crecimiento
y los dientes permanentes inferiores aun no han erupcionado
por completo (folo 16y 17).

Foto 16
Modelo de trabajo

Foto 17
Registro de mordida

Se colocaron dos ganchos de bola para la retencién del
obturador y se colocéd una Z en los incisivos central y lateral
superiores derechos paro descruzar la mordida. Se colocé el
expansor en el centro del obturador y se hize una prueba del
encerado de diagnéstico en lo paciente para asegurar que la
oclusién fuera la correcta (Fotos 18, 19y 20).

Foto 18
Enfilado de los dientes




Foto 19
Colocacion de los ganchos

Foto 20
Encerado del tomille de expansién

Posteriormente se procedid a procesar el obturador con la
técnico convencional de enmuflado, se bioqued el modelo
evitando la penetrocién del acrilico en las zonas retentivas, se
colocé la contramufla, se prenséd y se sumergié la prensa en
agua hirviendo para desencerrar el obturador.

Se realizé el procesado y terminado convencional del
obturador para posteriormente colocarlo en la boca del pa-
ciente indicandole la via de insercién que tenia el obturador,
asi como los cuidados necesarios pora el mantenimiento de su
prétesis y control del paciente {Fotos 21, 22, 23y 24).

Foto 21
Fotografia frontal intraoral

Foto 22
Fologrofias laterales derecha e izquierda

Foto 23
Fotogratia Oclusal
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Foto 24
Fotografia extracral final

Conclusiones

En la octualidad no existe razén o justificacion para no
rehabilitar de manera inmediata con un obturador quirdrgico
o protesis obturalriz al paciente hemimonxilectomizado, ya que
sus beneficios son invaluables al proporcionarle un soporte en
su bienestar fisico, estético y emocional, que le permite una
adecuado alimentacion, fonacién y se atenda el compromiso
estético (hundimiento geniano o infroorbitario), asi concomi-
tantemente le conlleva a que su estile y calidad de vida no se
veo allerodo o afectado por las secuelas a le eliminacién
quirdrgica de cualquier tipo de tumor en el maxilar.
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Plano de desprogramacion
nevromuscular en el diagnéstico
ortodontico

Neyword: orthodontic diogaosis, nevromuscular desprogromation
Descriptos: diagnéstico ormodéntico, despiogramacion neviomusculor

Resumen

El plano de desprogromacién neuromuscular es un dispositivo
removible colocado sobre los dientes del maxilar y su objetivo
es obtener la posicién en relacién céntrica mandibular para
hacer un diagnéstico artodéntico con principios gnatolégicos.
Se reporta el case clinico en un paciente que usé un plano de
desprogramacién nevromuscular, con el objetive de eludir el
comportamiento neuromuscular anormal que se generé al
existir un deslizamiento en céntrica, demostrando que existe
una diferencio entre relacién céntrica y oclusion céntrica, lo
cval puede modificar el diegnéstico y plan de tratamiento.

Introduccion

Roth', en 1981, menciona que casi nunca es posible
registrar una relacién céntrico estable durante el
primer intento clinico. Por lo tanto, frente a pacientes
que presenten signos y sintomas de alguna alteracién
articular y/o una mandibula dificil de manipular, asi
como en pacienies asimétricos, es recomendable usar
un plono de desprogromacién neuromusculor paro
determinar si los sinfomas pueden ser eliminados o
aliviados y al mismo tiempo observar los cambios que
existan en lo posicién mandibulor en los tres planos del
espacio™. Lo cual es importante establecer ontes del
tratamiento ortodéntico™’.

Okeson, en 1980, menciona que el plano de despro-
gramacién nevromuscular es un dispositive removible,
confeccionado generalmente de acrilico incoloro, que
cubre las superficies oclusoles e incisales de los
6rganos dentarios superiores®.

Usos:

sPromover uno posicién condilor estoble y fun-
cional.

«Obtener una relacién oclusal éptima reorgani-
zando la actividad neuromuscular y promoviendo
vna funcién muscular mds cercana a RC™®,
eProteger a los dientes y sus estructuras de fuerzas
anormales que podrian crear desgastes en los
dientes y/o colapso del sistema masticatorio’™'®.

El aparato se coloca en los dientes del maxilar bus-
cando que los céndilos estén en una posicién musculo
esqueletal estable y ol mismo tiempo que los dientes
tengan contactos bilaterales uniformes y simultdneos
sobre el acrilico’". '

Reporte del cuso dinie

Se reporia el caso clinico de un paciente masculino de
16 afos, clase esquelética |, patrén de crecimiento
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Abstract

The neuromuscular desprogramation plane is a removible
displaced device on the teeth of maxilar and its objective is
to obtain the position in mandibulor centric relation to
moke on orthodontic diagnosis with gnatologics
principles.

The clinical case in @ patient who used a neuromuscular
desprogramation plane, with the objective is reported of
eluding the behavior to neuromuscular abnormal thot was
generated when existing a centric sliding, demonstrating
that o difference between centric relation and centric
occlusion exists, which can modify the diagnosis and plan
of treatment.

verticol, tipo focial retrogndtico y asimétrico facial-
mente, que acude a la clinica de Orodoncia de la
FEBUAP refiriendo: no le gusta la apariencic de sus
dientes.

Se tomaron registros (fotografias extraorales e
intraorales, radiografia loteral de créneo, ortopon-
tomografia, modelos de estudio, toma de arco facial y
registro de mordida en relacién céntrica paro el
montoje en un arficulador semiajustable marca Pana-
dent modelo PSH) donde se observé que existia un
desplazomiento hacia otrds (distal) de la mondibulo de
2 mm bilateral, peor las caracteristicas que presentcba
se decidié colocar un plano de desprogramacién que
usé durante cuatro meses, con la indicacién de usarlo
durante todo el dio excepto para lovarse los dientes
(figuras 1, by (). El paciente asistié o consulta cada semana
pora realizar los ojustes necesarios mediante un des-
gaste selectivo en el acrilico con el objeto de que todos
los dientes tuvieran contaclos puntiformes y de la
misma intensidad ol marcarse con el papel de articular
sobre la superficie del acrilico. Se considers al paciente
totalmente relajado después de que tres semanas con-
secutivas se encontraron el mismo nimero de puntos
de contaclo, en el mismo lugar y con la misma inten-

sidad (figura 2).
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Fotografias y celalometria inidal

Figwro 1b

Figera 1«

Plano de desprogramacién newromusculor con las marcas
puntiformes y de lo misma intesidad.

Figura 2
Resultados

Se reolizé un nuevo monlaje en el articulador semio-
jusioble y se pudo observar que existieron cambios
importantes de oclusidn céntrico a relacion eéntrica. A
continuacién se muestran los trazos cefalométricos y
fotografias extraorales e intraorales {figures 30, by ).

Fotografias y celalometria final, donde se nota los cambios en el
perfil facial y en el dngulo ANB

Figera 1b
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Figura 3b

Figwra 3¢

Condlusion

El Plano de Desprogramocién Muscular es un
aditamento eficiente, utilizoble como un elemento de
diagnéstico para el tratamiento de ortodoncia, ya que
nos brinda informacién acerco de la verdadera posi-
cién mondibulor, que normalmente no es observable
debido a la adaptacién muscular.
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Evalvacion de la actividad
antibacteriana en una mezcla de
hidroxido de calcio y clorhexidina
al 0.12% como irrigante pulpar

Segunda parte

Evalvacion antimicrobiano de una solucion de
hidroxido de calcio y una mezcla de clorhexiding
e hidroxido de calcio a diferentes concentraciones
y elapas de tiempo diferentes

Keyword: chlorhexidine, calcium hydroxide, API-STHA, API-20E, API-20NE,
and APl Candida systems

Descriptor: Clothexiding, hidioxido de calcio, sislema APl STHA, API 20 e,

API 20 NE v APl CANDIDA

Resumen

El propésito de presente trabojo fue determinar la eficacia
antibacteriang de una mezclo de hidréxide de calcio con
clorhexidina al 0.12% en comparacidn de una solucién de
hidréoxido de calcio, o diferentes concenfraciones: al 0.5%,
concentraciones minimas inhibitorias (CMI), solucién sobre
saturada y en posta, sobre cepas bacterianas de E. feacalis, E.
mutans, B. subtilis, A. israeli y una mezcla de todas estas cepas
bacterianas, ademas de comparar su efectividad sobre bacterias
obtenidas de conductos necréticos o infectados de fos cuales se
identificarén un 30% de los gérmenes obtenidos por el sistema
sistemas API- STHA. y API-20E, APl 20NE y APl Candida
{Laboratorios BioMerilux).

Los dofos obtenidas fueron analizados por una T de Student con
la cual se encontré diferencia significativa con un aolfa de 0.001 y
para la las pruebas de difusién en agar se uvtilizé una prueba de

_ Anovaal 0.05.

Introduccién

Actualmente sabemos que el principal factor eficlégico de las
enfermedades pulpares es la caries dental. Lu caries dental es
una desmineralizacién superficial de los dientes provocada por
los écidos orgdnicos, fundamentalmente el acidoe léctico produ-
cido per los microorganismos de la placa dentobacteriana y la
ingesta rica en carbohidrotos fermentables (sacarosa). Se ha re-
conocido como al principal microorganismo productor del
dcido lactico al Estreptococcus mutans'.

Si la caries dental no es atendida, los microorganismos y las
toxinas producidas durante este procesc pasardn a través de los
tubulos dentinarios y afectardn a la pulpa dentol. El mecanismo
inicial de defensa de la pulpa es a través de la respuesta infla-
matoria, acompaiada con la formacién de dentina esclerdtica y
reparativa. Cuando el proceso carioso avanza més rapido que
la elaboracién de la dentina reparativa, los vasos pulpares se
dilaton y se pueden observar células inflamatorias crénicas’. Si
el proceso carioso no es detenido, llegara el momento en el que
existird una franca exposicién de la pulpa, lo que permite una
gran penetracién de bacterias, restos de dentina cariosa y
productos de degradacién, ademés de la saliva, lq que favorece
el crecimiento y proliferacién de microorganismos. En este sitic
lo pulpa reacciona con la infiltracion de células inflamatorias
{pulpitis aguda) para posteriormente convertirse en una pulpitis
crénica. En este fipo de pulpitis se puede ohservar la presencia
de abscesos pequefios por debajo de la regién expuesia y
microscépicamente se observa la presencia de leucocitos
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aSbstract

The aim of this study was to determine the antibacterial
effectiveness of calcium hydroxide with chlorhexidine 0.12%
and to compaore it with a calcium hydroxide 0.5% solution at
minimum inhibitory concentration (MIC), an oversaturated
solution and a paste, bacterial strains of E. faecalis, E. mutans,
B. subtilis, A. israelii, and a mixture of all of them was used to
determine the effectiveness. Besides comparing the efectiuness
between bacterial strains obtained from necrotic or infected
root canals were used with the same purpose. A 30% of all the
bacterial obtoined were identified with API-STHA, API-20E,
API-20NE, and APl Candida systems by Biomerilux
Laboratories.

The data obtoined wos analyzed with a T-student and it o
significant difference was found with an 0.001 alpha and for
the diffusion agar test a 0.05 ANOVA test.

polimorfonucleares vivos © muertos y otras células necrédticas,
ademds de que se pueden observar dreas de polimoerfo-
nucleares rodeadas de pus y microorganismos®.

La inflamacién pulpar crénica puede ser total o parcial o
nivel coronal y por lo general el tejide pulpar de la porcidn
radicular no se encuentra inflamado, sélo se observan vasos
dilatados. De seguir la exposicién pulpar se puede producir
necrosis en algunos cosos, y en otros el tejido pulpoar apical
puede permanecer inflamado por periodos prolongodos. Es
importante sefalar que la evolucién de la inflamacién pulpar,
con la formacién de un tejido inflamatoric crénico, progresi-
vamente involucran todo el tejido pulpar del diente y éste, por
ser el Unico tejido conectivo del organismo que se encuentra
localizado dentro de paredes rigidas, que son las estructuras
dentarias, ocasiona la necrosis del tejido pulpar por isquemic o
pérdida del aporte sanguineo®.

Cabe senalar que aunque la caries dental es el principal
factor de la penetracién de los microorganismeos hacia la pulpo,
otra forma importante de penetracién de microorganismos a la
pulpa dental es por las enfermedades periodontales cuyos
microorganismos causantes pasan a través de los conductos
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laterales®.

La presencio de los microorgonismos en los conductos
necréticos con o sin infeccién periapical ha side un tema amplio
mente investigado. Se ha demostrado la existencic de un
sinnomero de gérmenes dependiendo de lo zona de la cual se
obtiene el cultivo bocteriano. No se ha podido determinor la
relacién existente entre un tipo de enfermedad y un germen
especifico debido, probablemente, a que los cultivos son de tipo
mixta”.

Duronte los afos 50, los microorganismos mdés frecuente-
mente aislados eran de tipo aerdbico, ya que por lo general no
se utilizaban técnicas anacerdbicas para el cultivo de los micro-
organismos’; posteriormente, en los afos 60, se empezaron a
utilizar técnicas de cultive anaerdbico por lo que se pudo
observor que las bacterios encontradas con mayor frecuencia
eran los anaerobios facultativos, destacando entre estos: el
Streptococcus  affa-hemoliticos, Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis. Otras especies aislados frecuen-
temente incluyeron: Enterococos, Difteroides, Micrococos,
Staphylococcus, Lactobacilos y especies de Candida, Neisseria y
Veillonetla®”.

Neo es sino hasta finales de los 70 y 80 cuando se logra un
avonce en el perfeccionamiento de las técnicas pora aislor y
cultivar a los microorganismos anaerobios estrictos al utilizor
medios de cultivo prerreducidos. En uno revisién bibliogréfica
realizada acerca de la inflamacién e infeccidén pulpar y
periapical, Naidorf [(1972)" indica que las infecciones mixtas
son las mas comunes y que, debido a la amplia variedad de
microorganismos que pueden estar presentes, los hallazgos o
los omisiones de los investigodores pueden deberse a las
técnicas de cultivo ulilizadas.

En un estudio realizado posteriormente, sedalan que las
infecciones piégenas bucales contienen una mezcla compleja
de especies boderianas donde se relacionan laos baocterios
anaerobias y las faculbiotivas."’

Los gérmenes que con mayer frecuencia estan presentes en
los conductos radiculares son: Estreptococcus alfa, beta y gama-
hemoliticos y Stopylococcus aureus'. En los lesiones peria-
picales sintomdticas e inflamatorios los microorganismos
anaerobios Gram negativos son el principal factor eficlégico.
Estos microorganismos son responsables de la inhibicién
quimiotactica y fagocitica de los neutrdfilos, interfieren lo
sintesis de anticuerpos y tombién con lo occién de los anti-
bidticos'’, ademas de ser productores de enzimas y endo-
toxinas'’, lo que da como resultade su persistencio y el dolor
periapicol.

En estudios recientes se ha demostrade en este tipo de
lesiones la presencia de gérmenes facultativos, que son copoces
de vivir fanto en gusencia como en presencia de oxigeno. Entre
estos microorganismos estdn las Entero-bacterias, Escherichio
coli, Proteus y Klebsiella. Otro hallazge de suma importancia es
la presencia de Pseudomonas y de Streptococcus faecalis en los
infecciones persistentes'®,

Lo erradicacién de los microorgonismos presenies en los
conductos radiculares se lleva a cabo a través de la eliminacién
de la dentina infectada, asi come la eliminacién de los restos
pulpares y alimenticios alojodos dentro de los conductos. Esto se
logra con la instrumentacion de los mismos y se ha comprobado
que este procedimiento permite eliminar una gran cantidad de
microorganismos'®, pero pueden quedar algunos alojados en
zonas que por su anatomia no pueden ser insirumentadas
{tubulos dentinarios, conductos accesorios, elc.). Por este motivo
es necesario utilizar ogentes copaces de eliminar o los
microorganismos. Para este fin se ulilizan los medicamentos
intraconducios, que tienen como objetivo la eliminacién o
disminucién de lo flora microbiana, la prevencién o
disminucién del dolor, lo reduccién de la inflamacién y la
estimulacién de la reparacién periapical'’, ademés del arrastre
mecdnico tanto del lodo dentinorio como de los gérmenes.

La medicacién intraconducios se realiza o través de la
irrigacién o la colococién directa del medicomento en el
conducto.
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Hidroxido de Caltio

El hidréxido de calcio se obtiene por la calcinacian del
carbonato célcico lo que da como resultodo un polvo fino
blanco, insoluble en aicohol, poco soluble en agua y con un pH
alealine que fluctio entre 12.4y 12.87.

El hidréxido de calcio posee un potencial antimicrobiano,
copacidad dentinogénica y osteogénica’”.

El pH del hidréxido de calcio (12.4 o mayor) juega un papel
muy imporfante en sus efectos'”’, tantc para eliminar a los
micro-organismos, como en la reparacién del tejido dafado.
Los iones Ca+2 y OH- liberados actban sobre lo actividad
enzimatica en dos formas:

1.-Inhibicién de enzimas bacterionas a nivel de lo membro-

na citoplasmdtica, lo que provoca lisis bacteriana.

2.-Activacién de la fosfatosa olcaling, que causa efecto
mineralizador.
Las principales conclusiones, o través de diversos estudios,
sobre el efecto bactericida del hidréxido de calcio son:
«El pH alto (12.4) tiene un efecto destructor sobre la
membrana y las estructuras proteinicas de las células
bacterianas.
+El liempo que se encuentra en contacto con los gérmenes
dentro del conducto, aunque éste es el que ha originado
mayor controversia.

En diversos estudios comparativos se mencionan periodos
de tiempo diferentes. Bystrém’' que se necesitan cuatro pora
eliminar todos los gérmenes existentes en los conductos. Por
otro lado, Sadafy y col®, mencionan que se requiere de un
periodo minimo de 24 horas para efectuar una desinfeccion
eficaz.

Estrela’ observé que el tiempo que tarda el hidréxido de
calcio para efectuor su accidn boctericida sobre Micrococcus
futeus fue de 12 horas, 24 horas para Fusobacterium nucleatum
y Streptococcus, 48 horas para eliminor a la Escherichia coli y
72 horas para Staphyilococcus oureus y Pseudomonaos
aeruginosa. También se ha comprobado que existen gérmenes
sobre los cuales la accién bactericida del hidréxido de colcio es
nula, como es el case de Streptococcus feacalis, que junto con
Actinomyces israel se han reportado como responsables de un
gran nimero de fracasos endoddnticos™ ™.

Ademds, el hidréxido de calcio por su pH alcalino es un
magnifico medicamento para neutralizar la zona afectoda, ya
que por su accién logro alealinizor esta zona que tiene un pH
acido.™

Clorhexidina {CHX)

Esta compuesto de dos anillos clorofendlicos, y dos grupos de
biguonida conectados por un puente central de hexametileno.
Este compueslo es una base fuerte y dicalidnica a niveles de pH
de mds de 3.5, con dos cargas positivas en cada extremo del
puente de hexametileno. La naturaleza dicatidnica de la
clorhexidina lo hace exiremadamente interactiva con los
aniones, lo cual es relevante para su eficacia, seguridad, y
efectos secundarios locales. Esta se presenta en solucién como
digluconato, glucenato o acetato de clorhexidina.

Por sus propiedades catiénicas posee gron afinidad por la
pared celular de los microorganismos lo que le permite modifi-
car las estructuros celulares superficiales, haciendo que se
pierda el equilibrio osmético, y en consecuencia, la membrana
plasmdtica resulta extruida, se forman vesiculas y precipitan el
citoplasma. Estos precipitaciones inhiben la reparacién de la
pared celulor y cousan la muerte de las bacterias”. Lo
caradleristico principal de su capacidad bactericida es su unién
a los proteinas a través de los grupos carboxilos y oiros
moléculas con grupos similares (fosfatos), lo cual inhibe las
funciones bioldgicas relacionadas™.

Se ha comprobado que la clorhexidina es eficaz contra
organismos Grom positivos y Gram negotivos, anaerobios,
anaerobios facultativos y levaduras”™. En este mismo estudio se
observé que los gérmenes mds susceptibles fueron: Staphy-
lococcus, Streptococcus mutans, S. salivarius y Escherichio coli.
S. songuis fue medianamente susceptible, y Proteus, Pseudo-
monas y Klebsiella presentaron baja susceptibilidad. De los
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microorganismos anoerobios aislados, los mas susceptibles
fueron bacierios propidnicas y los menos, cocos Gram nego-
tivos y Veionella.

Los efectos colaterales cousados por la utilizocién de la CHX
a nivel bucal sen minimos, ¥y no producen alteraciones per-
manentes. Entre esias olteraciones se encuentran: coloracién
parda amarillenta de los dientes y la lenguo. El grodo de los
pigmentaciones parece depender de lo concentrocién del
compuesto y varia de persona a persona, ademds pueden
existir trastornos del gusto y descamaciéon de la mucosa. Estos
mani-festaciones indeseables pueden deberse al uso de lo CHX
por largo tiempo o en dosis inadecuadas™.

A nivel endodéntico lo ulilizacion de la CHX ha sido de uso
reciente y se hon efectuado varios estudios, en los cuales se ho
visto la posibilidad de su utilizacién fundamentalmente como
irrigante pulpar. Se ha comunicado que existe bueno regene-
racién de los tejidos sin efectos téxicos o irritantes cauvsados por
la CHX, comparados con otros aogentes irriganies tanto in vive
como in vitro®'.

La principol ventaja que posee la clorhexiding es la capa-
cidod de seguir liberdndose por un lapgto de 48 o 72 horas,
posterior a su aplicaciéon®, ademas de no ser téxico ni agresivo
o los tejidos periapicales, por estos motivos puede ser un buen
sustitlutlo en pacienies alérgicos al hipoclorite de sodio, en
dientes con Gpices muy abiertos.

Materialy metodo

Concentracion Minima Inhibitoria {CMI}

Esta fase se efeciué en el cepeorio de la Facultad de Quimica de
la U.NLA.M. Consistié en comprobaor la efectividad boctericida
de una solucién de hidréxido de calcio y agua bidestilada vs
solucién de hidréxido de calcio con Enjuague Oral B gingivitis
con clorhexidina, sobre cepas clasificadas que conforme o Jos
reportes de la literatura endodéntica, se ha demosirado su
resistencio a la accién de la solucién de hidréxido de calcio y
que son causantes de los fracasos de los frotamientos endodén
ticos™*'. Estos gérmenes fueron: Actinomyces isroeli (ATTCC
12103), Enterococcus faecalis (ATCC 29212), que fueron
compradas al cepario de la Escuela Nacional de Ciencias
Bioldgicas del Instituto Politécnico MNacionol, y Pseudomonas
aeruginosa (ATCC 27853) donada por el cepario de la Facultad
de Quimica de la U.N.AM.

Fose experimentnl:

1. Hidratacién de cepas liofilizadas

El primer paso consistié en la desinfeccion de las ampolletos
que confienen las cepas liofilizadas, mediante ¢l uso de etanol
al 96%, posteriormente bajo la fluma de un mechero se procede
o abrir los ampolletas y el liofilizado se hidrata con infusion
Cerebro Corazén (BHI) hasta lograr una mezcla homogénea.
La mezcla se introduce en un tubo de ensayo con tapén de rosca
y se incuba a 37°C durante 24 horas.

Obtenida los cepos bocterionas puras (E. feacalis y P
aureoginosas), se procedi® o preparar suspensiones en
solucién salina isoténica con lo estandarizacién de McFarland
al0.5(1.5x108 bacterias /mL}.

Por otro lado se hicieron los diluciones de los medica-
mentos, en las siguientes proporciones: al 8%, 6%, 4%y 2%y se
colocaron en tubos con tapén de rosca, las diluciones se efec-
tuaron de la siguiente manera:

-8% 9.2 de agua bidestilada y .08 gr de hidréxido de calcio.
-6% 9.4 de agua bidestilada y .06 de hidréxio de calcio.
-4% 9.6 de agua bidestilada y .04 gr de hidréxide de colcio.
-2% 9.8 de agua bidestilado y .02 de hidréxio de calcio.

Para la mezcla de hidréxido de calcio con clorhexiding se
utilizaron las mismas proporciones, sustituyendo el agua bides-
tilada por clorhexidina.

Posteriormente a cada tubo de sclucién se le agregaron 2
mL de la suspensién de E. foecalis o P. oeruginosa ajustados al
.5 x 108 bacterias/mL. Los tubos se incubaron a 37°C durante
24, 48 y 72 horas y posteriormente fueron cultivadas por el
método de estrias en agoar tioglicolato [Difca, Mich); y se efectué
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una siembro control, las cojos se incubaron o 35°C por 24 horos
y se conté el numero de colonias.

Actinomyces isroeli

Debido o que A. israeli es una especie anaerobia de crecimiento
lento se necesité cambiar la técnica de cultivo y de prueba de los
medicamentos, ya que la incubacién prolongada de las solu-
ciones de hidréxido de calcio provoca la precipitacién de este
compuesto.

Por estas razones, en tubos de ensayo con tapdn de rosca se
prepararon soluciones de hidréxido de calcio y de lo mezcla
propuesta al 2% y 8% ademdas de una solucién enjuague Oral B
con clorhexidina al 0.12%.

Por ofro lado, se prepord una suspensiéon de A. israeli
ajustandc su turbidez con el tubo 0.5 de la escala de McFarland.
Para ello, con una pipeta Pasteur, se fomé una alicuoto de un
cultivo de A. isrgeli (mantenido en BHI en un tubo de ensayo
sellado con oceite mineral para evitar la penetracion de
oxigeno} y se suspendid en BH| hasta obtener la turbidez deseo-
da. Posteriormente se prepararon cinco tubos de ensayo
colocando en cada uno 4 mL de la suspensién bacteriana
anterior. Al primer tubo se le agregaron 2 mL de la solucién de
hidréxide de calcio al 2%, al segundo tubo se le agregaron 2 mbL
de solucién de hidréxido de colcio al 8%, al tercer tubo se le
ogregaron 2 mlL de lo mezcla de hidréxido de calcio y
clorhexidina al 2%, al cuarto tubo se le agregaron 2 mL de o
mezcla al 8%,y por Oltimo el quinto tubo de ensayo se dejé con 2
mL de enjuogue oral B gingivitis con clorhexidina ol 0.12%. Se
incluyé un tubo control sélo con bacterias. Todos los tubos
fueron sellados con una capa de oceite mineral y se incuboron o
35°C por siete dias. Al cabo de este tiempo se observaron y
anoflaron los resuliodos.

Concenivraciones sobresaturodos
En esta fase se utilizaron soluciones de los medicamentos al
50%, 25%, 12.5% y 6.25%. Las soluciones se prepararon, por
duplicado, de la siguiente manera:
Hidréxido de calcio solo
Al 50% se utilizaron 8 mL de BHI y se le agregé 4 g de Ca(0H)2.
25% 8 mLde BHly 2 gde Co{OH)2.
12.5% 8 mLde BHIy ! gde Ca(QH)2.
6.25% 8 mL de BHI y 0.5g de Ca{OH)2.
Clorhexiding
50% 4 mL de BHty 4 ml de clorhexidina.
25% 6 mL de BHIy 2 ml de clorhexidina.
12.5% 7 mL de BHl y 1 ml de clorhexidina.
6.25%0.5 mLde BHI y 0.5 ml de clorhexidina.
Solucién de hidréxido de calcio y clorhexiding
50% 4 mL de BHIl y 4mlL de la solucién de Ca{OH)2 y clorhe-
xidina (50%).
25% 6 mL de BHI y 2mL de la solucién de Ca{OH)2 y clorhe-
xidina (50%).
12.5% 7 mL de BHI y 1mL de la solucién de CofOH)2 y clor-
hexidina (50%).
6.25% 7.5 mL de BHI y 0.5mL de la solucién de Ca{OH)2 y
clorhexidina {50%).
Solucién de hidréxido de calcio
50% 4 mL de BHI y 4mL de la solucién de Ca{OH)2 y solucién
salina (50%).
25% 6 mL de BHIl y 2mL de la solucién de Ca{OH)2 y so-lucién
salina {50%).
12.5% 7 mL de BHI y 1mL de la solucién de Ca(OH)2 y so-
lucién salina {(50%)
6.25% 7.5 mL de BHI y 0.5mL de la solucién de Ca(OH)2 y
solucién salina (50%).
Ademds se prepararon acho tubos control que contenian 8 mL
de BHI {control).

A continuacién se hicieron cuotro series de 5 tubos con
concentraciones de 50%, 25%, 12.5% y 6.25% y el tubo control,
los cuales se efiquetaron con el nombre y concentracién del me-
dicomento. Cada serie de tubos se inoculé con 2 mL de una
suspension de los siguientes bacterios ojustados o 0.5 de la
escala de McFarland: (Seriel) E. faecalis (ATCC 29212), {Serie
2) P. ceruginosa {ATCC 27853), (Serie 3} S. mutans (ATCC 6538}



y (Serie 4) B. subtilis (ATCC 6633).

Todos los tubos se incubaron o 35°C y se tomaron alicuctas
a las &, 24, 48 y 72 horas, las cuales fueron sembradas por
estrio en medio de agar BHIincubadas 0 35 °C por 24 horas.

Prueba de difusion en pozos
En esta fase se determiné la efectividad antimicrobiaona de una
pasta de hidroxido de calcio y solucidn salina, una pasta de
hidréxido de calcio y clorhexiding, solucién de hidréxido de
calcio sobre saturada y clorhexidina al 0.12% (enjuogue oral B
con clorhexidina). Se incluyé un control de agua bidestilada. La
técnica utilizada fue difusiébn en pozos, utilizando agor Mueller
Hinton, con inéculos bacterianos de 3 x 108 células/mL.
Procedimiento:
Se procedié a preparor cinco cojos de Petri con agor Muller
Hinton a las cuales se le efectuaron pozos de 5 mm de didmetro
para posteriormente efectuar un sembrado masivo utilizando un
isopo estéril: La caja 1 se inoculd con E. faecalis, la caja 2 con B.
subtilis, cojo 3 con P. aeruginosa, la caja 4 con S. mutans y por
ulimo la caja 5 con una mezcla de todas las bacterias antes
mencionadas.
Se procedié a colocar los medicomentos en los pozos de la

siguiente manera:

Pozo 1: Agua bidestilada (control).

Pozo 2: Clorhexidina (Enjuague oral B con clorhexidina al

0.12%).
Pozo 3:Solucién sobre concentrada de hidréxide de calcio (en
agua bidestilada}.

Pozo 4: Pasta de hidréxido de colcio con clorhexidina (en-

juague oral B con clorhexidino al 0.12%).

Pozo 5: Pasta de hidréxide de calcio con agua bidestilada.

Las cajas se incubaron a 35°C por 24 horas para postfe-

riormente medir los halos de inhibicién y efectuar un andlisis de
varianzas con 0.5 grados de libertad y una prueba LSD.

Resultados

Resultados de la etapa a concentraciones minimas inhibitorias
{CMI).

La accién del hidréxido de colcio sobre el E. feacalis fue nula
o todas las concentraciones o las 24, y 48 horas, requiriendo de
72 horos pora poder ser efectivo, mientras que la solucién de
hidréxido de calcio con clorhexidina al 2% y 4% fue efectiva
desde los 24 horas, lo que nos do el indicio de que el E. feacalis
es mds susceptible o lo clorhexidina. Mientras que las concen-
traciones de 6 y 8% tardaron 48 horas para lograr el mismo
efecto.

Nimero de colonias
Solucién 8% % % 2%
24 horus 33 17 500 505
43 horas 10 75 98 115
72 horas 0 0 o o
Tablo 1

Efecte de las soluciones del hidréxide de calcio sobre E. faecalis

Numero de colonias
Solucion % % % %
24 hovas 15 4 0 ¢
43 horas 0 0 0 o
72 horas 0 0 0 0
Tabla 2

Efecto de las soluciones del hidréxide de calcio con
clorhexidina sobre E. faecdalis
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Con lo P. ceruginosas la accién del hidréxido de calcio
requirié de 72 horas para ser efeclivo o todaos los concen-
traciones, mientras con la solucién de hidréxido de calcio con
clorhexidina o la concentracién de 8%, se vio efectividad desde
las 24 horas y las demas concentraciones fueron efectivas a las
48 horas.

Nomero de colonias
Solucién 8% 6% 4% 2%
24 horus 100 125 133 150
43 horas 55 75 80 97
72 horas 0 0 0 0
Tabla 3
Efecto de las soluciones del hidréxido de calcio
sobre P. cervginosas
Nimero de colonias
Soludén 8% &% % %
24 horas ] 75 80 68
48 horas 0 0 0 o
72 horas 0 0 0 0
Tabla 4

Efecto de los soluciones del hidréxido de calcio con
clorhexidina sobre P. ceruginosas

Naota: El Numero de colonias se debe de multiplicor por 1000 para dar
el total de colonios, ademas el contacto del medicamento con las cepas
origind un retardo en el crecimiento, por lo que fo observacion se efec-
tué siempre 12 horas después.

Todos los controles presentaron un nimero incontable de colonias.

Tonto la solucién de hidréxido de calcio con agua bides-
tilada, como la de hidraxido de calcio con clorhexidina no son
efectivas sobre el A. israefi, y silo es la clorhexidino al 0.12%.

Efectos de los medicumentos o comtentraciones de 50%, 25%, 12.5 ¥ 6.25%
sobre E. feecelis, P vervginoses, 5. Mutens y B. svbtilis.

Todos los medicomentos probados fueron efectivos contra E.
feacalis, P. aeruginosas, B. subtilis y E. mutans, fueron efectivos
desde las seis horas a todas los concentraciones, solo ef enjua-
gue Oral B (con clorhexidina al 0.12%) o las concentraciones de
6.25%y 12.5 % dieron resultados positivos de 133 colonios y 24
colonias, aumentande el nomero de colonias en la concentro-
cién de 6.25% a 259 colonias a las 24 horas y o las 72 horos
incontables, lo cual nos indica que clorhexiding a concentracio-
nes por debajo de 0 .12% no es efectiva contra la P.
Geruginasas.

Tabla 5
Hidréxido de calcio puro + BHI a las 6 horas
6.25% | 125% | 25% 50% | control
B aerughiosa -es e+
E. foecalls e M i AR [ e o 5
8. subnilis ---- ---- mes - |+ 44
S. mutans ---- “nes —nes - |+ +++
---- = 0 colonias
+++ + = colonias incontables




[continuacién Tabla 5)

Enjuague Oral B con clorhexidina al 0.12% + BHI

6.25% | 125% | 25% 50% | contvol
B aeruginosa 13 24 e e+t
E. foecalis e e | | |
B. subtilis --e- e i ko
S. mutans e .- .- REEE [ A
---- = 0 colonios
++ + + = colonias incontables
Solucién de hidréxido de calcio y clorhexidina
625% | 125% | 25% 50% | control
P aeruginosa e == ---- e+ ++
E. foecalis e M e N B
B. subtilis e R
5. mutans ---- ---- ---- e A4+
---- = 0O colonias .
++++ = colonias incontables
Solucién de hidréxido de calcio
6.25% | 125% | 25% 50% | control
B servginosa - --=- Rk R Ik
E. foecalls e e hinhd i ++++
B. subtilis ome -ms e I Btahdes
5. mutons - |44+
---- = 0 colonias
++++ = colonias incontables
Tabla 6
Hidréxido de calcio puro + BHI o los 24 horos
6.25% | 125% | 25% 50% | comtrol
P cerwginosa —ae o e Rl R RS
E. foecalis R - e |t
B. subtilis e B B B B
S. mutons ---- - ---- e |+
---- = 0 colonias
+++ + = colonias incontables
Enjuague Oral B con clorhexidina al 0.12% + BHI
625% | 125% | 25% 50% | comtrol
B oeruginosa 259 0 see Eaa [
E. foecalis -e-- ---- —--- SRR [
B. swbtilis e B
S mutans e+
---- = 0 colonias

++ ++ = colonias incontables
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{continuacién Tabla 6)
Solucién de hidréxido de calcio v clorhexiding
6.25% | 12.5% 25% 50% control
B geruginosa ---- ---- == B
E. faecalis e
B. subtilis R R
5. mutans ---- - - R -+ o+
---- = 0 colonios
++++ = colonias incontables
Solucion de hidréxido de calcio
6.25% | 125% | 25% 50% | control
E asruginosy - === - v+ ++
E. foscalis Rl ER
B. subtilis e
S. mutans ---- —e-- —--- EESET [
---- = 0 colonias
++ + + = colonias incontables

Resultados de la etapa de difusion

Se enconiro mejor efecto antimicrobiano de la clorhexiding
seguido de la pasta de hidréxido de calcio con clorhexidina.

E Pseudo- Mezclo de

E. owreus mas | B subtilis | E. fenculis | microar-

Clorheadding 2mm | 6.4 mm| ¢ mm 9 mm 7 mm
Soldehidro.| | 5.2 mm |66 mm | 6.4 mm | 6.4 mm | 6.8 mm
Pasta ds 53mm|é4mm|72mm |64 mm]| 7 mm

hidro.
m:‘ 7 mm 7mm | 7.2 mm | 6.6 mm | 7.4 mm
Comivol H0O0¢* OO+ KOO 200 XX
Tabla 7

Prueba de difusién

Todos los controles resultaron positivos con un nimero
incontable de bacterios

Al andlisis estadistico ANOVA, se encontrd una diferencia
significativa con un alfa de 0.035 entre la occién germicido de las
substancias a evaluar, yo que la F calculada (3.4780) es mayor
loa Fdetablas{1.7184).

A la prueba LSD el medicamento que tiene mejor antimi-
crobiono es la clorhexiding, seguido de la posto de hidréxido de
calcio con clorhexiding, después la pasto de hidréxido de calcio
y por Ultimo la solucién de hidréxido de calcio.

La clorhexidina tiene mejor efecto sobre el E. aureus, B.
subtilis y E. Feacalis.

Mientras que la pasta de hidréxido de colcio con clorhexi-
dina tiene mejor efecto sobre la P. cervginosas y la mezclo de
todos los microorganismes. (Ver gréfico 1 en la siguiente pagina).

Discusion

El periodo en el cual el hidréxido de calcio es efectivo pare elimi-
nor o los microorganismos vario desde una semana hasta
cualtro semanas'”®, dependiendo del tipo de microorganismo,
susceptibilidod al medicamento y la concentracién del mismo, o
este respecto se ha reporfado que el hidréxido de calcio requiere



de 72 horos para eliminor a la Psevdomonas oeroginosa®',
observocién que fue verificada en el presente estudic a con-
centraciones minimas inhibitorias {CIM), se comprobé en este
estudio que a moyor concentracién y tiempo en el cual estd en
contacto el medicamento con los microcrganismos, el nimero
de colonias disminuyen.

Los estudios efectuados sobre la inefectividad de la accién
del hidréxide de calcio en contra del Actinomices israeli™ fueron
corroborodos, ya que no existié ninguna occidn antimicrobiana
con lo solucién de hidréxide de calcio a las concentraciones del
2% ni del 8% y la accién de lo mezcla propuesta tompoco fue
efectiva.

La potencializacién de la mezcla se debe en primer lugar a
su alto pH, y en segundo lugar a la incorporacién de la clorhexi-
dina, que por si sola es copoz de eliminar o un nimero
significativo de bacterias, muchas de las cuales son flora de los
conductos radiculares infectados o necréticos®.

Gréfica 1
mm de inhibicién por la prueba
de difusién en ogar
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Condusiones

1) Los resultados obienidos en esta investigacién son muy
alentadores, los pruebas microbiolégicos efectuados, de-
mostraron que si se logré una potencializacién en la actividad
antimicrobiana al mezclar hidréxido de calcio con clorhe-
xidina.

2) La disminucién bacleriona se relacioné con el tipo de micro-
organismo, susceptibilidad al medicamento, concentracién
del mismo y al tiempo en el cual esté en contocte con los
microorganismos.

3) La efectividad antimicrobiono de la mezcla, esta dada en
primer lugor por la clorhexidina en si, aunado al pH que
presenta al unirlo al hidréxido de calcio {12.6). El pH de la
mezcla, por ser igual al del hidréxido de caicio tombién
puede producir dentinogénesis, osteogénesis y control de
exudados, por efecto de la liberacién de los iones calcio e
hidroxilo por efecto de lo liberacién de los iones colcio e
hidroxilo. Ademds por ser un pH alcaline va a la neutralizar lo
zona infectada, ayudande o la eliminacién de los
MiICroorganismos.

4) La mezcla propuesta comprobéd ser efedlivo contra el E. Fea-
calisy P. Aeruginosas.

5) Tanto el hidréxido de calcio con clorhexidina y la solucién de
hidréxido de colcio, no son efectivos contra el Actinomices
israelii.

6) A concentraciones minimas inhibitorias no se recomienda el
uso de la mezcla propuesta ya que causa retardo en el creci-
miento y requiere de un lapso mayor para eliminar a los
MICroorganismos,

7) Se debe de utilizar lo mezcla propuesta a soluciones sobre
saturados ya que demostré su eficacia desde las seis horas.
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8) Los efectos adversos de la clorhexidina como son el cambio
de color de los érganos dentarios (color pardo amarillento),
la pérdida de la sensacién del sabor y la descamacién, no se
presentarion al utilizor la mezcla propuesta yo que se utili-
zaria en cavidodes cerradas y por un tiempe minimo.

9) No se recomienda la utilizacién de la mezcla propuesta como
solucién irrigadora en primera instancia, ya que existen solu-
ciones irrigadoras que poseen mayor efectividad anfimicro-
biana (hipocicrito de sodio).

10) La utilizacién de la mezcla propuesta en forma de pasta se
debe de utilizar solo en casos de infecciones persistentes,
cuando se pretenda formar lo apexificacién de roices infec-
tados.

11} Se recomienda en la medicacién intra conductos con la
mezcla de hidréxido de calcio y clorhexidina, cuando existan
dpices abiertos, o alergia al hipociorito de sodio. Aunque los
resultados son halagadores, se recomienda continuar la
investigacién y efectuarlos in vivo.

12} Los microorganismos que con mayor frecuencia se encuen-
tran en los conductos infectados o necrdticos son los Stophy-
lococeus.

13) La clorhexidina tiene mayor efecto bactericida sobre el E.
Faecalis, B. Subtilis y E. Mutans, y el A, Israeli, mientras que lo
mezcla propuesta tiene mejor efecto sobre le P. aeruginosas y
lo mezcla del E. feacalis, P. aeruginosas, B. Subtilis, y E.
Mutans.
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Ortopedia maxilar temprana.
Diseiio de un aparato como
alternativa de tratamiento y
experiencia de trece aiios

Keyword: early

Descripor: ortopedio meaalar Tmprana

Resumen

La orfopedia maxilar temprana (OMT) es una modalidad de
tratamiento que se ha utilizado en la Clinica de Labio y Poladar
Hendido del Hospital para el Nific Poblano desde 1992, Se
presenta el disefio de un aparato introoral para fisuras
vnilaterales que favorece el crecimiento y desarrollo arménico
y balonceado de! tercio medio faciol, que ademas de ser un
sustituto del paladar. proporciona estobilidod de los
segmentos maxilares, alineacion rapida de los mismos y evita
un colapso maxilar a largo plozo.

Introduccion

La fisura labioalveolopalatine (FLAP} es una de las malfor-
maciones que se presenta en jodas las rozas, sin importar
el nivel socioeconémice y educacional, con repercusiones
de gron impacto psicolégico en los padres de estos
pacientes con una apariencia facial anormol. Los proble-
mas que se han encontrado en los pacientes con FLAP son
complejos, y por lo tanto se iratan o través de un equipo
multidisciplinario.’

Entre las secuelas funcionoles destocan las relacio-
nados con la alimentacién, la deglucién, fonidtricas,
alteraciones de los tejidos blandos, éseos y dentales, asi
como problemas estéticos.

Lo ortopedia maxilar temprona (OMT) es una
modalidad de tratomiento que se basa en estimulos
funcicnales originodos en lo actividad neuromuscular de
lo lengua, labios y todos los musculos masticotorios y
faciales, que se fransmiten a los dientes, periodonto, a la
arliculacién temporomandibular y o los huesos de los
maxilares.’

McNeil {1954) fue el primero en considerar la orfo-
pedio maoxilar para el tratamiento de los pocientes con
FLAP Mencioné que era factible reducir el defecto 6seo por
medios no quirirgicos.’ Desde entonces, muchos trabaijos
se han publicado reportando su ulilizacién con algunas
modificaciones.

Giorgade, N.G., Latham, R.A. {1975} disefiaron un
aparato utilizando pines de anclaje intradsec para hacer
expansidn y retraccién de la premaxila en casos bilate-
rales.’

En 1981, Hagerty y Mylin, W.K. reportaron el uso de
una prétesis con pines de ancloje intradsec para equi-
librar las fuerzas y evitar colapso del maxilor.®

Lukash en 1990 odemds de la ortopedia maxilar

temprana realizé mucoperiostioplastia para estimular la
formacién de un puente 6seo alveolar que favorece la
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absfroct

Early moxillory orthopedics is a kind of ireatment thot hos been
used since 1992 at the cleft lip ond palate clinic in a children's
Hospital in Pueblo. It is propose a new design of an orthopedic
device for unilateral clefts enhancing the balonce and
harmonic growth and development on the middle foce that
besides acis as a virtual polate, stabilizing and aligning the
alveclar maxillary segments and prevents the outcoming
maxillary collapse.

consolidacién posterior de lo arcada maxilar en una solo
unidad.”

Latham, R.A., Millard, R., {1990} disefiaron un aparato
ortopédico prequirdrgico y tombién utilizan la gingivo-
periostioplastia.”

Lotham en 1980 elobord un dispositivo intraoral
disefado para ejercer uno fuerzo de avance de lo fisuro
maxilar para trator los discreponcios faciales ontero-
posteriores para proporcionar alineacion del arco dentoal-
veolar. Si esto se realizabo en el mific antes de la cirugia, el
tratomienio tenia mejores resultados, cercanos o los
relaciones anatémicas normales en pacientes con fisuro
labiopalatina unilateral.”

En bose o este Gltimo estudio, en el Deparfamento de
Estomatologia del Hospital para el Nifio Poblano en el afno
de 1992, disefomos un aporato intraoral denceminado
Obturader Activo Fijo, que consiste en uno placa que ejerce
presién sobre los segmentos maxilares logrando en poco
fiempo una alineacién completo de ellos.”

Los ventajos en la terapia del obturador active fijo son:™ '™

12

1) Funciona como un sustituto del paladaor, es decir un
polodar virtual, a trovés del cual el nifio puede
succionar, comer, hablar y desarrollarse adecuodo-
mente dentro de su dmbito sociol.

2) Proporciona estabilidod de los segmentos moxilares. El
colapso moxilor es muy frecuente en pacientes con
fisura labioalveolopaloting por folta de soporte éseo,
que se iraduce como un desequilibrio de fuerzos. Este es
consecuencia de fuerzas extraorales mayores que las
intraorales yo que la queiloplastia provoca un tejido
fibroso de escasa movilidad, por lo que al colocarse el
QAF evitamaos el colapso maxilar.
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3) Estimula el crecimiento del maxilar superior. Después de
13 anos de experiencia, hemos demostrado que el OAF
hace que el crecimiento maxilar sea proporcional y
adecuado con los pardmetros normales estandarizados
del crecimiento moxilar, en pacientes con FLAPU.
(articuio en prensal).

4) Ejerce un efecto ortopédico favorable en los segmentos
maxilares y los amolda con la finalidad de lograr una
posicién morfoldgica normal. Se ha visto que el seg-
mento mayor rota en direccion del segmento menor
logrande una alineacién favorable de los segmentos
maxilares.

5) Contorno facial mds adecuade. Se ha demostrado que
el OAF proporciona un crecimiento maxilar adecuado
en pacientes con FLAPU. El obturador active fijo debe
tener cuatro requisitos indispensables: seguro, durable,
efectivo y resistente. Si uno de estos requisitos no se
cumple lo terapia de tratamiento fracasa.

Diseiio del aparato y método

La terapia con aparatos protésicos juega un importante
papel en el manejo contempordneo de los nifos que
nacen con fisura de labio y paladar.

Para iniciar la elaboracién del OAF se toma una
impresion, se realiza el modelo de trabajo sobre el que se
disena el obturador, el cual consta de un tornillo de
expansién en V con grapas de olombre de acero
inoxidable. Es fundamental que estas se coloquen en una
inclinacién adecuada para que tengan un buen soporte
oseo.

Figural
Toma de impresion

Figura 2
Colocacién de aditamentos en modelo de trabajo previo al acrilado

Se encera la fisura hasta que quede a nivel del paladar.
Se utiliza acrilico autopolimerizable. Se recubre la mitad
del paladar, se forma un escalén que sirva de traslape en el
momento de iniciar la expansién del obturador y realmen-
te funcione como un sustituto del paladar. Posterior a esto
se elobora la segunda parte del aparato.

—1=1

Figura 3
Se observa el traslape y la elaboracién de lo primera
parte del aparato

La insercion del aparato se hace en quirédfanc en un
procedimiento con onestesia general inhalatoria. Se colo-
can las grapas con una angulacién de 45° con respecto al
plano oclusal para que quede bien sujeto y de esto manera
no danar los gérmenes dentarios en desarrollo. En el mis-
mo tiempo operatorio se procede a la queiloplastia.

Figura 4

Insercidn del aparate,
diograma de colocacion de
pines, OAF con la angulacion
de 45°

El aparato se activa, Vz de vuella diario. A las tres semanas
logramos un completo alineamiento de los segmentos
ma-xilares.,

Figura 5
Alineacion de los segmentos
maxilares en tres semanas

Los padres son instruidos en la activaciéon del aparato asi
como su asee diario. El OAF se retfira a la edad de cuatro
afos y se combia por otro aparate denominado Quad
Helix modificado disefiado en el Servicio de Ortodoncia
del Hospital para el Nifc Poblano por Méndez-Cisneros y
San Martin-Brieke (Figuro §) que se ajusto sobre los segundos
molarestemporales.
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. revist

[=]



Figura &
Quad Helix Modificodo con acrilico como obturador de lo fisura

No se han observado problemas severos como infec-
ciones que puedan ocasionar dafc permanente en los teji-
dos del paladar con el uso del OAF.

La palatoplastia se realiza cuando erupcionan los pri-
meros molares permanentes paro evitar un colapso en el
maxilar. Ademas, pora el cirvjano es una gran ventaja
por-que se observa clinicomente que esa fisura ha
disminuido en gron medido, por el uso del OAF y
posteriormente por el Quad Helix Modificodo.

Conclusiones

Esta técnica se ha llevado o cabo en el Hospital poro el
Nifo Poblano desde hace trece afos, con excelentes resul-
tados, que se fueron palpando dia a dia.

El OAF tiene grondes ventajas, entre las que se encuen-
tran:
-Es un palador virtyal, permitiendo la alimentacién y el
desarrollo del lenguaije.
-Proporciona estabilidod de los segmentos maxilares.
-Estimula el crecimiento del maxilar superior.
-Ejerce un efeclo ortopédico favorable en los segmentos
manxilares.
-Contorno facial mas adecuado.

Con estas ventajas podemos ver que el OAF favorece
el tratamiento ortopédico temprane en nifos con fisura
labicalveolopating unilateral. Clinicamente observamos
una alineacién rapida de los segmentos maxilares, en tres
semanas.

El OAF es un aparato que brinda estabilidad ol lograr
una equidad de fuerzas y evita un colapso maxilar a lorgo
plazo.

Se ha observado una franca mejorio en estos pacien-
tes, donde les hemos devuelto una funcién que tenian
perdida desde el momento de su nacimiento.
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