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€N CIFUGIA 0l cuvveeeeeeeeeeeeecreeeeee e tesennaes 6
roceso agudo febril con inflamacion de las mucosas del drea
> PATOLOGIA MAXILOFACIAL faringoamigdalina, pudiendo presentar eritema, edema, exu-
dado, ulceras o vesiculas. Muchos virus y bacterias son ca-

Diatesis hemorrégica, . ,
9 paces de producir esta enfermedad y la mayoria de los casos

manifestaciones en boca ......ccecevveveeresveeeresseennnns 10 en los ninos son causados por virus con una evolucidn be-
nigna y autolimitada. De las bacterias que causan esta patologia, el
>  INFECTOLOGIA estreptococo beta hemolitico (EbhGA) o Streptococcus pyogenes es

la mas importante en nifios y la Gnica en la que el tratamiento anti-
bidtico esta indicado. Una de las estrategias en el diagnéstico y el
* Forma de transmision tratamiento de las faringoamigdalitis aguda (FA) es tratar de distinguir
* Patdgenos transmisibles si la infeccién estd ocasionada por el EbhGA o no, lo cual no es facil
en muchos casos, basandose s6lo en datos epidemiolégicos o por
criterios clinicos. Esto es un aspecto relevante para evitar el uso in-
necesario de antibiéticos (muchos incluso de amplio espectro) en un
en el consultorio dental proceso de tan ficil identificacion clinica.
o Medidas para el CONrOl cowwuumeeeeereeeeeeeseeeeesseeeens 11 Se trata de una inflamacién aguda de la mucosa de la orofarin-
ge, también denominada bucofaringe o faringe media, situada por
detrds de la boca abarcando desde el borde inferior del velo del pa-
ladar hasta el borde superior de la epiglotis (membrana existente en
La formacion embrioldgica la unién de la faringe con la traquea y que cierra el paso de los ali-
del €SMAlte deNtario v . meeeeereeeereresessssssseeeseeeeeeeee 14  mentos al aparato respiratorio). La zona afectada es muy suscepti-
ble de ser infectada por gérmenes debido a que forma parte a la vez
del tracto digestivo y del respiratorio. Es zona de paso de alimentos
con distintas caracteristicas de tamano, superficie y temperatura que
Origenes y ensefianza en México pueden ir acompanados de algiin germen, y que van desde la boca
(T Ta =) N 16 hacia el tubo digestivo. Ademads, la faringe tiene contacto continuo

Infecciones cruzadas en el consultorio dental

en el consultorio dental

* Vias de transmisién
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Manifestaciones bucales...

con el aire inspirado a distintas temperaturas que
proviene de las fosas nasales y de la boca y con
el aire expirado que proviene de los pulmones.
Por esta razén la bucofaringe dispone de diversos
mecanismos de defensa, como el recubrimiento
de secrecion mucosa elaborada por glandulas de
la misma mucosa, la disposicién a ambos lados
de las paredes laterales de la bucofaringe de las
amigdalas palatinas cargadas de tejido linfoide
que constituyen una destacada estructura forma-
dora de anticuerpos, sobre todo en la infancia, y
la disposicion del llamado anillo de Waldeyer que
son foliculos linfoides de distinto tamafo distri-
buidos en la orofaringe.

Etiologia

La inflamacién se produce por muchas causas.
Entre ellas, cabe destacar el consumo de sustan-
cias irritantes como el tabaco o el alcohol, que
alteran las células de la mucosa; la temperatura
ambiental baja, que provoca un enfriamiento del
aire inspirado (éste disminuye el movimiento ci-
liar de la mucosa nasal y altera la formacién del
moco, provocando una menor filtracion de posi-
bles agentes infecciosos), o simplemente por in-
feccion masiva de gérmenes, frente a la cual se
ven desbordados los sistemas de defensa. Segtn la
causa de la inflamacion, se diferencia la faringitis
infecciosa (debida a virus y bacterias) y la faringi-
tis no infecciosa (producida por alergias, sustan-
cias irritantes, sequedad del ambiente, traumatis-
mos, etcétera).

Las faringitis causadas por virus tienen una in-
cidencia estacional y se instauran de forma gra-
dual. El periodo de incubacién oscila entre 1y
3 dias y afecta a cualquier edad. Lo primero que
aparece es sensacion de fatiga y escalofrios, segui-
do por sequedad de garganta con dolor faringeo
que aunque poco intenso dificulta la deglucién.
Puede aparecer fiebre, aunque nunca supera los
38 °C. Otros sintomas, no siempre presentes, son
los tipicos del catarro (estornudos, tos y obstruc-
cién nasal), de la rinitis aguda (rinorrea) y la pre-
sencia de aftas en boca y faringe. Los virus res-
ponsables son adenovirus, rinovirus, coronavirus,
entre otros. En general son procesos leves y auto-
limitados, aunque pueden complicarse si seguida-
mente se produce infeccién bacteriana.

La faringitis bacteriana aparece en cualquier
época del ano en forma de pequefias epidemias
y se instaura bruscamente. Hay fiebre elevada por
encima de 38 °C hasta los 40 °C, acompafada
de dolor muy intenso que dificulta deglutir los
alimentos y el paso de la saliva. El dolor puede
irradiar hacia la oreja, produciendo otalgias. Se
presenta con malestar general y aparicion de cefa-
leas, nduseas, vémitos y dolor abdominal. Ademas
del enrojecimiento y tumefaccion de la mucosa,
se observan placas de color blanco-amarillento
en la pared posterior de la faringe y los ganglios
inflamados. El contagio se produce facilmente a
través de las gotas de saliva que se pueden expul-
sar al hablar o toser; por tanto, es muy frecuente

en la edad escolar, cuando los nifios tienen un
contacto muy proximo. Otro agravante es que en
este sector de la poblacion los sintomas genera-
les son mas intensos. Las bacterias responsables
de este proceso infeccioso son basicamente es-
treptococos betahemoliticos del grupo A (como
Streptococcus pyogenes) y con menor frecuencia
Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis
y Chlamydia pneumoniae, entre otras.

Hemos explicado algunas diferencias entre la
infeccién por virus y por bacterias, pero cabria
citar que dentro de cada una y dependiendo del
tipo de virus o bacteria varian los sintomas gene-
rales y la afectacion de la faringe desde un leve
enrojecimiento y tumefaccion de la mucosa hasta
el crecimiento de los ganglios y foliculos linfoi-
des, con aparicién de placas de pus. Por este mo-
tivo, hay veces que se deben recurrir a pruebas
analiticas en laboratorio.

Epidemiologia

Numerosos microorganismos son la causa de
las FA y con diferente interés clinico pero en casi
el 30% de los casos no se identifica ningin pa-
tégeno. En conjunto los virus son los responsa-
bles de la mayoria de la FA en niflos menores de
3 afios. Muchos episodios de FA ocurren en los
meses mas frios o mas proclives del afio para los
diversos microorganismos. Por ejemplo, los rino-
virus tienen un pico de prevalencia en otofio y
primavera, los virus de la gripe inciden entre los
meses de diciembre a abril y brotes de fiebre fa-
ringoconjuntival por adenovirus pueden suceder
en el verano. La infeccion por EbhGA, es mas fre-
cuente en invierno y comienzo de la primavera y
se estima que es la causa del 15-30 % de casos
de FA en nifos de edad escolar entre 5 y 15 afos
(rango 3-18 afios). Estos estreptococos no son
parte de la flora normal de la nasofaringe lugar
preferente de ubicacién en la infeccién aguda; la
transmisién estd favorecida por el hacinamiento
y contacto intimo en colegios y otras institucio-
nes cerradas y tiene un periodo de incubacién de
doce horas a cuatro dias. Si no se tratan con anti-
bidticos la contagiosidad maxima de la infeccién
estreptocdcica es durante la fase aguda y una se-
mana mas tarde, descendiendo gradualmente en
unas semanas. La infeccién es autolimitada con
mejoria y desaparicion de los sintomas en menos
de 7 dias pero con el riesgo latente de que se pre-
senten complicaciones supurativas o no. Es muy
raro o improbable como un verdadero patégeno
en menores de dos afos posiblemente por una
menor adherencia del estreptococo a las células
respiratorias a esta edad. Diversos estudios sefa-
lan que la tasa de aislamientos de EbhGA en la
faringe de niflos menores de 2 afios con amigda-
litis es del 3-7 %. Entre dos y tres afos, aunque se
han documentado aislamientos en hasta el 29 %
de los casos, una verdadera infeccion estreptoco-
cica (demostrada por el aumento de anticuerpos
ASLO entre la fase aguda y convaleciente) no es
superior al 9.5 %. La escarlatina es una FA asocia-
da a una erupcién caracteristica y tiene su origen
en una cepa de EbhGA productora de exotoxinas
pirogénica eritrogénica) en nifios sin proteccion
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inmune; actualmente es menos frecuente y viru-
lenta que antafo, siendo su incidencia ciclica, de-
pendiendo de estas cepas productoras de toxinas
y del estado inmune de la poblacién.

Manifestaciones clinicas de la FA por EbhGA

La exploracion clinica por si sola no permite
diferenciar entre FA causada por EbhGA o por
otros microorganismos pero la presencia de algu-
nos sintomas tipicos de infeccion virica (rinorrea,
afonia, tos, conjuntivitis, diarrea y aftas) deben
disuadir al médico de que el nifo padezca una
faringitis estreptocécica. La intensidad de la ex-
presion clinica varia segln la edad y el tiempo
transcurrido desde su comienzo hasta que se exa-
mina al niflo. Muchos casos son mas leves y sin
presencia de exudado amigdalino. El hallazgo y
presentacion de ciertas manifestaciones clinicas
es una de las claves del diagnéstico presuntivo de
que la infeccién se debe a EbhGA y que permitan
un tratamiento antibiético mas certero y razona-
do. Ninguno de los signos y sintomas referidos es
caracteristico de este microorganismo. Las pete-
quias en el paladar blando no siempre son especi-
ficas de infeccién por EbhGA puesto que también
se pueden presentar en otras infecciones como la
rubéola, virus del herpes simple, virus de Epstein-
Barr, fragilidad capilar o por vémitos previos. Es
mas tipica la presencia de pequefas papulas eri-
tematosas, con centro pélido, en anillo ("donuts”),
tanto en el paladar blando como en el paladar
duro, y que sélo se han descrito en FA por EbhGA.
Un 35-50 % de pacientes presentan sintomas ge-
nerales cuya relacion con el origen estreptocécico
no han sido contrastados con estudios diagnosti-
cos objetivos. Si en un paciente mayor de 5 afios,
coinciden fiebre superior a 38 °C, inflamacion y
exudado amigadalino, adenopatia cervical ante-
rior la probabilidad de que la infeccion esté cau-
sada por EbhGA se ha estimado en un 66 %.

Los ninos menores de tres anos, merecen es-
pecial atencion por la frecuencia con que reci-
ben tratamiento antibiético innecesario al esta-
blecerse el diagndstico clinico de una supuesta
FA estreptococica que aunque exista, resulta
muy rara en este grupo de edad. Los sintomas
de infeccion estreptocécica del tracto respirato-
rio superior en esta edad son mas indolentes y
suelen caracterizarse por rinitis seromucosa per-
sistente, fiebre moderada, inapetencia, adenopa-
tias, inflamacién faringoamigdalar, asociando a
veces lesiones impetiginosas en narinas asi como
otitis media, siendo mas frecuente en nifilos con
dos o tres hermanos. No son faringoamigdalitis
propiamente dichas, sino procesos que entre
otras manifestaciones afectan la faringe y que
son descritos como fiebre estreptocdcica, naso-
faringitis estreptocdcica o estreptococosis, dificil
de distinguir clinicamente de la infeccion viral
que frecuentemente presentan nifios tan peque-
fios. Un temor puede ser que si algin proceso
debido a EbhGA pasa desapercibido y al no ser
tratado con antibidtico, esté en riesgo de com-
plicaciones. La fiebre reumatica es excepcional
en paises desarrollados en menores de tres anos,
antes de que haya madurado completamente el
sistema inmune del nifio.

Etiologia infecciosa de la FA

e Estreptococo betahemolitico del grupo A o
Streptococcus pyogenes.

¢ Otras bacterias de interés clinico: Estrepto-
cocos betahemoliticos grupos C y G; Arcanobac-
terium haemoliticum; Mycoplasma pneumoniae.

e Otras bacterias de frecuencia muy rara o du-
dosa y con menor interés clinico: Chlamydophi-
la psittaci y pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae,
Corynebacterium diphteriae, Yersinia enterocoliti-
ca y pestis, Treponema pallidum, Francisella tula-
rensi.

e Virus: Adenovirus, Epstein.Barr, Coxsackie A,
Herpes simple 1y 2, Gripe A y B, Parainfluenza,
Rinovirus, Coronavirus y Citomagalovirus.

Diagnéstico

La decision mas importante y practica ante
una FA es conocer si estd causada por EbhGA
o es debida a otros microorganismos, los virus
mas frecuentemente. El diagnéstico etiolégico de
FA por EbhGA debe confirmarse mediante prue-
bas antigénicas rapidas (PAR) y/o cultivo antes de
iniciar el tratamiento. La mejor estrategia de ac-
tuacioén es identificar bien a los pacientes segin
datos epidemioldgicos y la informacién clinica
mas ajustada a un alto grado de confianza y con-
firmar la infeccion estreptocécica mediante PAR
o bien segln las circunstancias de cada caso ad-
ministrar ya tratamiento antibiético. Los pacien-
tes candidatos para confirmacién microbiolégica
son: 1) mayores de 3 afios con evidencia clinica
de FA estreptocdcica y ausencia de signos y sin-
tomas de infeccion virica; 2) niflos con sintomas
de FA estreptocdcica y exposicion a otra persona
(familia, colegio) con FA por EbhGA ocasos de
enfermedad invasiva por esta bacteria en la co-
munidad. Lamentablemente ni las PAR ni el cul-
tivo pueden diferenciar pacientes con FA estrep-
tocécica de aquellos que padecen una infeccién
viral y que3 son portadores de EbhGA. Las FA es-
treptococicas son muy raras en nifios menores de
dos afios e insélitas en menores de 18 meses y la
mayoria son probablemente portadores de EGB
padeciendo una infeccién virica del tracto respi-
ratorio superior. Salvo que presenten un proceso
clinico compatible con estreptococosis, no pare-
ce obligada una pesquisa rutinaria analitica de
este microorganismo, sélo en casos muy indivi-
dualizados, ni el mismo tipo de alerta y atencién
que en ninos mayores en los que la infeccion es
mas prevalente y con otras repercusiones.

En resumen el diagnéstico para documentar la
presencia de EbhGA es el cultivo de exudado de
fauces. Se indica en los cuadros de FA teniendo en
cuenta la edad del paciente, los signos y los sinto-
mas, la estacion del afio, la epidemiologfa familiar
y la de la comunidad.

El diagnéstico etiolégico de FA por EbhGA es
confirmado mediante pruebas antigénicas rapidas
y cultivo previo al tratamiento.

Es importante la identificacién epidemiolégica
y una completa informacién clinica para confir-
mar la infeccién.

La prueba de deteccién antigénica rapida per-
mite identificar el carbohidrato de la pared celular
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del EbhGA de la muestra obtenida de la amigdala
y la pared posterior de la faringe.

El cultivo de fauces para el diagnéstico de in-
feccion por EbhGA presenta una sensibilidad del
cultivo del 90-95% vy la especificidad es del 9%.

El examen serolégico para determinar el au-
mento de anticuerpos ASTO, preferentemente
combinada con anticuerpo anti DNAasa B, no se
realiza en forma rutinaria, ya que no posee valor
para la identificacién inmediata del patégeno. El
aumento superior a 300 U sélo indica que el nifio
estuvo expuesto a una infeccién por EbhGA en
los Gltimos meses.

Si, el estudio serolégico tiene relevancia para
evaluar las secuelas no supurativas tras una FA,
o portacion cronica, pero no supone el aumento
serolégico, riesgo de padecer fiebre reumatica o
glomerulonefritis.

Es necesario optimizar el proceso diagndstico
de las FA por las consecuencias que derivan de un
diagnéstico incorrecto. El sobrediagnéstico impli-
ca someter a un paciente de manera innecesaria
a un tratamiento antimicrobiano durante 7 a 10
dias con el consiguiente riesgo de reacciones de
hipersensibilidad y otros efectos adversos, ademas
del costo econémico para esa familia y la contri-
bucién al aumento de resistencia bacteriana en
la poblacién. Por otro lado, no diagnosticar o no
tratar una FA estreptocécica encierra potenciales
complicaciones a largo plazo (supurativas: absce-
so amigdalino, absceso retrofaringeo, linfadenitis
cervical, sinusitis, otitis media aguda y mastoidi-
tis, y no supurativas: fiebre reumatica, glomerulo-
nefritis postestreptocdcica vy artritis reactiva).

Objetivos del diagnéstico rapido y adecuado

* Prevenir la fiebre reumatica.

e Prevenir las complicaciones supurativas
(mastoiditis, absceso retrofaringeo, linfadenitis
cervical, etcétera) con tratamiento antibiético
oportuno.

* Mejorar los signos y sintomas clinicos.

e Reducir la transmision a los contactos cer-
canos.

* Minimizar los potenciales efectos adversos
derivados del uso inadecuado de antimicrobianos.

Tratamiento

La FA es una patologia autolimitada que se re-
suelve en pocos dias de manera espontanea, in-
cluso sin tratamiento y sélo un bajo porcentaje de
los pacientes con eventos no tratados desarrollara
un cuadro de fiebre reumatica (2%) u otras com-
plicaciones. Sin embargo, existen argumentos
sélidos a favor de tratar esta enfermedad con an-
tibiéticos: disminucién de los sintomas en inten-
sidad y duracién, reduccion de la transmisién a
contactos y prevencién de complicaciones tanto
supurativas como no supurativas, principalmente
la fiebre reumética.

La seleccién de la mejor alternativa antimicro-
biana entre la amplia diversidad de compuestos
disponibles, obliga a efectuar comparaciones so-
bre la eficacia clinica y bacterioldgica, la seguri-
dad dosis, esquema de dosis y el costo asociado.
Las alternativas actuales de tratamiento incluyen
el uso de penicilinas de depésito, antimicrobia-
nos orales en esquemas tradicionales o en esque-
mas acortados.

La penicilina y sus derivados (b-lactamicos:
ampicilina y amoxicilina), cefalosporinas, la clin-
damicinay algunos macrélidos son efectivos con-
tra el EbhGA. Por su costo, espectro de accién
acotado, seguridad y efectividad contra este mi-
croorganismo, la OMS junto a otras asociaciones
y academias recomiendan a la penicilina o sus
derivados como la primera opcion para el trata-
miento de la FA estreptocdcica. La amoxicilina
ha demostrado buenos resultados en mejorar el
cuadro agudo y en varios ha obtenido més del
85% de eficacia para su erradicacién. Cuando se
tienen dudas acerca de si el paciente completa-
ra el tratamiento antibidtico via oral, se sugiere
una sola inyeccion de penicilina benzatinica in-
tramuscular.

En pacientes con alergia demostrada a las pe-
nicilinas, se recomienda el uso de eritromicina,
pero debido a sus efectos colaterales gastrointes-
tinales, también se ha sugerido el uso de otros
macrolidos de segunda generacién como la azi-
tromicina o claritromicina o bien el uso de cefa-
losporinas de primera generacion en pacientes
que hayan presentado una reaccién de hipersen-

INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. VANTAL* BUCOFARINGEO. Bencidamina. Solucion.
Antiinflamatorio, Analgésico, Antiséptico y Anestésico Bucofaringeo. FORMA FARMACEUTICA Y FORMULA-
CION: Cada 100 ml contienen: Clorhidrato de bencidamina, 0.15 g. Vehiculo cbp, 100 mL INDICACIONES
TERAPEUTICAS: Vantal* Bucofaringeo es una solucion con rapida accion antiinflamatoria, analgésica,
antiséptica y anestésica, indicada para aliviar las molestias de boca y faringe. Odontologia: queilitis, estomatitis,
gingivitis, parodontitis, pericoronitis, mucositis e inflamacion de la mucosa bucal posterior a cirugia dental,
prétesis dentales, ortodoncia y exodoncia. Otorrinolaringologia: faringitis, amigdalitis, laringitis, epiglotitis, glositis,
abscesos, leucoplaquia e infecciones que cursen con inflamacién bucal como candidiasis. CONTRAINDICACIO-
NES: Hipersensibilidad a la bencidamina. PRECAUCIONES GENERALES: E| producto estd indicado en
gargarismos, enjuague bucal o en nebulizaciones. Evitese su ingestion. El uso del producto en nifios menores de
7 afios debe ser supervisado por un adulto. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA: No existen restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia. REACCIONES SECUNDA-
RIAS Y ADVERSAS: En personas susceptibles puede presentarse adormecimiento pasajero de la boca. En caso
de ingestion accidental no se han reportado eventos secundarios adversos. INTERACCIONES MEDICAMENTO-
SAS Y DE OTRO GENERO: No se han descrito. PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Vantal* Bucofaringeo no
ha demostrado ser teratogénico, mutagénico ni carcinogénico en el humano. DOSIS Y ViA DE ADMINISTRA-
CION: La via de administracion es bucal, ya sea enjuague, gargarismos o mediante nebulizaciones. La presenta-
cion en frasco de solucion se utiliza de la siguiente manera: 3 cucharaditas (15 ml) puro o disuelto en agua, para
gargarismos o enjuague bucal permitiendo que el liquido circule por toda la cavidad oral. Enjuague bucal: Para la
inflamacion de boca y encias, enjuague la boca durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 6 4
veces al dia seglin sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. Gargarismos: Para el alivio de las
molestias de garganta, hacer gargaras durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 6 4 veces al
dia seglin sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. La presentacion en frasco de solucion con valvula
dosificadora se utiliza aplicado 4 nebulizaciones en el sitio de la molestia, 4 veces al dia. MANIFESTACIONES Y
MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: No se ha informado respecto a la
presencia de casos de sobredosificacion con este producto. PRESENTACION: Frasco con 200, 360 y 960 ml de
solucion para enjuague bucal o gargarismos. Frasco con valvula dosificadora con 30 ml de solucién, para
nebulizaciones. LEYENDAS DE PROTECCION: No se deje al alcance de los nifios. Literatura exclusiva para
médicos. IPPR Reg. No. 140M88 SSA. Laboratorios Grossman, S.A. Calz. De Tlalpan No. 2021, Col. Parque San
Andrés, C.P. 04040, Deleg. Coyoacan, D.F. México. *Marca Registrada.

INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. VANTAL® Bencidamina. Pasta. Pasta dental con
cuédruple accion para un rapido alivio. FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION: Cada 100 g de pasta
contiene: Clorhidrato de bencidamina, 500 mg. Excipiente cbp, 100 g. INDICACIONES TERAPEUTICAS:
Vantal® Pasta Dental esta indicada en procesos inflamatorios de las encias, tales como gingivitis, parodonti-
tis, pericoronitis e inflamacién por cirugia dental, prétesis dentales mal adaptadas, ortodoncia y exodoncia.
Por su accion antiséptica sobre hongos y bacterias ayuda en la eliminacion de la placa dentobacteriana.
Previene y trata la mucositis orofaringea inducida por quimioterapia y radiacion. CONTRAINDICACIONES:
Hipersensibilidad al principio activo o a los componentes de la formula. PRECAUCIONES GENERALES: El
producto esta indicado en cepillado dental. Evitese su ingestién. En caso de ingestion accidental, no se han
reportado efectos colaterales. El producto contiene agentes abrasivos en su formula como Fosfato Dicélcico
Dihidratado y Bicarbonato de sodio. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA: No existen restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia. REACCIONES
SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Con el uso topico de Vantal® Pasta Dental. Algunas personas pueden
presentar sensacién de adormecimiento transitorio de la cavidad bucal, por algunos minutos después de su
aplicacion. Se ha reportado que pueden presentar reacciones de hipersensibilidad, asi como, urticaria,
fotosensibilidad y muy rara vez broncoespasmo. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO
GENERO: No se han descrito. PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Vantal® Pasta Dental no ha mostrado ser
teratogénica, mutagénica ni carcinogénica en el humano. DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Topica. Se
utiliza en la higiene y cepillado dental, 3 veces al dia, después de cada comida. En el tratamiento de la
mucositis dependera de la inflamacion de la mucosa bucal y el criterio del odontélogo. MANIFESTACIONES
Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: No se ha informado respecto a la
presencia de casos de sobredosificacion con este producto. PRESENTACION: Vantal® Pasta Dental se
presenta en caja con tubo con 60 gramos de pasta. LEYENDAS DE PROTECCION: No se deje al alcance
de los nifios. Literatura exclusiva para el médico y/o odontélogos. Reporte las sospechas de reaccion
adversa al correo: farmacovigilancia@cofepris.gob.mx. Laboratorios Grossman, S.A. Calz. De Tlalpan No.
2021, Col. Parque San Andrés, C.P. 04040, Deleg. Coyoacan, D.F. México. Reg. No. 101M94 SSA
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sibilidad a las penicilinas, pero no inmediata de
tipo I.

Existen estudios y metaanalisis que comparan
el uso de cefalosporinas versus penicilina, que
muestran una mayor efectividad a favor de las ce-
falosporinas en la cura del cuadro agudo y en la
erradicacién de la infeccion por EbhGA, pero la
calidad de aquellos estudios es limitada y no con-
cluyente. Asociado a esto, tienen un costo supe-
rior comparado con las penicilinas y mayor riesgo
de seleccionar cepas resistentes de EbhGA, por lo
que ninguna guia actual las recomienda.

La mayoria de los tratamientos orales requieren
de una duracién estandar de 10 dias para asegu-
rar la erradicacion completa del EbhGA. Sin em-
bargo, diferentes estudios han respaldado el uso
de esquemas abreviados (entre 3 a 6 dias, todos
los tipos de antibidticos incluidos) para su trata-
miento en pacientes pediatricos y en adultos. Este
enfoque facilita la adherencia al tratamiento y po-
tencialmente disminuye las reacciones adversas y
los costos. En general estos estudios demuestran
resultados similares, en términos de eficacia cli-
nica, erradicacién bacteriolégica y porcentaje de
recaidas, que las observadas con un tratamiento
tradicional de 10 dias. Pero existen otros estudios
recientes que han demostrado que los esquemas
acortados se asocian con menores tasas de erra-
dicacion de EbhGA comparados con el estandar
de 10 dias, por lo que no hay un consenso claro
al respecto.

La recurrencia de la faringitis estreptocécica
puede ser explicada por la falta de adherencia al
tratamiento, reinfeccion desde una fuente cercana o
por un diagndstico erréneo asociado a la portacién
de EbhGA. En caso de un nuevo evento, algunos ex-
pertos sugieren tratar al paciente con penicilina ben-
zatinica para mejorar la adherencia y por su mayor
eficacia bacterioldgica en relacién a la penicilina V.
Los pacientes que presentan multiples reinfeccio-
nes pueden ser portadores crénicos de EbhGA 'y su
cuadro clinico agudo pudiera estar siendo provoca-
do por otra etiologia. La amigdalectomia debe ser
considerada excepcionalmente y sélo en aquellos
pacientes que presentan episodios frecuentes.

Resulta innegable la relacién tan estrecha que
existe entre la cavidad bucal y la faringea, al grado
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que los textos de anatomia la llaman orofaringea.

Muchos de los vasos sanguineos y de las fibras
nerviosas que inervan a los dientes, a la muco-
sa del paladar y a la encfa, asi como a la lengua
también emiten prolongaciones hacia la mucosa
faringea, amigdalas y velo del paladar.

Otro factor a tomar en cuenta son los espa-
cios aponeurdticos, espacios virtuales que se en-
cuentran distribuidos entre los mdsculos de todo
el cuerpo. La cavidad bucal y la faringea no son
la excepcién y de esta manera puede explicarse
que un proceso infeccioso de origen dentario a
nivel de molares superiores o del tercer molar
inferior llegue prontamente a los espacios apo-
neurdticos de la faringe, ocasionando dolor, di-
ficultad para deglutir, y en ocasiones salida de
material purulenta. Igualmente, una infeccién en
la zona amigdalina puede recorrer los espacios
aponeurdéticos y afectar el piso bucal, la region
retromolar o el padar blando ocasionando la
misma sintomatologia y lo que es peor el peli-
gro de que se formen infecciones mas severas
que por la misma via de los espacios lleguen al
cuello, hasta el mediastino pudiendo ocasionar
la muerte del individuo.

Es esta la razén primordial por la que cuando
un dentista revisa a un paciente no solamente se
enfoque en los dientes, sino en todos los tejidos
blandos de la boca y de la faringe. Debe inspec-
cionar coloracion de los tejidos, aumento del vo-
lumen de los mismos, presencia de algin signo
o sintoma irregular que pueda hacerle sospechar
que existe algin problema. Desde la formacion
del dentista se insiste en que la profesion dental
no solamente requiere sacar y tapar dientes, sino
conocer las condiciones anatémicas y fisoolégi-
cas normales de boca y faringe asi como su tra-
tamiento. En caso de que el paciente refiera difi-
cultad para deglutir, para hablar o para respirar
el dentista debera canalizar al paciente con un
otorrinolaringélogo para que sea atendido. De la
misma manera este Gltimo especialista frecuente-
mente cuando revisa a un paciente con patologia
orofaringea lo envia con el dentista.

Para consultar las referencias de este ar- ﬁ
ticulo, remitase a: www.percano.mx
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de las carillas de porcelana

El tratamiento de una denticion defectuosa
siempre ha sido un reto para el dentista. En un
principio las coronas eran las Unicas opciones
disponibles de restauracién. Con el tiempo se ha
extendido el empleo de carillas con fines restaura-
dores. Curiosamente el uso de las carillas de por-
celana tiene su origen en los afos treinta, cuando
eran utilizados en Hollywood para mejorar tem-
poralmente la apariencia de los dientes de los ac-
tores durante los rodajes. En 1937, el Dr. Charles
Pincus presenté un informe a la Asociacion Dental
del Estado de California en el que deja constan-
cia de su empleo, indicando que ante la falta de
mecanismos disponibles para retenerlos de for-
ma duradera las mismas debfan ser colocadas al
comienzo del dia y retiradas al final de éste. Por
tanto, hasta la llegada de resinas eficientes en tér-
minos de adhesién y grabado, estas restauraciones
no fueron aceptadas dentro de los procedimien-
tos cotidianos realizados por el odontélogo. Fue
Buonocore quien en 1955 desarroll6 la técnica
de grabado del esmalte, revolucionando el sector
dental, y marcando el comienzo de la odonto-
logia adhesiva. Las carillas de porcelana actual-
mente son un tratamiento no sélo habitual en la
practica diaria, sino ademds con gran peso en la
odontologia estética. Son aplicadas, por ejemplo,
para incisivos superiores, rejuvenecimiento dental
con alargamientos, mejoras del color, solucién de
ligeras malposiciones dentarias o defectos de for-
ma, asi como mejoras estéticas en rehabilitaciones
completas. Todos estos usos hacen de esta técni-
ca una ayuda indispensable para nuestro trabajo
diario. Estan indicadas en problemas estéticos de
una u otra etiologia y también para solucionar al-
gunas alteraciones anatémicas y funcionales. A
continuacién se enumeran de forma no limitativa
alguna de sus aplicaciones.

Aplicaciones estéticas

Cambios de coloracién dentaria. Las discro-
mias y las tinciones intrinsecas (tetraciclinas,
fluorosis) pueden ser modificadas por carillas.

Cambios de posicion dentaria. Dentro de
unos limites y para casos concretos se pueden re-
colocar dientes con rotaciones por medio de ca-
rillas de porcelana que los lleven a una posicién
mas correcta.

Cambios de textura superficial dentaria. En
ocasiones, la superficie del esmalte presenta una
rugosidad excesiva, que retiene placa con la con-
siguiente facilidad de tincién. La colocacion de la
carilla, restaura la anatomia vestibular del diente
y evita de esta manera el acimulo de placa bac-
teriana.

Cierre de diastemas. El ensanchamiento del
diente por medio de carillas permitird el cierre
de pequenos espacios interdentarios de un modo
conservador. No aconsejable si el espacio es su-
perior a Tmm.

Aplicaciones anatémicas

La indicacién de las carillas para solucionar
anomalias de forma, tamafio o volumen dentario,
tanto congénito como adquirido debe tomarse
con cierta reserva (aunque no significa que no
se puedan realizar), debiendo ser de poca inten-
sidad/severidad. Asi, podran solucionarse estos
problemas mediante carrillas para recuperar la
estructura dentaria perdida.

Aplicaciones funcionales

Las carillas de porcelana pueden solucionar
alteraciones funcionales tales como restauracion
de las guias anterior y canina colocandolas sobre
la cara palatina de los dientes anterosuperiores,
mas que a expensas de la cara vestibular de los
inferiores.

Otras aplicaciones

También se puede recurrir a las carillas en pro-
blemas derivados de la porcelana de las coronas
metaloceramicas, bien por su fractura, por nece-
sidad de modificar su color, su morfologia u otras.

Finalmente y por lo que respecta a la duracién
y evolucion clinica de las carillas de porcelana, se
pueden citar varios estudios. Resulta interesante
uno de ellos, “Evaluacion Clinica de 6 a 12 Anos”,
estudio retrospectivo realizado por Kart Jager y Ja-
cob Wirtz, sobre una bolsa de 182 carillas colo-
cadas en 46 pacientes a lo largo de 12 afnos. De
él se pueden extraer las siguientes conclusiones
en relacién con el éxito o fracaso de las carillas:

Fracaso clinico de 5 restauraciones, aproxima-
damente representan un 5,6 % a los 12 afios, lo
cual implica una porcentaje de permanencia del
94,4%.

La evolucién del color, integridad marginal y
de la porcelana fue satisfactoria.

Siempre es conveniente recordar que la resina
que pega a las carillas con la superficie del diente
se van disolviendo por la humedad bucal y conse-
cuentemente se requiere de revisiones periddicas
al dentista para que en caso de presentarse esta
situacién sean recementadas, en caso contrario
ademads de la filtracién, mal olor y despegamiento
de la carilla se corre el riesgo de que la superficie
dentaria comience a presentar lesiones cariosas.

http://www.elcuerpo.es/historia-indicaciones-
y-resultados-de-las-carillas-de-porcelana/

NUEVO BISTURI ULTRASONICO
PARA MEJORAR

la precision y seguridad en cirugia oral

Las diversas terminales del instrumental permi-
ten adaptarse a las especificidades y abordaje de
cada situacién anatémica intraoral. Desde su fun-
dacién, en 1989, BTI Biotechnology Institute, ha
centrado la atencion de sus investigaciones en la
biomedicina. Impulsado por el médico cirujano,
Eduardo Anitua, BTl aglutina a diversas empresas
innovadoras que centran su actividad en el desa-



rrollo de nuevos productos y nuevos procesos de
obtencién de materiales biolégicos gracias al uso
de diversas tecnologias, entre ellas la de cultivos
celulares y de tejidos, campo en el cual la empre-
sa se ha convertido en una firma pionera con im-
plantacién internacional. En los dltimos 10 afios,
BTl es uno de los referentes internacionales en el
disefio y fabricacion de implantes dentales, com-
ponentes protésicos e instrumental quirdrgico. Sin
embargo, tiene otras areas estratégicas como la te-
rapia regenerativa, los biomateriales y el desarro-
llo de programas informaticos para su aplicacién a
la medicina. A principios de 2008, BTl se ha impli-
cado, bajo el impulso del Centro para el Desarro-
[lo Tecnolégico Industrial, en el desarrollo del pro-
yecto Intelimplant que cuenta como objetivo final
con el desarrollo de novedosos biomateriales que
permitan extender la funcionalidad del implante a
toda la vida del paciente con la idea de evitar re-
intervenciones quirdrgicas. Asimismo, el proyecto
pretende mejorar la fiabilidad e integracion de los
implantes evitando reacciones de rechazo. Inte-
limplant busca, ademas, acortar significativamen-
te los tiempos de recuperacién de los pacientes,
de tal manera que los implantes estén operativos
en un breve tiempo. Pretende, de igual modo, mo-
nitorizar el estado y evolucién del implante tras
la intervencién quirirgica, tanto a corto como a
largo plazo, lo que posibilitaria la aplicacién de
terapias preventivas. Otro de sus objetivos es sim-
plificar la practica quirdrgica avanzando hacia la
cirugia minimamente invasiva y la automatizacion
de las fases de la intervencion. Desde este punto
de vista, BTl trabaja con modelos experimentales
en el area dental, de cadera, rodilla, columna y
otras areas como el rejuvenecimiento facial, o el
tratamiento de dlceras vasculares. El director cien-
tifico de BTI Biotechnology Institute considera que
“la utilizacion de los factores de crecimiento, uni-
da a la utilizacién de células madre ocuparan un
lugar destacado en un futuro inmediato”. Asegura
que se han finalizado varios ensayos clinicos “con
muy buenos resultados, uno de ellos relacionado
con el rejuvenecimiento facial”. Mas alla de las
alternativas quirtrgicas sobre las que profundiza
la compania, Eduardo Anitua subraya “el desarro-
llo de un software informdtico que trabaja sobre
las posibilidades que ofrecen las 3D en el campo
de la cirugia. BTI Biotechnology Institute desarro-
[16 hace cinco afios el Programa BTl Scan como
una aplicacion de digitalizacion y visualizacion
por ordenador, para facilitar la planificacién de ci-
rugias de implantes dentales. A raiz de unos cortes
axiales reales obtenidos en un escaner de CT (to-
mografia computerizada), se obtiene un conjunto
de imagenes que pueden guardarse y transferirse
en CD-ROM, pudiendo asi visualizarse cémoda-
mente en un PC. A partir de los datos obtenidos
con este software, como la densitometria dsea, es
posible establecer la secuencia de fresado necesa-
ria para la insercion y obtencién de una estabili-
dad 6ptima. El Programa BTI Scan es compatible
con cualquier TAC que almacene las imagenes en
formato con conversion DICOM 3 y tenga el BTI
Scan RAD” y en la actualidad presenta una nueva

version con un tratamiento de 3D muy mejorado.
Asimismo, BTl ha profundizado en el disefio de
instrumental cientifico y quirdrgico. En este sen-
tido el experto resefia “el desarrollo de un bisturi
ultrasénico que, mediante diversas terminales (la
punta del bisturf), alcanza un alto grado de preci-
sién en el corte, ajustandose a las necesidades de
cada regiéon anatémica”. Entiende Eduardo Ani-
tua que “la aplicacién de los ultrasonidos en el
campo de la cirugia oral presenta mdltiples ven-
tajas y posibilidades. En este trabajo se muestra
la aplicacion del bisturi ultrasénico en una aper-
tura lateral de un seno maxilar. Este nuevo pro-
cedimiento presenta importantes ventajas frente
a técnicas convencionales de fresado, ya que
ademas de reducir el riesgo de perforar la mem-
brana sinusal, mejora la visién y la accesibilidad
del area quirdrgica y permite una incisién 6sea
mas conservadora y controlada”. Con el paso del
tiempo, BTl ha logrado imponer su visién van-
guardista en el orden internacional. Tan es asi
que el propio Eduardo Anitua reconoce que “en
la actualidad BTI cuenta con 25 patentes interna-
cionales, no sélo en el campo de la cirugia oral
y la implantologia sino en areas tan relevantes
como la terapia regenerativa”. BTl Biotechnology
Institute, S.L. (BTI) es una empresa de biomedi-
cina y biotecnologia con implantacién interna-
cional y destacada en el disefo y fabricacién de
implantes dentales, componentes protésicos e
instrumental quirdrgico. Volcada en una intensa
actividad de 1+D+i nace con una clara vocacién
investigadora en diferentes dareas biomédicas
y esta considerada un referente cientifico en la
regeneracion tisular mediante la utilizacién del
plasma rico en factores de crecimiento (PRGF)
en diferentes dreas de la medicina (cirugia oral,
traumatologia, dermatologia, oftalmologia, me-
dicina deportiva.).

Todo este trabajo de investigacién de afios
ha dado sus frutos, convirtiendo a BTI Biotech-
nology Institute en el principal sistema de im-
plantes dentales de origen espafiol, y uno de las
empresas de referencia del panorama interna-
cional. Desde sus origenes, BTI ha apostado de
un modo firme por la investigacién cientifica y
tecnologica. El ano pasado recibié el premio
Principe Felipe a la investigacién e innovacién
tecnologica.

En muchas ocasiones el cirujano debe recurrir
al uso de hojas de bisturi tradicionales nimero
15 0 20 para poder efectuar con mejor precision
la incisién de los tejidos blandos, para controlar
adecuadamente el corte de un vaso sanguineo y
posteriormente poder ligarlo. Esto no quiere decir
que la investigacion sobre el bisturi ultrasénico
no sea adecuada o no proporcione un corte niti-
do, sin embargo tanto en la boca como en la cara
existe una gran cantidad de estructuras vasculares
o nerviosas que pueden dafarse al menor movi-
miento y estos instrumentos son exageradamente
sensibles al mismo.

http://www.elcuerpo.es/un-nuevo-bisturi-ul-
trasonico-mejora-la-precision-y-la-seguridad- g
en-la-cirugia-oral/
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Diatesis hemorragica,
manifestaciones en boca

POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELAZQUEZ

a palabra diatesis proviene del griego dlia-
tesis que significa arreglo o disposicién y
es traducida a nuestro idioma como la pre-
disposicion organica a padecer una enfer-
medad, misma que puede ser heredada o
adquirida. En el caso de la del tipo hemorragico es
aquella condicion del organismo, congénita o ad-
quirida, que hace que cualquier parte del cuerpo
sangre de manera anémala, debido a que existe una
alteracién en cualquiera de las cuatro fases que in-
tervienen en la hemostasia (coagulacion). Debemos
recordar que el sistema circulatorio humano tiene
tres funciones muy importantes: transporte, comu-
nicacién y defensa, las cuales deben realizarse rapi-
do. Esto se logra debido a que los vasos sanguineos
tienen una presion relativamente elevada lo cual
también los hace mucho més vulnerables a las le-
siones y consiguientes pérdidas de sangre.

La necesidad de que exista una circulacion
sanguinea rapida y eficiente, en un sistema vul-
nerable a las lesiones como son los vasos san-
guineos, requiere la existencia de algiin mecanis-
mo que se ocupe de mantener la integridad del
sistema circulatorio, evitando las hemorragias y
estableciendo la fluidez si alglin segmento queda
obstruido. Esto, claro estd, se consigue gracias a
la interaccion de un conjunto de procesos fisiol6-
gicos conocidos como hemostasia.

El cirujano dentista, durante el ejercicio de
su practica profesional, esta siempre en contac-
to con procedimientos que ocasionan sangrado,
como una profilaxis, eventos traumaticos, extrac-
ciones dentarias, y cirugias bucales de todo tipo.
Es necesario por lo tanto volver a tratar este tipo
de temas para evitar que puedan tener eventos
desagradables.

El sistema hemostatico, como mecanismo de
defensa, tratard siempre de impedir la pérdida de
sangre y detener la hemorragia cuando se produce
una lesién. Para que esto sea posible se necesita de
una correcta integridad del arbol vascular, que las
plaquetas sean normales tanto en nimero como
en actividad funcional, asi como un adecuado fun-
cionamiento de los mecanismos de coagulacién y
fibrinolisis. Una alteracién de cualquiera de estos
apartados provocara la aparicion de un cuadro he-
morrégico. Este tipo de alteraciones pueden ser de
tipo congénito o adquirido, siendo mas frecuentes
estas Ultimas. Las alteraciones congénitas se carac-
terizan, habitualmente, por la existencia de algu-
na anomalia en los mecanismos plaquetarios o en
las proteinas de la coagulacién. Sin embargo, las
alteraciones adquiridas suelen producirse por alte-
raciones complejas que afectan simultdneamente
varios de los mecanismos involucrados en el pro-
ceso hemostatico.

Diatesis hemorragicas

El sangrado excesivo puede deberse a:
* Aumento de la fragilidad capilar.

e Déficit o disfuncion plaquetaria.

e Trastorno en los mecanismos de la coagu-
lacion.

¢ Combinacion de los anteriores.

Los episodios hemorragicos pueden ser de lo-
calizacién muy diversa, siendo conveniente que
la historia clinica investigue la posible presencia
de los siguientes tipos de hemorragias:

* Hemorragias en piel: Aparecen como con-
secuencia de una extravasacion de sangre de los
vasos de la piel, tejido subcutaneo o ambos.

La equimosis y hematomas subcutaneos son
dificiles de valorar porque los pacientes varian
mucho en cuanto a su valoracion.

* Hemorragias en mucosas: Entre estas hay
que considerar las epistaxis, gingivorragias, he-
maturias, hempotisis, hematemesis, melenas y
rectorragias.

Las gingivorragias son otro sintoma muy fre-
cuente en las anomalias plaquetarias y a menudo
son el primer signo en pacientes con trombope-
nia secundaria a quimioterapia. La presencia de
gingivorragias ocasionales es muy frecuente en
la poblacién normal, sobre todo después del ce-
pillado. El sintoma tiene significado diagndstico
cuando aparece de forma espontdnea y crénica,
especialmente en pacientes con buena higiene
dental y sin sintomas de enfermedad gingival. Los
pacientes con trombopenia severa presentan con
frecuencia ampollas llenas de sangre en la muco-
sa bucal.

Aunque las menorragias pueden producirse por
alteraciones hemorragicas, son causadas con mas
frecuencia por alteraciones endometriales, uteri-
nas u hormonales. La hemorragia menstrual es di-
ficil de cuantificar, ya que la percepcién de cada
mujer es muy variable. Cuando la menstruacién
dura més de 7 dias o cuando las pérdidas de los
tres primeros dias son muy intensas, la hemorragia
puede ser patoldgica. Pueden aparecer menorra-
gias muy intensas, tanto como para producir ane-
mia desde las primeras reglas, en procesos como la
trombastenia de Glanzman, y de menor intensidad
en otros procesos.

La hematuria puede aparecer en mdltiples si-
tuaciones no relacionadas con una alteracién del
sistema hemostatico.

Otros tipos de hemorragias como la hemop-
tisis, la hematemesis, la melena y la rectorragia,
aunque son situaciones claramente patoldgicas,
en general se deben a una causa anatémica local
y requieren el estudio endoscépico o radiolégico
oportuno.

El dentista puede enfrentarse a este evento des-
agradable durante la extraccion dental o cualquier
procedimiento quirtrgico. Eso se resuelve al usar
gelatinas para fortalecer la formacién del coagulo
e incluso con electroterapia.

Para consultar las referencias de este ar- ﬁ
ticulo, remitase a: www.percano.mx
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Infecciones cruzadas
en el consultorio dental

POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELAZQUEZ

esde sus inicios y aparicién del hombre

en la faz de la tierra, ha tenido una gran

interaccion con los microorganismos, los

cuales han sido los primeros seres vivos

sobre la tierra y gracias a ellos nuestro
planeta se ha visto favorecido con un sinfin de
procesos que han facilitado la instalacién y super-
vivencia de especies superiores en la tierra, por
lo que la relacién entre el hombre y los microor-
ganismos ha sido muy estrecha. Esta convivencia
no siempre ha sido favorecedora para el hombre
ya que la poblacién humana ha sido diezmada
debido a enfermedades y en ocasiones epidemias.
Podemos definir a la infeccion cruzada como la
transmisién de agentes infecciosos entre los pa-
cientes y el personal que les proporciona atencion
en un entorno clinico. En el caso del consultorio
dental entre el paciente y el dentista o el asistente
dental. Este tipo de infeccion puede deberse a un
contacto directo o bien a uno indirecto (mediante
objetos contaminados llamados fomites).

La transmision de una persona a otra requiere:

e Fuente de infeccion (un portador, un conva-
leciente, un paciente en etapa prodrémica).

e Vehiculo: por el que los agentes infecciosos
se transmiten (sangre, secreciones, saliva, o bien
instrumentos contaminados con ellos).

e Via de transmision (inhalacion, inoculacion).

Durante la practica odontolégica, tanto el per-
sonal clinico como sus pacientes se encuentran
expuestos a una gran cantidad y variedad de mi-
croorganismos susceptibles de causar una infec-
cién. La posibilidad infecciosa en el ambito de la
odontologia se produce a través de la saliva, flui-
do gingival y la sangre, ademds del aire a presion,
que es considerado un factor de riesgo debido a
la posible diseminacion de aerosoles microbia-
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nos transportados, por lo general, hacia las vias
respiratorias. Debido a ello, tanto el odontélogo
como sus pacientes, consideran al consultorio
dental como un lugar en el que potencialmente
pudieran estar expuestos a contagios.

Las infecciones mas frecuentes en el medio y
que se dan con mayor frecuencia en la consul-
ta son: abscesos, infeccion secundaria a proce-
dimientos quirdrgicos y extracciones dentales,
citomegalovirus (HCMV), enfermedades transmi-
sibles, virus de la hepatitis B (HBV) y C (HCV),
virus del herpes simple (HSV-1 y HSV-2), virus de
la inmunodeficiencia humana (HIV), mycobacte-
rium tuberculosis y otros virus y bacterias.

Patégenos transmisibles en el consultorio
dental: Bacterias, virus, hongos.

Vias de transmision en el consultorio dental

En el consultorio dental, el personal estd ex-
puesto a los agentes infecciosos que se encuentran
en la sangre, fluidos orales, sobre todo en la saliva
de los pacientes y en el ambiente odontolégico.

La infeccion por estos patégenos, independien-
temente de la ruta de transmision que signa, requie-
re la presencia de una serie de condiciones comdn-
mente conocidas como “cadena de infeccién” . Se
denominan “vias de contaminacién cruzada” cuan-
do se produce la transmisiéon de microorganismos
desde un paciente a otro, bien a través de las manos
del personal, o porque en él se desarrolla la enfer-
medad, por instrumentos utilizados. De esta forma
son necesarias todas las medidas de control de la in-
feccion para evitar la transmision, que puede propa-
garse a través de los distintos pacientes. Por esto hay
que impedir que se inicie la cadena de transmision.

Medidas para el control: Asepsia y antisepsia,
proteccion del personal, proteccion del paciente.

Para consultar las referencias de este ar-
ticulo, remitase a: www.percano.mx
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La formacion embrioldgica
del esmalte dentario

POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELAZQUEZ

n la boca del ser humano se encuentran

los tejidos mas resistentes a la accién del

fuego, los acidos y la putrefaccion, o sea

los dientes. Esta caracteristica de las pie-

zas dentarias se debe a su propia estruc-
tura formada por elementos calcificados como el
esmalte, la dentina y el cemento. Debido a su alto
contenido en sales minerales y a su disposicién
cristalina, el esmalte es el tejido calcificado mas
duro del cuerpo humano. Su funcién especifica
es formar una cubierta resistente para los dientes,
lo que los hace adecuados para la masticacion. El
proceso de formacién del esmalte se denomina
amelogénesis y se caracteriza por la produccién
de una matriz organica y la deposicién de sales
minerales dentro de ella. El estudio y conocimien-
to del desarrollo de los tejidos del diente es obli-
gado para los profesionales de la odontologia, y
de esto se hablara en el presente articulo.

Desarrollo

Para comprender el proceso de formacion del
esmalte dentario es preciso tener en cuenta algunas
consideraciones generales sobre la organogénesis
dentaria. Clasicamente se describe este fenémeno
segin un esquema de cuatro etapas sucesivas que
comienza con la diferenciacion de las yemas epi-
teliales que se forman por la profundizacién y pro-
liferacion del epitelio de la lamina dental en el me-
sénquima subyacente y en el lugar que ocuparan los
futuros érganos dentarios. Luego pasa por la consti-
tucién de los 6rganos en casquete y campana, con-
cluyendo con la morfogénesis de los foliculos en el
seno de los cuales se elaboran los tejidos dentarios.

Varios autores coinciden en la descripcion de
los fendmenos que ocurren en cada etapa de la
formacion del diente.

Se reconoce como lamina dental o listén den-
tario a la primera estructura que se diferencia du-
rante el desarrollo de los dientes y que aparece
durante la 6* semana de vida intrauterina. El listén
esta formado por células epiteliales altas en la su-
perficie y poliédricas en la zona central.

* Ftapa de Yema: es una etapa fugaz que se apre-
cia en la zona de la lamina dental correspondiente
a cada diente, un abultamiento en forma de disco
que constituira las yemas epiteliales. El mesénquima
subyacente en contacto con la yema presenta una
condensacion esférica de células mesenquimatosas
que evolucionara para la papila dental.

e Ftapa de Casquete: quedan diferenciadas
estructuras como el érgano dental epitelial, la pa-
pila dental y el saco dental, responsables de la
formacion de todos los tejidos del diente y del te-
jido periodontal. Comienza la histodiferenciacién
del 6rgano dental. En su parte concava se forma el
epitelio adamantino interno en el cual las células
cuboideas se transforman en cilindricas y en la
porcién convexa del casquete, se forma el epitelio
adamantino externo en el cual las células cuboi-

deas no cambian su forma ademas vy el reticulo
estrellado a consecuencia de la segregacion de
glucosaminoglicanos por las células poliédricas
centrales del 6rgano dental.

e Ftapa de Campana: en esta etapa se estable-
cen los patrones coronarios de cuspides, bordes
y fisuras. Se desarrolla el estrato intermedio entre
el reticulo estrellado y el epitelio adamantino in-
terno el cual es esencial en la formacion del es-
malte al producirse los materiales que pasan a los
ameloblastos y a la matriz del esmalte durante la
amelogénesis. El reticulo estrellado se expande por
aumento de la sustancia intercelular. Al final de
esta etapa el epitelio adamantino externo se dispo-
ne en pliegues en los que penetran proyecciones
del saco dental que proporcionan vasos capilares
al 6rgano del esmalte durante la amelogénesis. Se
produce la diferenciacién de los ameloblastos y de
los odontoblastos. Por la influencia organizado-
ra de las células del epitelio adamantino interno,
las células de la papila dentaria se diferencian en
odontoblastos, mientras que las células cilindricas
de este epitelio, originaran a los ameloblastos. La
papila dental en su evolucion posterior formara la
dentina y la pulpa. El saco dental adopta forma cir-
cular y formara al cemento, al ligamento periodon-
tal y al hueso alveolar propio. En este Gltimo es-
tadio se pierde la continuacion del érgano dental
donde la ldamina y el saco dental rodeardn com-
pletamente al germen dentario. Cuando la dife-
renciacién de los tejidos del germen alcanzan su
nivel maximo se inicia la formacién de los teji-
dos mineralizados. Esta nueva etapa se reconoce
por numerosos autores como etapa de foliculo
dentario, aunque otros solo la consideran co-
mo una etapa avanzada de la campana.

El proceso de formacion del esmalte dentario
es conocido como amelogénesis, en éste intervie-
nen los ameloblastos y las células del estrato inter-
medio que elaboran una matriz organica diferente
a la de los demas tejidos calcificados del diente
constituida por una proteina fibrosa semejante es-
tructuralmente a la queratina. Este proceso se desa-
rrolla en un drea avascular adyacente en la cual se
encuentran vasos sanguineos.

En la etapa de foliculo dentario, el epitelio
adamantino muestra una intensa actividad citoge-
nética en esta etapa y esta separado de la papila
dental por la ldmina basal, cuyo limite serd la fu-
tura unién amelodentinaria.

Las células del epitelio externo del érgano
dental, se vuelven irregulares y en su lado con-
vexo aparecen pliegues en el interior de los cua-
les penetran capilares del saco dental, que ase-
gurardn el aporte nutricional al érgano dentario
en las etapas sucesivas al detenerse el aporte de
la papila dental cuando se forman las primeras
capas de dentina.

Previa a la diferenciacién completa de los
ameloblastos, éstas células en interaccion con las
adyacentes de la papila determinan la forma del
[imite amelodentinario y de la corona del diente
a la vez que ocasionan la diferenciacién de las
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células de la papila en odontoblastos y ocurre la
formacién de las primeras capas de dentina.

Consecutivamente los capilares del saco denta-
rio proliferan y el reticulo estrellado reduce su ta-
mafio, lo que acorta la distancia entre los vasos y el
epitelio interno del 6rgano dental.

Luego de formadas las primeras capas de den-
tina se inicia la secrecién de la matriz del esmalte.
En el polo secretorio de los ameloblastos se con-
centran numerosas vesiculas cuyo contenido se
segrega y forma la matriz organica del esmalte. La
primer matriz que se deposita forma una capa del-
gada en contacto con la dentina y recibe el nom-
bre de membrana dentinoesmaltica.

Después de la formacién de la membrana den-
tinoesmaltica, la matriz se deposita delineando una
proyeccion del ameloblasto conocida como proce-
so de Tomes, a través del cual se continua la secre-
cién del esmalte.

A medida que se forma la matriz, los ameloblastos
se desplazan hacia afuera en direccion al epitelio ex-
terno, hasta formar el total del esmalte dentario.

Coincidentemente con la deposicién de la ma-
triz aparecen dentro de ella los cristales de hidro-
xiapatita que al parecer son segregados por las vesi-
culas del polo secreto del ameloblasto, ello explica
que no se pueda apreciar una zona de matriz sin
calcificar como ocurre en los otros tejidos minera-
lizados del diente.

Es habitual la calcificacién de la matriz del es-
malte, para su mejor comprensién se divide en tres
etapas, la impregnacion por estratos que es casi
simultanea con la formacion de la matriz y deter-
mina la impregnacién de ésta con 25 0 30 % de la
masa total de sales que debe contener el esmalte.

Papel de las proteinas en el desarrollo del esmalte

Las proteinas de la matriz del esmalte como la
amelogenin, la ameloblastin y el enamelin son di-
vididas rdpidamente por proteinasas después de ser
secretadas y sus productos de divisién son acumu-
lados en la profundidad de las capas del esmalte
maduro, mientras las proteinas sin dividirse son
observadas solamente en la superficie. Estos resul-
tados sugieren que las proteinasas son necesarias

para activar las proteinas del esmalte, asi las pri-
meras precursoras y sus productos de divisién
pueden desempefiar diferentes funciones.

Aunque la funcién de la enamelin es desco-
nocida participa en la nucleacién y extensién
del cristal del esmalte asi como en la regula-
cion del medio del cristal.

Amelopenin es una proteina especifica del
esmalte en desarrollo rica en restos de prolina,
leucina, histamina y glutamina, es sintetizada
por los ameloblastos. Esta proteina comprime la
masa de la matriz extracelular que vuelve mi-
neralizada con una fase de hidroxiapatita para
formar el esmalte maduro. Aunque la funcién
de esta proteina en la biomineralizacion del es-
malte es desconocida, recientes observaciones
in vivo conducen a que puede ayudar al desa-
rrollo organizado de los cristales del esmalte.

Al utilizar pruebas inmunohistoquimicas,
pruebas de ELISA, su prueba que la coldgena
tipo X esta presente en los gérmenes dentales
durante la maduracién del esmalte. Intensa ac-
tividad inmunohistoquimica para colagena tipo
X fue observada en el esmalte y las partes apica-
les de los ameloblastos secretores en el estado
de campana, cuando la dentina y la matriz del
esmalte estan todavia sin formarse. Estos resul-
tados sugieren que la colagena tipo X es una de
las moléculas candidatas, presentes en la matriz
del esmalte, que pueden estar involucradas en
la mineralizacién de este tejido.

El transporte activo de calcio a través de los
ameloblastos, hacia el esmalte en crecimiento es
demostrado. Una proteina moduladora depen-
diente que es la calmodulina esta localizada en
los ameloblastos, y sugiere que la mineralizacién
temprana del esmalte depende de la regulacién
de la calmodulina de la actividad Ca-ATPasa.

A manera de resumen mencionaremos que
el esmalte no es considerado por algunos auto-
res como un tejido, sino mas bien es un casco
que protege al resto de los tejidos del diente, en
su porcién coronaria.

Para consultar las referencias de este a
articulo, remitase a: www.percano.mx
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ORIGENES Y ENSENANZA
EN MEXICO

Por la C.D. C.M.F. Catalina

Muiioz Velazquez

Diversos autores han sefala-
do que la educacién que actual-
mente se ofrece en las escuelas
de odontologia en México, debe
ser revisada ya que tanto el mo-
delo educativo que predomina
en la mayoria de las escuelas y
facultades, como los contenidos
de los planes de estudio, se en-
cuentran desfasados con respec-
to a las nuevas demandas de la
realidad nacional. Es decir, no
responden a la situaciéon epi-
demiolégica en salud bucal, a
los recientes avances cientificos
y técnicos, a los cambios en el
mercado de trabajo, a las nue-
vas expectativas para la mejorfa
de la calidad técnica y humana
de la atencién a la salud (Lara,
2001), asi como también a los
valores éticos que deben ser de-
sarrollados en los profesionales
durante su proceso de formacién
(Luengas, 2000). Por otro lado,
se ha sefalado, que la orienta-
cién que tiene la ensefianza de
la odontologia, origina una prac-
tica profesional dirigida hacia un
mercado reducido, constituido
por grupos de poblacién con ca-
pacidad para pagar directamente
la atencién, ademds que ha mos-
trado francas limitaciones para
generar alternativas de servicio
que permitan mejorar la salud
bucal de amplios grupos de la
poblacién (Vilaca, 1988; Lépez
Camara, 1999).

Hoy, como consecuencia de
la influencia cada vez mayor
de los procesos de globalizacién
econémica y de los acuerdos in-
ternacionales de libre comercio
firmados con Estados Unidos y
Canad4, se han impulsado en
México mecanismos de la eva-
luacién de la educacién superior
encaminados a responder a es-
tandares para la acreditacién de
las escuelas y facultades y a la
certificacion de los egresados y
de los odontélogos en ejercicio
(Peace, 1997; Barmes, 1997). La
presion para la aplicaciéon de los
mecanismos citados se encuen-
tra en relacién directa con el ac-
ceso al financiamiento necesario
para expandir y mejorar la planta
fisica de las instituciones y para

apoyar la formacién y actualiza-
cién académica de los profesores,
entre otras cosas.

Unido a lo anterior, se vislum-
bran importantes cambios en el
campo de la atencién a la salud,
ya que se estan creando las condi-
ciones para incrementar la partici-
pacion privada en este sector (Lau-
rell, 1991). Recientemente se ha
propuesto, por ejemplo, establecer
seguros de salud, llamados “Institu-
ciones de Servicios Especializados
en Salud” (ISES) con base a un pre-
pago, desde luego por parte del pro-
pio paciente. Esto jo implicaria una
subrogacion por parte de la SSA,
IMSS o ISSSTE, sino la substitucion
o reemplazo de estas instituciones
por las privadas, lo cual tendra con-
secuencias en el mercado de tra-
bajo de las profesiones de la salud
(Frenk, 2001).

Entre los anos 1998-2001, se
realiz6 un estudio, seleccionan-
dose de manera aleatoria 23 de las
36 escuelas y facultades puablicas
de odontologia que para enton-
ces existian. De esta muestra, 7 se
encontraban en la zona norte, 12
en la zona centro y 4 en la zona
sur del pafs. Todas fueron publi-
cas y su tamafo, asi como su an-
tigliedad, variables. Para obtener
la informacién se disefiaron tres
cuestionarios dirigidos respectiva-
mente a autoridades, profesores y
estudiantes de las escuelas selec-
cionadas y se sostuvieron entre-
vistas abiertas con los miembros
del personal académico y directi-
vos, asi como con estudiantes del
Gltimo periodo académico.

Planes de estudio
y contenidos educativos

Como consecuencia de las
evaluaciones diagndsticas que
han efectuado los Comités Inte-
rinstitucionales para la Evalua-
cién de la Educacién Superior
(CIEES), hubo 20 escuelas (87%)
que estaban en el proceso de
especificar el perfil del egresa-
do en sus documentos oficiales.
Anteriormente dicho perfil no era
expresamente establecido, sino
se planteaba en forma de objeti-
vos educacionales. En la mayoria
de los casos, dichos objetivos se
establecieron de manera muy
general y mas bien como capa-
cidades ideales, i.e.: "El egresado
debe ser capaz de resolver los
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problemas de salud bucal mas
frecuentes o mds importantes de
la sociedad”, o "Debe tener un
alto nivel de conocimientos, ha-
bilidades y actitudes profesiona-
les”, o "Debe mantener un alto
sentido de la ética profesional”.
Al revisar los documentos de las
escuelas estudiadas, se observd
que lo especificado en éstos, sea
como objetivos educacionales,
o como perfil del egresado, no
se utiliza rigurosamente como
guia para el desarrollo del pro-
grama académico propiamente
dicho. Programas particulares
de las materias o contenidos
educacionales estan formulados
de manera independiente de sus
declaraciones de principios. Sal-
vo tres escuelas que siguen un
modelo educativo organizado
por médulos en vez de mate-
rias (sistema modular) y una de
ellas que se encuentra en etapa
de transicién, el modelo seguido
en todas las demas es por asig-
naturas y se estructura de ma-
nera tradicional en tres etapas:
la primera llamada  “ciencias
bésicas”, que agrupa las asigna-
turas basicas tales como anato-
mia, fisiologia, bioquimica, his-
tologia, microbiologia, ademas
de algunas especificas para la
odontologia como la de anato-
mia dental y materiales denta-
les, que buscan la ensefianza de
todos aquellos conocimientos
teéricos considerados necesa-
rio para una practica completa
de la profesion; en la segunda
etapa se incluyen materias de la
[lamada “preclinica™ a donde se
trata de simular situaciones en
las cuales es necesario aplicar
determinadas técnicas clinicas.
En esta etapa se intenta preparar
a los estudiantes para aprender
y practicar las diversas técnicas
odontolégicas en “tipodonto”
y “laboratorios dentales” sin el
riesgo de hacerlo en pacientes
en vivo; en la tercera etapa lla-
mada “clinica” se presentan las
asignaturas orientadas a las téc-
nicas odontoldgicas que, tratan-
do de conformar una practica
general, se imparten en forma
aislada que semeja las “especia-
lidades™ odontolégicas.

Para consultar las referencias
de este articulo, remitase a:
www.percano.mx
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En México existen
varias escuelas y fa-
cultades de odontolo-
gia, las cuales tienen
diferentes planes de
estudio, que son cur-
sados, en la mayoria
de los casos en un
lapso de cuatro afios,
aunque existen algu-
nos centros educativos
que han aumentado la
duracion de la carrera
a cinco afios. Esto en
virtud de que en cua-
tro afios es imposible
cumplir con todos los
objetivos  cabalmente.
La vida de un estudian-
te de odontologia se
reparte en sus inicios
en recibir clases teori-
cas, donde se revisan
materias béasicas como
anatomia, farmacolo-
gia, fisiologia, etcéte-
ra, que en el futuro le
permitiran comprender
qué relacion tienen los
dientes con el resto
de todo el cuerpo y
viceversa. Las materias
propiamente  odonto-
l6gicas le permiten al

alumno comenzar a
trabajar sobre modelos
de estudio y posterior-
mente en la clinica den-
tal con pacientes para

efectuarles  trabajos
de operatoria dental,
control de placa den-
tal, exodoncia, cirugia
oral, odontopediatria y
obviamente en cuatro
afios el tiempo resulta
dificil de alargar, in-
dependientemente de
que buena parte de
su tiempo y sobre todo
en el Ultimo afio de la
carrera se debe tener
una constante relacion
con el mecdnico y el
laboratorio dental para
la elaboracion de las
diferentes prétesis de
los enfermos. Es esta
la principal razén por
la que muchas escue-
las han comenzado a
cambiar el tiempo de
duracion de la carrera
a cinco afios.
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En Mayo de 1947
el 5r. Carlos Grossman,
norteamericano de origen judio,
fundd Laboratorios Grossman S.A.
Laboratorios Grossman
14 ”_OS comenzo sus operaciones con
alrededor de 150 colaboradores.
G ﬁ m = Hoy en dia, cuenta con mds de 1,000.
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