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PRESENTACION

En otofio del 2018, el Departamento de investigacion de la Licenciatura en Cirujano Dentista de la
Universidad de Ixtlahuaca fue articulado para solventar las necesidades académicas y de generacion
del conocimiento. Pronto se conformo el grupo de investigacion “Epidemiologia en Salud Oral” y con
ello se empredio un camino que hasta ahora ha sido productivo y muy satisfactorio.

El departamento de investigacion agradece la participacion de todos los estudiantes, docentes,
investigadores y profesionales que contribuyeron al desarrollo de este libro. Los coordinadores hace-
mos una mencidn especial a la Maestra Elizabeth Sanchez Gutierrez, directora de la Licenciatura en
Cirujano Dentista, quien nunca ha dudado en facilitar el desarrollo de la ciencia.

Parafraseando al Dr. Ruy Pérez Tamayo: “Hacemos ciencia porque es lo que nos gusta”. Este
libro busca incentivar y motivar a los estudiantes para participar en futuros proyectos de investigacion;
ya que la actividad cientifica esta llena de sorpresas, frustraciones, preocupaciones, asombro, felici-
dad, pero nunca aburrimiento.

Tenemos la seguridad que los lectores encontraran informacién que les ayudara al desarrollo
de su practica clinica y de sus propios proyectos de investigacion. En los capitulos de este libro esta
plasmado el esfuerzo y trabajo de estudiantes, docentes e investigadores, a los cuales agradezco la
confianza en este proyecto.

Dr. en C.S. Leopoldo Javier Diaz Arizmendi

“La unica forma de no envejecer es sumergirse en el extenso mundo
del conocimiento teniendo como guia la investigacion cientifica”
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INTRODUCCION

Usualmente se requiere que los estudiantes de la licenciatura en cirujano dentista desarrollen
investigaciones para lograr un grado académico. Emprender un proyecto de investigacion también es
un requisito cada vez mas comun para estudiantes de pregrado, especialidades y posgrados, donde
la admision a programas de posgrado a menudo requiere que los futuros estudiantes demuestren ca-
pacidades intelectuales mas alla de las buenas notas. Frecuentemente se requiere que el estudiante
presente experiencia en la investigacion, publicacion o participacion en foros de difusién y divulgacién
de la ciencia. Sin estas herramientas, los directores de programas de posgrado pueden pasar por alto
a candidatos viables a favor de una persona que ha hecho un esfuerzo adicional durante su formacién
académica.

En otras palabras, es muy benéfico para las perspectivas profesionales poder demostrar curiosi-
dad intelectual a través de algun tipo de participacidon en investigacion. La mayoria de los alumnos se
sienten inmediatamente intimidados cuando se enfrentan al pensamiento de hacer una investigacion
y tienden a tener sentimientos de “soy demasiado joven”, “no tengo experiencia”, “tengo poca educa-
cion”, o “estoy demasiado ocupado con mis materias clinicas para investigar”. Tales actitudes, aunque
comunes, son perjudiciales para el avance de la ciencia en general. Ademas, tales actitudes privan
al estudiante del placer y la satisfaccion del descubrimiento y la oportunidad de hacer algo que nadie

mas ha hecho antes.

Todos conocemos el sentimiento placentero que se obtiene de la simple tarea de compartir cono-
cimientos o experiencias con otra persona y es eso realmente de lo que se trata la investigacion. El en-
foque adoptado en los siguientes capitulos ha sido identificar un problema que necesita ser resuelto y
mostrar como esto puede conducir a una serie de proyectos de investigacion, por lo que este libro esta
dirigido a todos los alumnos, egresados, académicos, administrativos y toda persona que se interese
en la investigacion en el campo de la odontologia actual. En consecuencia, el segundo objetivo de este
libro es ayudar a los estudiantes de pregrado y otros generadores de conocimiento a dar a conocer
sus investigaciones y obtener el reconocimiento que su arduo trabajo y esfuerzo realmente merecen.

Dr. en C.S. Pierre Gonzalez Diaz

Profesor-investigador de la Licenciatura en Cirujano Dentista Universidad de Ixtlahuaca CUI.



Investigacion en Odontologia

Capitulo 1
OSTEONECROSIS MAXILAR'Y MANDIBULAR RELACIONADO AL USO DE BIFOSFONATOS:
UNA REVISION DE LA LITERATURA

Autores:
Cecilia Rodriguez Gonzalez," Leopoldo Javier Diaz-Arizmendi,? Julio Cesar Bermudez-Barajas,?

Resumen

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos analogos al pirofosfato inorganico clasificados
como antirresortivos. Su mecanismo de accién es inhibir la resorcion ésea llevada a cabo por los os-
teoclastos e inducir su apoptosis. Indicados en la prevencion y tratamiento de enfermedades metabé-
licas 6seas (osteoporosis, enfermedad de Paget), enfermedades éseas malignas (hipercalcemia, mie-
loma multiple) y metastasis ésea por cancer de mama y prostata. Los efectos secundarios reportados
son: Ulceras gastricas, esofagitis, conjuntivitis, uveitis y osteonecrosis de los maxilares. Esta ultima se
define como la exposicion de hueso necrético por mas de ocho semanas en pacientes con historial
de uso de bifosfonatos y que no han recibido terapia de radiacion en cabeza o cuello. En los ultimos
afnos se han empleado nuevos agentes antirresortivos y antiangiogénicos relacionados también con
la osteonecrosis de los maxilares. La Asociacidon Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial propuso
cambiar el nombre de osteonecrosis de los maxilares relacionada con bifosfonatos por osteonecrosis
de los maxilares relacionado con medicamentos; aunque los mas prescritos actualmente siguen sien-
do los bifosfonatos. Esta revision narrativa de la literatura tiene como objetivo describir el diagnéstico,
tratamiento y prevencién de la osteonecrosis de los maxilares relacionado al uso de bifosfonatos.

Palabras clave: Bifosfonatos, Osteonecrosis de maxilar, Osteonecrosis mandibular

' Cirujano Dentista, Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.

2 Doctor en Ciencias de la Salud, Investigador, Licenciatura en Cirujano Dentista, Instituto de Investigacion y
Estudios en Salud, Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.

3 Maestro en Formacién Docente, Profesor de la Licenciatura en Cirujano Dentista,

Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.

Autor de correspondencia:
Cecilia Rodriguez Gonzalez
E-mail: ceecirodriguez1996@gmail.com
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Abstract

Bisphosphonates are synthetic drugs analogues of pyrophosphates used to inhibit osteoclastic
action and bone resorption. These are the primary agents in treatment of bone metabolic diseases
(osteoporosis, Paget disease), malignancies metastatic to bone (hypercalcemia, multiple myeloma)
and bone metastasis of breast and prostate cancer. Bisphosphonate is associated with pathologic
conditions, gastric ulcers, esophagitis, conjunctivitis, uveitis, and osteonecrosis of the maxilla and jaw.
Bisphosphonate-related osteonecrosis is an exposure of necrotic bone for more than eight weeks in
patients who have not received therapeutic radiotherapy, with medical history of bisphosphonate treat-
ment. In recent years, new antiresorptive and antiangiogenic drugs have been used, which have also
been associated with osteonecrosis of the maxilla and jaw. Thus, the American Association of Oral
and Maxillofacial Surgery proposed to change the name of bisphosphonate-related maxilla and jaw
osteonecrosis to medication-related osteonecrosis. Although bisphosphonates are still being the most
prescribed medication. The aim of this review is to describe the diagnosis, treatment, and prevention of
osteonecrosis of the maxilla and jaw related to the use of bisphosphonates.

Keywords: Bisphosphonates, maxilla osteonecrosis, jaw osteonecrosis
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Caracteristicas generales de los bifosfonatos

La remodelacion ésea es un proceso compuesto por una fase de resorcion, realizada por los
osteoclastos y una fase de formacion, asumida por los osteoblastos (1). Estas dos fases permiten un
mantenimiento del volumen éseo, reparacion del dafo tisular y homeostasis del metabolismo fosfocal-
cico (1,2). Los bifosfonatos son compuestos sintéticos analogos de los pirofosfatos con capacidad de
inhibir la accion osteoclastica (3). Su estructura quimica posee dos atomos de fosforo que se encuen-
tran unidos a un atomo de carbono, reemplazando al oxigeno que se encuentra en los pirofosfatos
(véase figura 1, imagen A). A la estructura quimica del bifosfonato se unen dos cadenas laterales (R1,
R2) que determinan la unién a minerales 6seos y confieren propiedades antirresortivas. La presencia
de nitrégeno en la estructura del bifosfonato aumenta su potencia en la inhibicion osteoclastica y tam-
bién su toxicidad (véase figura 1, imagen b) (3,4).

A) PIROFOSFATO B) BIFOSFONATO

Figura 1

Estructura quimica del bifosfonato en comparacion al pirofosfato organico

a) Estructura de un pirofosfato, dos atomos de fosfato unidas a una molécula de oxigeno. b) Estructura de un bi-
fosfonato, dos atomos de fosfato unidos a uno de carbono, las cadenas R1 y R2 determinan su unién a minerales

6seos y su propiedad antirresortiva. Disefio del autor de acuerdo con Rassmuson, 2014.

1
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Indicaciones y vias de administracion de los bifosfonatos

Los bifosfonatos son administrados en pacientes con padecimientos en las que es necesario dis-
minuir la resorcion 6sea ya sea de tipo oncoldgico o no oncolégico: hipercalcemia maligna, metastasis
litica por cancer de mama y prostata, mieloma multiple, osteoporosis o enfermedad de Paget (3,5).
Son moduladores del recambio 6seo actuando como potentes inhibidores de la reabsorcién osteo-
clastica, poseen resistencia a la hidrdlisis enzimatica, lo que les permite un alto grado de union a los
cristales de hidroxiapatita, con una eficiente unién del farmaco a los sitios de mayor metabolismo 6seo
en la superficie mineral donde permaneceran largo tiempo (4).

La dosis repetitiva de bifosfonatos en un periodo continuo incrementa el tiempo en la superficie
O0sea aproximadamente una vida media terminal de once afos; induciendo la apoptosis de los os-
teoclastos e inhibiendo |la apoptosis de osteoblastos. Promoviendo alteraciones en la remodelacion
osea con disminucion del suplemento sanguineo por su efecto antiangiogénico, reduciendo el factor
de crecimiento endotelial e inhibiendo el ciclo celular de los queratinocitos (3,5-7).

La via de administracién de los bifosfonatos es oral (VO) o intravenosa (1V), dosis diarias, se-
manales, mensuales o anuales, dependiendo del padecimiento o patologia a tratar (véase cuadro 1)
(6—13). La absorcion de los bifosfonatos VO en el intestino delgado es relativamente baja, con una bio-
disponibilidad de 0.3-0.7% (4). Los bifosfonatos |V tienen una absorcién inmediata y una acumulacion
mayor en la estructura 6sea; estudios previos han determinado que la absorciéon y acumulacién en el
tejido 6seo es 142.8 veces mayor por IV que por VO (7). Lo anterior explica la potencia del farmaco por
esta via y el aumento de efectos secundarios (4,7).

Cuadro 1.

Nombre genérico, vias de administracién e indicaciones terapéuticas de los bifosfonatos

Nombre genérico Via °!°_ ; Indicaciones Nitrégeno en
administracion terapéuticas su estructura
Risedronato Oral -Osteoporosis Si
-Enfermedad de Paget
Clodronato Oral -Osteoporosis
Intravenosa -Hipercalcemia

-Ostedlisis en neoplasias malig- B

nas
Ibandronato

Oral -Migloma multiple
Intravenosa -Osteoporosis
-Hipercalcemia maligna Si
Etidronato -Metdstasis dsea
Oral -Enfermedad de Paget
-Osificaciones heterotGpicas
Alendronato Oral _Osteoporosis No
) -Osteopenia
Tiludronato Oral -Enfermedad de Paget si
-Enfermedad de Paget
Pamidronato Oral -Osteoporosis No
Intravenosa -Enfermedad de Paget
-Hipercalcemia maligna
-Metastasis osea Si
Acido zoledrénico Intravenosa -Hipercalcemia maligna

-Metastasis dsea

-Migloma multiple

-Osteoporosis

-Enfermedad de Paget Sl

Fuente: Disefio del autor de acuerdo con Ocampo, 2017; Marx, 2014; Diaz, 2018; Hellstein, 2011; Fernandez, 2013;
Khan, 2015; Ribeiro, 2018; Marx, 2005.

12



Investigacion en Odontologia

Osteonecrosis maxilar y mandibular relacionada con el uso de bifosfonatos

Los siguientes efectos secundarios se han reportado con el uso de bifosfonatos: ulceras gastricas,
esofagitis, estenosis esofagicas, conjuntivitis, escleritis, uveitis y osteonecrosis maxilar y mandibular
(6). En el afio 2003 fue descrito por Marx y cols. el primer caso de osteonecrosis maxilar/mandibular
relacionada con bifosfonatos (ONMRB) (13). A partir de entonces diferentes autores como Migliorati y
Pogrel han reportado nuevos casos que se han relacionado con el aumento en la prescripcion de estos
medicamentos para la atencion de diversas patologias (14).

Existen diferentes definiciones de ONMRB, la mas utilizada es la propuesta por la Asociacion
Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) que la define como, hueso necrotico expuesto en
region maxilar o mandibular, persistente por mas de ocho semanas en pacientes con antecedentes
o terapia actual de bifosfonatos y que no cuenten con historial de radioterapia en zona de cabeza o
cuello (15,16).

En diferentes estudios realizados en los ultimos afios se ha reportado una incidencia de os-
teonecrosis del maxilar y la mandibula por bifosfonatos que oscila del 1% a 15% en pacientes con
diagndstico oncolodgico, difiriendo de los pacientes con diagndstico de osteoporosis con un porcentaje
de incidencia estimado del 0,001% a 0,01%. Determinado por la frecuencia y via de administracion
(11,17,18).

No se ha descrito con exactitud la etiologia de esta patologia, considerada de origen multifacto-
rial; se ha reportado con mayor incidencia en mandibula, asociado al tipo de hueso y la vascularizacién
terminal que presenta (14,17). Sin embargo, el mecanismo mas aceptado es la inhibicion del factor de
crecimiento endotelial derivado del efecto antiangiogénico de los bifosfonatos (4,7,14,19,20). La lami-
na dura del hueso alveolar mandibular es una zona con alto grado de recambio éseo, los bifosfonatos
alteran el equilibrio del remodelado. Las zonas anatomicas mas afectadas son la linea milohiohidea,
torus o exostosis, donde la mucosa de revestimiento es mas delgada (4,7).

Existe controversia si los efectos secundarios de los bifosfonatos sobre la mucosa oral favorecen
a un infiltrado de bacterias en el hueso, causando una infeccion y evolucionando a osteonecrosis o si
dichos efectos sobre el remodelado 6seo predisponen a una necrosis al estar expuesto el hueso en
la cavidad bucal favoreciendo la proliferacién bacteriana; la mayoria de los estudios histopatolégicos
coinciden con infiltrado inflamatorio y proliferaciéon de bacterias predominando el género Actinomyces
spp (4,11,13,21).

13
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Debido al desconocimiento sobre la fisiopatogenia de la osteonecrosis relacionada con bifosfo-
natos, se han descrito diferentes factores de riesgo (véase cuadro 2) que son considerados para iden-
tificar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollarla y para prevenir la evolucion o complicacion de
la enfermedad (3,22-25).

Cuadro 2.

Factores de riesgo en osteonecrosis maxilar y mandibular relacionado con bifosfonatos

FACTORES LOCALES:

-Cirugia dentoalveolar

-Colocacion de implantes

-Cirugia periapical

-Cirugias periodontal

-Extracciones

-Enfermedad periodontal

-Higiene deficiente

-Protesis dentales desajustadas
-Infeccion dental

-Infeccion periapical

-Procedimiento dental invasivo
-Procedimientos por traumatismo previo
-Caries dental

-Tratamiento de conductos inadecuados

FACTORES ANATOMICOS:

-Torus palatino
-Torus mandibular
-Linea milohioidea
-Exostosis oseas

FACTORES SISTEMICOS:

-Neoplasias malignas

-Diabetes

-Hipertension

-Tratamiento con glucocorticoides
-Tratamiento con corticoesteroides
-Tratamiento con quimioterapia
-Tratamiento con radioterapia
-Lupus eritematoso
-Coagulopatias

-Desnutricion

-VIH

RELACIONADOS CON EL FARMACO:
-Bifosfonatos con nitrégeno en su estructura
-Duracion del tratamiento

-Via de administracion (VO, 1V)

OTROS FACTORES:

-Alcoholismo

-Tabaquismo

-Edad avanzada

-Sexo femenino (se les prescribe con mayor frecuencia
este tipo de medicamentos).

-Prominencias dseas relacionadas con protesis o con
capa de mucosa delgada.

Fuente: Diserio del autor de acuerdo con Spanou, 2015; Rasmusson, 2014, Ocampo, 2017; Marx, 2014; Diaz, 2018;
Fernandez, 2013; Khan, 2015; Marx, 2005; Siqua, 2014, Ruggiero, 2014, Lombard, 2016; Hinson, 2014; Bhatt, 2014,
Lorz, 2015; Shintani, 2015; Shudo, 2018.
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Terapia de bifosfonatos en la consulta dental

Pacientes que sean sometidos a tratamiento con bifosfonatos, tendran que ser remitidos por su
médico tratante al odontdlogo. Asi mismo, los que se encuentren en terapia actual deben someterse a
rigurosos examenes dentales, durante y después del tratamiento (9,17). En la consulta odontolégica
debe realizarse una correcta anamnesis, recopilando los datos necesarios en la historia clinica del
paciente, indagando antecedentes sistémico-patoldgicos, procedimientos odontoldgicos, tratamientos
meédicos previos y/o actuales, frecuencia, dosis y via de administracion (4). Ademas, efectuar un exa-
men exhaustivo de la cavidad bucal realizando una evaluacion minuciosa de los tejidos duros y blan-
dos, restauraciones, protesis dentales fijas o removibles, obturaciones y tratamientos de conductos
(4,5). Con el fin de detectar cualquier lesion, irregularidad y/o anormalidad que se pueda presentar (5).
De esta forma se identificara a los pacientes bajo terapia de bifosfonatos y sus posibles factores de
riesgo que podrian influir en el desarrollo de osteonecrosis maxilar y mandibular (7,13). Las medidas
preventivas y el diagndstico oportuno, permite disminuir el riesgo de desarrollar osteonecrosis, evitar
su evolucién, mejorando el pronostico de esta. Las manifestaciones clinicas y la sintomatologia de los
pacientes con esta patologia, dependeran de la evolucion de la enfermedad y el estadio (véase cuadro
3) (22,26-29).

Cuadro 3.

Semiclogla y caracteristicas radiograficas de la ONMRB

-Sintomas inespecificos.

-Puadea o no presentar dolor, que pusde confundir-
se con odontalgia

-En algunos casos, dolor mandibular que se irradia
a la articulacién temporomandibular (ATh).

alla del hueso alveolar invadiendo otras estructuras
{borde inferior de la mandibula, rama de |a mandi-
bula, seno maxilar).
-Lesiones ulceradas

CARACTERISTICAS
ESTADIO I SIGNOS Y SINTOMAS RADIOGRAFICAS
Estadio 0 -No existe exposicién de hueso necrético. -Se puede observar esclerosis en

hueso alveolar

-Ensanchamiento de espacio de
ligamento periodontal.

-Pérdida o resorcidn de hueso alveclar,
que no es concomitante con enferme-
dad pericdontal

Estadio | Exposicion de hueso necrotico. -Cambios en la densidad de estructura
~Asintomatico Gsea,
-Ausencia de signos da infeccidn en mucosa -Esclerosis en hueso alveolar sin inva-
adyacante sion de otras zonas oseas.
-Ensanchamiento de espacio ligamen-
to penodontal con mayor frecuencia en
furca,
Estadio | -Exposicion de hueso necrdtico o hueso que puede  -Esclerosis en hueso alveoclar que
sondearse a traves de una fistula, sin extension  puede abarcar dos alveolos.
mas alla del hueso alveoclar. -Se puede observar ensanchamiento
-La fistula puede presentar exudado purulenta de espacio de ligamento periodontal en
-Ulceras con mayor frecuencia en furca.
-Dolar -En algunos casos secuestros dseos.
-Olor fétido -Reaccidn dsea pandstica
-Signos de infeccidn -Engrosamiento de lamina dura
-Inflamacion
-Eritema
Estadio Il -Exposicion de hueso necrolico y exlensidn mas  -Secuestro dseo

-Lesiones osteocliticas mas alla de
hueso alveolar, que pueden extender-
se hacia borde inferior de la mandibu-
la o pisa sinusal

-Dolor -Areas de ostedlisis intercaladas con
-Olor fétido zonas de esclerosis y que puede o no
Signos de infeccion presentar secuestro dseo.
~Inflamacian -Reaccion dsea peridstica

-Entema -Engrosamiento de la l&mina dura

-Fistula cutanea

Fractura patologica

-Comunicacion oroantral /oronasal en el maxilar.
-Difcultad para comer

-limitacion en higiens bucal

-Fiehre o adenapatias submandibulares
Movilidad dental

-Parastesia

Fractura patologica

Fuanta: Disefio del autor de acuerdo con Ocampo, 2017; Diaz, 2018; Fermandez, 2013; Khan, 2015 Sartor, 2015: Sigua, 2014;
Ruggiero, 2014, Bhatt, 2014, Shing, 2020; Polymer, 2015, Ruggiero, 2015; Fllefel, 2015
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Diagndstico de la ONMRB

Para el diagndstico de la ONMRB ademas de la semiologia descrita en el cuadro 3, se deben em-
plear estudios de imagen como, radiografias convencionales en examenes de rutina (aleta de mordida,
dentoalveolares, ortopantomografia) donde se podra observar caries interproximales, restauraciones
mal ajustadas, tratamientos de conductos refractarios, lesiones periapicales, pérdida 6sea, ensancha-
miento del espacio del ligamento periodontal, cicatrizacion incompleta post-extraccion evaluando los
posibles factores de riesgo (11,13,14).

Casos de estadios avanzados de ONMRB, puede apreciarse zonas de ostedlisis intercaladas con
esclerosis, formaciéon de secuestro 6seo, ensanchamiento del ligamento periodontal en furca, pérdida
O0sea y aumento de la densidad trabecular del hueso alveolar o secuestro 6seo (11,13,14).

Los estudios de imagen convencionales no son considerados de total fiabilidad en detectar
a detalle cambios 6seos en los primeros estadios de la enfermedad, en presencia de sintomatolo-
gia se debera considerar otros estudios complementarios de alta resoluciéon y con mas precision
(8,14,16,27,28,30,31).

La Tomografia Computarizada (TC) o Cone Beam (CBTC) ayudaran a evaluar cambios éseos en
las corticales y el trabeculado en los primeros estadios, asi como secuestros 6seos, erosion cortical
con hueso escleroso adyacente, fistulas y seguimiento de su formacién, ostedlisis, osteoesclerosis,
proliferacion peridstica, metabolismo 6seo, extension de la necrosis y una mejor visualizacién de zonas
anatomicas involucradas; como seno maxilar, canal mandibular, senos paranasales y fosas nasales.
Mientras que la Resonancia Magnética (RM) evalua el hueso cortical y medular y la posible afectacién
(infeccidn o inflamacién) de tejidos adyacentes (8,11,14,30,31).
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Diagndstico diferencial

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con patologias con las que comparte caracteristicas
clinicas o radiograficas; alveolitis, periodontitis, osteosarcoma, osteomielitis (OM) y osteoradionecrosis
(ORN) siendo estas dos ultimas patologias las que presentan mayor incidencia (11,14,22).

La osteomielitis es un proceso infeccioso por propagacion de bacterias de origen odontogénico,
rinogénico o traumatico. Clinicamente se observa como una lesion supurativa donde puede existir ex-
posicion de hueso necrético, inflamacion de tejidos adyacentes, dolor, fiebre, malestar general, trismus
o celulitis facial (32). La osteoradionecrosis esta asociada con radioterapia de tumores en cabeza y
cuello, se observa como hueso expuesto irradiado no cicatrizante en un periodo de tres meses, con
probable supuracion, ulceracion de la mucosa, dolor, fistula y trismus (32,36).

En radiografias convencionales la OM es dificil de visualizar. En estudios de imagen como TC,
CBTC o RM se observara cambios en la densidad dsea, esclerosis, ostedlisis, erosion cortical, reac-
cion peridstica, engrosamiento de hueso medular, secuestro 6seo o fractura patolégica dependiendo
de su evolucion (14,37). La osteoradionecrosis se observa radiograficamente en etapas avanzadas,
con radiografias convencionales se puede detectar radiolucidez indefinida, areas radiopacas en for-
macion de secuestros 6seos. Si se emplea TC o RM se observan variaciones que se relacionan con
su evolucién como, pérdida del trabeculado, reaccion peridstica, engrosamiento del hueso medular,
secuestros 0seos, areas liticas o fractura patologica (11,22,26,29).

Adicional para el diagnostico se puede realizar un cultivo microbiano con antibiograma y estudio
histopatolégico mediante una biopsia incisional, aunque este ultimo se recomienda mas en pacientes
oncoldgicos, descartando recurrencia de cancer (4,6,11,35). Los aspectos histopatolégicos de ON-
MRB, OM y ORN no permiten un diagnéstico concluyente, la historia clinica del paciente y el examen
clinico son las herramientas mas importantes (6,11,16,38,39).
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Estudios diagndsticos complementarios

La prueba diagnéstica, Telopéptido C Terminal de reticulacién (CTX) determina el remodelado
0seo de acuerdo con la actividad de los osteoclastos (40). Esta prueba permite determinar el riesgo
a desarrollar ONMRB en pacientes con terapia de bifosfonatos (23). Los osteoclastos al degradar la
matriz organica liberan productos del colageno tipo |, éstos pasan a la sangre y se degradan por via
renal (23). Cuando existe un recambio éseo acelerado los niveles séricos de CTX aumentaran, pero si
el remodelado tiende a disminuir, la cantidad de CTX se reducira (40,41).

Este estudio esta indicado en pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos, sin diagndstico de
cancer, dado que la mayoria de las neoplasias malignas descomponen colageno en su invasion a
tejidos sanos y esto aumentaria los niveles séricos (7). Este estudio no es confiable en pacientes con
enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide) que consumen meto-
trexato o prednisona (7). La prednisona reduce la sintesis de colageno incluyendo el tipo | y el meto-
trexato reduce células madre de la medula ésea, por tanto existe menor proliferacion de osteoclastos
y con ello una disminucion en la actividad de reabsorcion 6sea y de los niveles séricos de CTX (7).

Se estima que al interrumpir de forma temporal el tratamiento de bifosfonatos en pacientes que
llevan afos de tratamiento, dara pauta a la recuperacion de la medula ésea y la formacion de nuevos
osteoclastos recuperando parte de la poblacién que ha sido agotada por los bifosfonatos, teniendo
como resultado el aumento de los niveles séricos de CTX (7,42). Sin embargo, la repoblacién de os-
teoclastos es incierta cuando se trata de bifosfonatos administrador por IV (7).

Los estudios de CTX no determinan si el paciente desarrollara ONMRB con exactitud, sin embar-
go, se ha considerado para evaluar riesgos o clasificar a los pacientes que estan bajo tratamiento de
bifosfonatos (42). Los valores séricos de CTX en un adulto sin terapia de bifosfonatos es aproxima-
damente de 350-500 pg/ml, un valor menor a 100 pg /ml representa un riesgo alto, de 100-150 pg/ml
riesgo moderado y un nivel de seguridad a partir de los 200 pg/ml (7,43). Por lo que, futuros estudios
podrian correlacionar estos valores séricos con el riesgo a desarrollar ONMRB.

Considerando este intervalo de seguridad, el profesional de la salud identificara a los pacientes
que se encuentren en posible riesgo de padecer osteonecrosis, realizando una interconsulta con el on-
cblogo/médico tratante siendo los autorizados para valorar y determinar la interrupcién del tratamiento
con bifosfonatos, contemplando que no todos los pacientes son candidatos, evaluando el estado de
salud, enfermedades concomitantes y el posible riesgo-beneficio (7,11,42).
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Medidas preventivas en el desarrollo de ONMRB

El manejo odontoldgico de dichos pacientes se tiene que llevar a cabo con cautela, fomentando
medidas preventivas (véase cuadro 4) previo, durante y después el tratamiento con bifosfonatos. In-
formar al paciente los riesgos que implicaria cualquier tratamiento odontolégico y mantener constante
comunicacion con el médico o especialista tratante (27).

Se sugiere realizar todos los procedimientos quirurgicos o invasivos dentales antes de comen-
zar con el tratamiento de bifosfonatos. Estos procedimientos pueden extenderse hasta por un afo,
de acuerdo con el plan de tratamiento y la urgencia de la terapia de bifosfonatos a consideracion del
odontélogo-médico/oncélogo tratante (4,5,9,13).

Cuadro 4.
Consideraciones odontolégicas preventivas de acuerdo con la etapa del tratamiento con
bifosfonatos

Antes del --Interconsulta médico tratante (a)

-Examen odontologico (a)

-Evaluacion radiografica (a)

-Higiene bucal rigurosa (a)

-Aplicacion de fltor y profilaxis (a)

-Recuperar y mantener la salud periodontal (a)

-Uso de enjuagues antimicrobianos, clorhexidina 0.12% (a)

-Eliminar focos de infeccion, lesiones cariosas (a)

-Aliviar zonas protésicas de posible presion o friccion (a)

-Evaluar y considerar retirar exostosis o protuberancias 0seas de gran tamario
0 mucosa delgada (b)

-Considerar realizar tratamiento o retratamiento de conductos antes que una
extraccion (a)

-Realizar cirugias orales previo con profilaxis antimicrobiana (b)

-Cirugias periodontales o periapicales (b)

-Extraccion de organos dentarios con mal prondstico (b)

tratamiento con
bifosfonatos

-Todos los procedimientos sefialados con la letra a

-Consulta de rutina minimo cada 4 meses (b)

-Evitar procedimientos quirtirgicos

-Movilidad dental grado [ y Il ferulizar, no realizar extraccion

-Movilidad grado Il con o sin absceso, realizar exodoncia, previo con profi-

Durante el
tratamiento con
bifosfonatos

laxis antibiotica, plasma rico en factores de crecimiento, cierre primario.

Después del
tratamiento con
bifosfonatos

-Todos los procedimientos indicados con la letraa y b

Fuente: Disefio del autor de acuerdo con Spanou, 2015; Rasmusson, 2014; Noemi, 2013; Ocampo 2017, Diaz 2018,
Hellstein 2011, Khan 2015, Marx 2005, Sartori 2015, Kuroshima 2019, Sigua 2014, Ruggiero 2014, Lombard 2016,
Shintani 2015, Khan 2017, Singh 2020.

19



Investigacion en Odontologia

Concientizar al paciente de mantener una higiene bucal eficiente, acudiendo a consultas de ruti-
na para examenes bucodentales y evaluaciones radiograficas, recibiendo medidas preventivas odon-
tolégicas ayudaran a prevenir considerablemente futuros procedimientos quirurgicos que podrian exa-
cerbar osteonecrosis de los maxilares (14,16,19).

En urgencias dentales que se requiera extraccion o algun tipo de cirugia bucal no debera apla-
zarse el tratamiento, contemplando si el paciente padece enfermedades concomitantes, una evolucion
de un proceso infeccioso comprometeria y aumentaria el riesgo en el paciente de padecer osteone-
crosis maxilar o mandibular (9). La AAOMS sugiere la suspension del tratamiento con bifosfonatos dos
meses antes de cualquier procedimiento quirurgico, extraccién o implante dental, siempre y cuando el
estado sistémico lo permita (15,16).

Se recomienda profilaxis antimicrobiana predominando las penicilinas y el uso de enjuagues
antisépticos como la clorhexidina al 0.12% antes y después del tratamiento odontoldgico (9,11,17,26).
Los procedimientos se deberan de llevar a cabo mediante intercomunicacion médico/oncoélogo y odon-
télogo (cirujano maxilofacial, endodoncista, periodoncista o especialista de acuerdo con el tratamiento)
con el fin de realizar un procedimiento adecuado, traumatico o con menor manipulacion de los tejidos
(5,8,9,11,14).
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Tratamiento de la osteonecrosis maxilar y mandibular por bifosfonatos

En pacientes con ONMRB que se encuentren en cualquier estadio de la enfermedad se reco-
mienda que su tratamiento se realice bajo un régimen hospitalario y multidisciplinario. Se han descrito
diferentes tratamientos de acuerdo con el estadio de evolucion de la enfermedad del paciente (véase
cuadro 5) (44,47). Sin embargo, debe contemplarse el tratamiento conservador en todos los estadios,
donde implica una higiene bucal éptima, uso de enjuagues antimicrobianos, analgésicos, antibiéticos
y su control evolutivo (3).

Cuadro 5.
Tratamiento ONMRB de acuerdo con el estadio de la enfermedad

ESTADIO TRATAMIENTO

Estadio 0 -Higiene bucal eficiente

-Control de caries y enfermedad periodontal

-Enjuagues bucales antimicrobianos (clorhexidina al 0.12%, bencidamina)
-Analgésicos si el paciente presenta dolor

-Profilaxis antibidtica si se realiza algln tratamiento quirirgico o extraccion
-Control evolutivo trimestral

Estadio | Estadio 0 implementando:

-Analgésicos (Ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, ketorolaco).

-Antibidticos (Penicilina, amoxicilina/acido clavulanico, ciprofloxacino, levofloxacino, metronidazol, doxiciclina,
eritromicina, azitromicina, clindamicina).

-Considerar tratamiento antibiético de doble esquema

-Profilaxis antibiotica si se realiza algun tratamiento quirGrgico o extraccion
-Intervencion quirirgica solo en casos resistentes a medidas conservadoras
-Control evolutivo mensual

Estadio ll Estadio 0 y | implementando:

-Tratamiento antibidtico de doble esquema

-Intervencion quirtrgica solo en casos resistentes a medidas conservadoras
-Desbridamiento superficial

-Tratamiento adyuvante

-Fototerapia con laser, terapia fotodinamica antimicrobiana

-Plasma rico en factores de crecimiento

-Oxigeno hiperbarico (HBO)

-Secuestrectomia, decorticacion y saucerizacion.

-Control evolutivo mensual

Estadio Estadio 0, | y Il implementando:

-Tratamiento antibiético 1V

-Tratamiento adyuvante

-Terapia con teriparatida

-Fototerapia con laser (LPT), terapia con laser de bajo nivel.

-Plasma rico en factores de crecimiento, plasma rico en plaquetas, fibrina ricaen  plaguetas (PRF).
-Oxigeno hiperbarico

-Secuestrectomia, decorticacion, saucerizacion, reseccion quirlrgica, osteotomia segmentaria, mandibulecto-
mia, hemimandibulectomia.

-Placas de reconstruccion de titanio, injerto de tejido dseo vascularizado

Fuente: Disefio del autor de acuerdo a Spanou, 2015; Rasmusson, 2014; Ocampo, 2017, Diaz, 2018; Fernandez, 2013;
Marx, 2005; Kuroshima, 2005; Sigua, 2014, Ruggiero, 2014, Lombard, 2016; Hinson, 2014, Bhatt, 20714, Polymeri, 2015;
Ruggiero, 2015; Fliefel, 2015; Ristow, 2019; Pichardo, 2018; Minamisako, 2016; Fernando, 2020; Ristow, 2015; Ceponis,
2017, Yamada, 2019, Akashi, 2018; Gonen, 2017, Cardoso, 2019; Weber, 2016, Favia, 2018; Kakehashi, 2015.
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El tratamiento quirurgico se implementara en etapas avanzadas o en casos refractarios. Diferen-
tes opciones de tratamiento como: oxigeno hiperbarico (HBO) terapia con laser de bajo nivel (LLLT) y
plasma rico en plaquetas (PRP) se han descrito como coadyuvantes mostrando mejoria en la evolu-
cion de los pacientes (48,58).

La planeacion del tratamiento debera ser individualizado, su combinacién u omisién de terapia
conservadora, quirurgica o adyuvantes se debera considerar bajo variables como edad, sexo, estadio
de osteonecrosis, enfermedades concomitantes, esperanza de vida, estado de salud del paciente
(3,20).

Conclusiones

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos clasificados como antirresortivos ampliamente
utilizados para diversas patologias, su efecto secundario mas reportado los ultimos afios ha sido os-
teonecrosis de los maxilares. EI médico tratante debe remitir a todos los pacientes al odontdlogo antes
de someterlos a terapia con bifosfonatos, una valoracién y rehabilitacion bucodental oportuna evitara
intervencién por tratamientos quirargicos en el futuro. Por lo tanto, realizar una correcta historia clini-
ca e inspeccién bucal dara pauta al odontélogo de efectuar un diagndstico precoz, al mismo tiempo
ayudara a identificar a los pacientes que se encuentran bajo terapia de bifosfonatos evaluando sus
factores de riesgo y controlando su evolucion.

El tratamiento de ONMRB se establece bajo criterio individualizado por paciente, contemplando
antecedentes clinicos, enfermedades concomitantes, historia de la enfermedad, estadio en la que
se encuentre, edad y sexo. Ha mostrado mejoria en la evolucion de los pacientes la implementacion
del tratamiento quirdrgico y coadyuvantes, no solo en etapas avanzadas, sino también en estadios
tempranos donde no ceda el tratamiento conservador o sea un caso refractario. Actualmente se des-
conoce con exactitud la fisiopatogenia de ONMRB, sin embargo, las medidas preventivas reduciran
considerablemente el riesgo de padecer osteonecrosis de los maxilares.

Le confiere al profesional de la salud informar al paciente sobre los riesgos y las complicaciones
de no llevar a cabo una higiene bucal eficiente y una revision de rutina. Un manejo multidisciplinario y
la intercomunicacion médico-paciente-odontélogo mejorara el prondstico de la patologia y la calidad
de vida del paciente. Futuros estudios podrian desarrollar un indice que pronostique el riesgo de de-
sarrollar osteonecrosis maxilar o mandibular por bifosfonatos como nueva alternativa en la prevencion
de esta enfermedad.
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Resumen

La hipomineralizacién molar incisiva es un defecto cualitativo del esmalte, que consiste en una
alteracion en el proceso de mineralizacion. Se caracteriza por un esmalte mas fragil lo que conlleva
a una desintegracién del mismo, exponiendo a la dentina ocasionando hipersensibilidad dental. Su
etiologia es multifactorial ya que engloba factores de riesgo ambientales y enfermedades durante los
primeros tres afos de vida. Es una alteracién dental que se observa frecuentemente en la practica
clinica en nifos y adolescentes que altera la estética y funcion a causa de la hipersensibilidad y dolor
que se produce. El objetivo de este capitulo es describir las caracteristicas clinicas mas comunes de
la hipomineralizacidon molar incisiva, para poder brindar al paciente un diagnostico oportuno, un trata-
miento adecuado, asi como implementacion de habitos que permitan mejorar su calidad de vida.
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Resumen

La hipomineralizacién molar incisiva es un defecto cualitativo del esmalte, que consiste en una
alteracion en el proceso de mineralizacion. Se caracteriza por un esmalte mas fragil lo que conlleva
a una desintegracién del mismo, exponiendo a la dentina ocasionando hipersensibilidad dental. Su
etiologia es multifactorial ya que engloba factores de riesgo ambientales y enfermedades durante los
primeros tres afos de vida. Es una alteracién dental que se observa frecuentemente en la practica
clinica en nifos y adolescentes que altera la estética y funcion a causa de la hipersensibilidad y dolor
que se produce. El objetivo de este capitulo es describir las caracteristicas clinicas mas comunes de
la hipomineralizacidon molar incisiva, para poder brindar al paciente un diagnostico oportuno, un trata-
miento adecuado, asi como implementacion de habitos que permitan mejorar su calidad de vida.

Keywords: enamel defect, enamel hypomineralization, dental hypersensitivity.
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Introduccioén

Los defectos del desarrollo del esmalte se clasifican de acuerdo a la Federacion Dental Interna-
cional (FDI) como opacidades demarcadas, opacidades difusas e hipomineralizaciones (1). La hipo-
mineralizacion molar incisiva (HMI) es una alteracion en la mineralizacion y maduracion del esmalte,
en la cual el grosor del esmalte se ve afectado, causando desintegracion y fracturas post erupcion,
erosion del esmalte y pérdidas prematuras de molares permanentes (2).

La HMI también conocida como Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo-Molar o molares de
queso (Cheesse Molars), afecta primeros molares e incisivos permanentes. pueden existir hipominera-
lizaciones en otros érganos dentarios (denticion temporal), puede ser de forma simétrica o asimétrica
en las arcadas, de origen multifactorial con componente genético (3,4). La prevalencia mundial alcan-
za valores de 2.4% a 40.2%, esto va en aumento por factores como: su edad, localizacion geografica,
estado socioecondmico y habitos (5).

La hipomineralizacién molar incisiva (HMI) es una alteracion asociada a factores ambientales y
sistémicos durante la gestacion y los primeros 3 afios de vida.

Prenatales: enfermedades de la madre: infecciones urinarias, virales, fiebre, malnutricion (6).
Perinatales: parto prematuro, hipoxia, bajo peso al nacer, parto prolongado (7,8).

Postnatales: se dan principalmente en el primer afio de vida incluyendo: fiebre alta, asma, pulmo-
nia, varicela amigdalitis, problemas cardiacos, uso de antibiéticos como (amoxicilina), deficiencia de
vitamina C, exposicion de dioxinas por lactancia prolongada (9,10).

Durante la gestacién en el desarrollo de la vida intrauterina (IU), se lleva a cabo un proceso llama-
do ontogénesis, caracterizado por tres estadios (secrecidon, mineralizacion y maduracion, en los cuales
ocurren las alteraciones en la maduracion y mineralizacion del esmalte en los 6rganos (7).

El estadio de secrecidon ocurre después de la diferenciacién de los ameloblastos, en el cual se
deposita matriz organica del esmalte en la dentina, (proceso de tomes o espacios intracelulares) que
da lugar a los prismas del esmalte (11).

Posteriormente en el estadio de mineralizacion se forman pequefios nucleos de cristales de hi-
droxiapatita y un depdsito ordenado de capas minerales en el cual existe la formacion de los prismas
del esmalte. Finalmente, en el estadio de maduracién, el esmalte ya se encuentra formado en cuanto
a su espesor, su mineralizacién es aproximadamente del 30% del total de un érgano dentario comple-
tamente erupcionado, en este estadio hay un crecimiento de los cristales de apatita aproximadamente
quince veces mas de su tamanio inicial y una reduccion de matriz organica del esmalte (12,13).

En el estadio de secrecidon y maduracion es donde pueden ocurrir alteraciones importantes. En
la secrecidn es en el grosor del esmalte, el cual se torna mas delgado, dando origen a las hipopla-
sias. Por otro lado, en la maduracion, las alteraciones se manifiestan como una mancha opaca en las
superficies del esmalte causando hipomineralizaciones de esmalte (14).
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Caracteristicas clinicas de la hipomineralizacion molar incisiva

El esmalte generalmente es blando y poroso, presenta fracturas post-eruptivas con bordes irre-
gulares, los 6rganos dentarios tienden a tener un mayor acumulo de placa dentobacteriana, desarro-
llan lesiones atipicas de caries dental, tienen mayor hipersensibilidad debido a una inflamacion crénica
pulpar al estar en contacto con el sustrato y en casos severos la exodoncia atipica del primer molar
permanente (11). Clinicamente el érgano dentario con HMI presenta algunas variaciones en su colora-
cion; que pueden ser de color blanquecino, amarillento y marron.

Las opacidades de color blanco tienen porosidad minima, se localizan en el interior del esmalte
dental, mientras que las opacidades amarillo-marrén presentan una porosidad aumentada, son de
mayor gravedad y ocupan el total del espesor del esmalte (13,15).

Existen diferentes grados de afectacion propuestos por Preusser de acuerdo a la zona de loca-
lizacién y coloracion (9). En el grado 1, las opacidades blanquecinas se localizan en zonas donde no
hay tensién molar (zonas sin contacto oclusal). En el grado 2 las opacidades se presentan en el tercio
incisal y oclusal y se caracteriza por afectacion a las cuspides en un tono amarillento-marrén, con
pérdida leve de la estructura y baja hipersensibilidad. Finalmente, el grado 3 se caracteriza por una
deficiencia mineral a gran escala, lo que conlleva a pérdida masiva de estructura coronal, fracturas,
hipersensibilidad y coloraciones amarillas y marrones (16, 17).
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Criterios Diagnosticos

La Academia Europea de Odontopediatria (18), establecié una clasificacion de criterios para
realizar el diagnostico de acuerdo con el grado de afeccion y severidad propuesta por Mathu-Muju;(
imagen 1), véase en la tabla 1y 2.

Cuadro 1.
Criterios de acuerdo con el nivel de afeccién

CRITERIO NIVEL DE AFECCION

1.-Opacidades demarcadas: Alteraciones en la traslucidez del esmalte de espesor normal, bien delimitada,
de superficie lisa, puede variar el color entre blanco, amarillo o marron.

2.-Fracturas del esmalte post-erupcion Pérdida de la superficie del esmalte del organo dentario erupcionado asocia-
da a una opacidad delimitada preexistente.

3.- Restauraciones atipicas El tamafio y la forma de las restauraciones de uno o méas primeros molares no
sigue el patron de caries de los restantes dientes del paciente. Normalmente
son restauraciones amplias que invaden las cUspides. Pueden verse opacida-
des en el contorno de las restauraciones, obturaciones en cara vestibular de
los incisivos no relacionadas con traumatismos.

4.- Extracciones de primeros molares

permanentes debido a (HMI) Ausencia de un primer molar permanente por extraccion, asociada a opacida-
des o restauraciones atipicas en los restantes primeros molares o incisivos.
Ausencia de todos los primeros molares permanentes en una denticion
saludable con opacidades bien delimitadas en los incisivos. No es probable
que los incisivos sean extraidos por HMI.

5.- Organo dentario no erupcionado Primer molar o incisivo permanente para ser examinado porque no esta
erupcionado.

Fuente: Alfaro A, Castejon I, Magan R,2016;(19), Koruyucu M, Ozel S, Tuna EB,2018;(20).

32



Investigacion en Odontologia

Cuadro 2.
Clasificacion de severidad en 6rganos dentarios con hipomineralizacion molar incisiva (HIM)

Grado 1: Leve - opacidades aisladas, bien delimitadas en areas sin carga o estrés masticatorio. Ausencia de pérdida de los
tejidos dures. No hay caries asociada con el defecto de esmalte y no existe hipersensibilidad. Cuando se presenta en los incisivos la
alteracion se considera leve, ejemplo: Figura 1. (a)

Grado 2: Moderada - opacidades bien delimitadas en incisivos o molares en el tercio oclusal y/o incisal que afecta una o dos
superficies, sin involucrar las clspides y sin fractura del esmalte al erupcionar, aunque puede ocurrir post-eruptivamente debido a la
funcion. Presencia de restauraciones atipicas intactas. Hay compromiso estético y la sensibilidad es normal, ejemplo figura 1. (b)

Grado 3: Severa - pérdida post-eruptiva del esmalte y fractura. Presencia de caries extensas asociadas al esmalte defectuoso y/o
presencia de restauraciones atipicas defectuosas con compromiso de la estética e hipersensibilidad, ejemplo figura 1 (c).

Fuente: Hernandez M, Boj JR, Espasa E, Peretz B,2018;(18), Negre Barber A, Montiel Company JM, Boronat Catala
M, Catala Pizarro M, Aimerich Silla JM, (2016) (21).

Imagen de dientes:

Fuente: Aportacion de Hernandez Cabanillas JC, Natera Guarapo AE.
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Diagndstico diferencial

La historia clinica y una correcta anamnesis permiten descartar otros padecimientos que se con-
funden con la hipomineralizacion molar incisiva HMI como la amelogénesis imperfecta que es un tras-
torno heterogéneo y genético de naturaleza hereditaria (13).

Otra patologia que se debe diferenciar es la hipoplasia del esmalte, es una alteracién en el es-
pesor de las capas del esmalte el cual es mas fino y muestra irregularidades, clinicamente es blando,
rugoso y presenta alteraciones del color. Los 6rganos dentarios son susceptibles a los efectos de la
atricion, por lo que sus cuspides suelen presentar desgastes. Una de sus caracteristicas es que no
tiene una regla de aparicién, por ejemplo, puede estar afectado un incisivo central o un canino inferior
(22).

La fluorosis dental a diferencia de la hipoplasia, produce una hipomineralizacion subsuperficial
permanente del esmalte, por retraso en la eliminacidén de las amelogeninas en las fases de madura-
cion del esmalte. Se debe a la ingesta sistémica de fluor durante la fase pre-eruptiva de formacion y
maduracion del érgano dentario y la gravedad del trastorno depende del grado, duracion y momento
de la exposicion (23).

En las formas mas leves la fluorosis se manifiesta con unas ligeras coloraciones mal definidas y
poco visibles en las cuspides y superficies vestibulares de uno o varios 6rganos dentarios. Las formas
mas graves se caracterizan por alteraciones en el color del esmalte, intensas y muy visibles, de distri-
bucion no homogénea, a veces en forma de bandas (24); también presenta una distribucion cronolo-
gica, respetando en ocasiones los molares y premolares en funcion de la edad a la que se produjo la
ingesta excesiva de fluor en forma de aguas fluoradas, tabletas o pastas dentales. La fluorosis endé-
mica se presenta en areas donde el agua para beber contiene de manera natural cantidades excesivas
de fluoruro. Una de las caracteristicas de la fluorosis dental es su aparicion en espejo, es decir; si se
afecta un incisivo central superior derecho por consecuencia el incisivo central superior izquierdo tam-
bién estaria afectado (1,3). Y finalmente la caries dental ya que es considerada una enfermedad multi-
factorial, asociada a la placa dentobacteriana al ser adherida al esmalte dental, la cual produce acidos,
causando la desmineralizacién del esmalte dental. Clinicamente se manifiesta con una mancha blan-
ca, opaca y no cavitada, en una etapa avanzada puede generar contacto con los tejidos restantes del
organo dentario como lo son la dentina y en casos mas severos la pulpa dental (7).
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Imagen 2

Patologias del diagndstico diferencial.

a) Amelogénesis imperfecta generalizada, b) hipoplasia del esmalte en el incisivo central superior derecho, c) fluo-
rosis dental en incisivos centrales en forma de bandas, d) caries dental en primero y segundo molar permanente.
Fuente: Aportacion de Natera Guarapo AE.
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Consideraciones y tratamiento para los 6rganos dentarios con (HMI)

El tratamiento de los pacientes afectados por hipomineralizacion molar incisiva, debe ir dirigi-
do en primer lugar al criterio diagnodstico de las lesiones, asi como el riesgo de caries (3). Cuando
se presenten clinicamente 6rganos dentarios con pérdida del esmalte y dentina desmineralizada, se
debe emplear un manejo integral con control de conducta y ansiedad, con el objetivo de ofrecer a los
pacientes un tratamiento que permita la colocacion de restauraciones con larga vida util y mejorando
la calidad de vida del paciente, por lo que es importante establecer medidas de control preventivo de
caries (25,26).

Los retos a los que nos enfrentamos al tratar a este tipo de pacientes en la practica clinica son
una técnica de anestesia eficaz, un buen disefio de la cavidad y una seleccién apropiada de los ma-
teriales de restauracion de acuerdo con sus necesidades. William y cols. 2006, sugieren una guia de
seis pasos para el manejo del paciente con HMI véase en el cuadro 1, (15).

Cuadro 3.
Pasos para el manejo del paciente con hipomineralizacion molar incisiva (HMI)

1. Identificacion del riesgo: indagar por medio de anamnesis e historia clinica la existencia de factores de riesgo para
desarrollar HMI.

2. Diagnéstico temprano: revisiones periodicas para realizar una evaluacion clinica y radiografica de los érganos dentarios
al momento de |a erupcion, segun la literatura es a los 8 afios

3. Remineralizacion y tratamiento de la hipersensibilidad: uso de pastas desensibilizantes y aplicaciones de fluoruro.

4. Prevencion de caries y rupturas o fracturas post-eruptivas: recomendaciones especificas a los tutores del paciente de
como manejar la higiene bucal y los habitos, hacer énfasis en una dieta baja en carbohidratos y colocacion de selladores de
fosas y fisuras (SFF).

5. Restauraciones y extracciones: restauraciones intracoronarias con resina compuesta y adhesivo de autograbado, restau-
raciones con coronas acero cromo (CAC), en caso de considerar extracciones realizar tratamiento de ortodoncia.

6. Mantenimiento: visitas periodicas al odontélogo para evaluar los margenes de las restauraciones para un tratamiento a
largo plazo en buenas condiciones.

Fuente: Alvarez, O. D.; Robles, C. |.; Diaz, M. J. & Sandoval L, V. P2017,(17).

Las exigencias de los padres y los pacientes, relacionadas con la hipomineralizacién molar incisi-
va HMI incluyen aspectos estéticos (40), el desgaste suele ser rapido y la pérdida del esmalte aumenta
la susceptibilidad a caries, hipersensibilidad y en casos severos la pérdida prematura del 6rgano den-
tario dafnado (45).

Existen cuatro consideraciones en pacientes con HMI: La hipersensibilidad a los cambios de
temperatura que se da principalmente en los molares, generando una reaccién pulpar, inflamatoria
cronica, (29) y en la practica clinica provoca dificultad para conseguir una analgesia adecuada (25,46).
Los molares con HMI tienen mayor tendencia a desarrollar lesiones por caries debido a la estructura y
porosidad del esmalte ya que retiene mas biopelicula y al tener mayor hipersensibilidad se reducen el
tiempo y frecuencia de cepillado.
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(26).Por ultimo, el manejo de conducta es el mayor reto con cada uno de los pacientes con HMI,
ya que han tenido que someterse a restauraciones constantes, se sugiere utilizar anestesia local y
considerar otras técnicas para reducir la ansiedad (15,25).

Para iniciar el tratamiento de un paciente con hipomineralizacion molar incisiva HMI, debemos
tomar en cuenta que existen tres momentos: preventivo, restaurativo y de mantenimiento. Cuando ha-
blamos de prevencion es tomar de manera anticipada una situacién antes de que se agrave, en caso
de la hipomineralizacién molar incisiva podemos hacer uso de ciertos auxiliares dentales, por ejemplo:
Emplear una pasta dental que contenga una concentracion de fluoruro de al menos 1000 partes por
millén (ppm) por un tiempo determinado; asi como fluoruros topicos y barnices (42), que contengan
22,600 ppm de fluor, los fluoruros tépicos reducen la sensibilidad y favorecen la mineralizacién de las
areas de esmalte hipomineralizadas (13).

Otra alternativa de tratamiento que favorece de manera eficaz son las gomas de mascar, que
tienen adicionado fosfopéptido amorfo de caseinato - fosfato de calcio (CPP-ACP) que principalmente
ayuda con la remineralizacién en érganos dentarios que estan en erupcion dental con HMI disminuyen-
do incluso la sensibilidad (27,48).

Teniendo en cuenta un enfoque restaurativo es recomendable la colocacion de selladores de
fosas y fisuras en érganos dentarios con HMI; Mathu & Wright (28) sugieren el uso de hipoclorito de
sodio al 5% para mejorar la adhesién en fosas y surcos; a diferencia de Lykidakis & cols, quienes re-
comiendan que los adhesivos de quinta generacién son favorables para la retencion (26). Esto quiere
decir que los selladores generan mas retencion cuando se colocan en caras oclusales y con un acon-
dicionante para mejorar la adhesion (18).

Cuando se establece el diagnostico de HMI y los molares estan en proceso de erupcién, se pue-
den utilizar cementos de iondmero de vidrio como sellador, en cuanto al 6rgano dentario erupcionado
completamente es recomendable un sellador a base de resinas (22).

Para el disefio de la cavidad en molares con HMI: la primera opcion es remover todo el esmalte
afectado hasta llegar al esmalte sano o remover sélo el esmalte poroso (49,50). Esto significa que se
va a perder una gran cantidad de tejido afectado como sano, pero puede ser la mejor opcion debido a
que el material de obturacion se adhiere mejor al esmalte sano a diferencia del que esta dafado. En
casos severos se debe valorar junto con un ortodoncista la extraccion prematura del 6rgano dentario
con HMI y estimar si es conveniente algun tratamiento ortoddntico o la futura extraccion y el reposi-
cionamiento del segundo molar, ya que la mayoria de los estudios recomiendan realizar la extraccion
entre los 8.5y 9 afios de edad (34,51). Y finalmente en cuanto al mantenimiento, se refiere a revisiones
periodicas en las cuales se tiene que tomar en cuenta los margenes de las restauraciones, que tengan
un buen sellado marginal y si es el caso realizar algun cambio en restauraciones afectadas (28).
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Materiales de restauracion

Existe gran diversidad de materiales que pueden ser utilizados para restaurar cavidades causa-
das por HMI, tales como: iondmero de vidrio, iondmero de vidrio modificado con resina, resinas com-
puestas modificadas con poliacidos, resinas infiltrativas, resinas compuestas y amalgamas (17).

La amalgama es un material que carece de adhesion, por lo que su uso en estas cavidades no
estd indicado, las restauraciones con iondmero convencional o modificado con resina no se recomien-
dan y sélo deben ser usados como materiales temporales o intermedios. La resina compuesta es el
material mas utilizado para restauracion segun la literatura y los estudios realizados previos en mola-
res con hipomineralizacién molar incisiva (HMI) (29,52).

Las coronas de acero cromo (CAC) son otra alternativa en los materiales restauradores definiti-
vos de molares con HMI en los que la destruccion del esmalte es severa, es una solucion permanente
ya que protege el érgano dentario en su totalidad (30,53). La hipersensibilidad se elimina por completo
y ademas previene la destruccion asociada a la masticacion y las lesiones de caries atipica (54). La
preparacion que se realiza es minima y se recomienda cementar con ionémero de vidrio (28) La des-
ventaja de esta técnica es la remocién de tejido sano interproximal, la cual se puede prevenir utilizando
separadores ortodonticos antes de la colocacion y cementacion de la corona acero cromo (22).

Cuando la hipomineralizacion molar incisiva (HMI), afecta 6rganos dentarios anteriores pueden
emplearse resinas o carillas estéticas para conservar la estructura dental como un tratamiento con-
servador, se tiene que tomar en cuenta el margen gingival de los 6rganos dentarios ya que estan en
proceso de erupcidon. También existen técnicas de blanqueamiento y microabrasion para lograr que la
lesion se aclarare, pero en ocasiones los érganos dentarios no responden de manera favorable y una
de las desventajas seria que no podemos unificar el tono de la lesion al esmalte que se encuentra en
la periferia o el contorno de la lesion (28).

Conclusiones

La hipomineralizacion molar incisiva es una alteracion de la mineralizacion del esmalte de origen
multifactorial debido a factores sistémicos, esta afeccion se considera un defecto del desarrollo del
esmalte (DDE). Es importante considerar un diagndstico oportuno, ya que se puede tratar de primera
instancia con un enfoque preventivo, restaurativo y de mantenimiento recomendando que no sea ma-
yor a 6 meses para un seguimiento en el sellado de las restauraciones y mejorar la calidad de vida de
estos pacientes en estética, fonética, funcional. Un diagndstico e intervencion oportuna permitiran una
mejora en la calidad de vida del paciente.
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Resumen

La alimentacion y nutricion son componentes integrales de la salud oral; cuando son correctas,
existe un efecto benéfico en el crecimiento y desarrollo de cada individuo, considerando los aspectos
tanto mentales como fisicos; entre éstos ultimos se benefician el desarrollo corporal, tisular, 6seo y me-
tabdlico, y en el tema que corresponde a este documento, también se benefician los huesos y dientes;
por lo tanto, la alimentacion y nutricidén inciden en la integridad y funcion de los dientes y las estructuras
que los soportan, desde el proceso de gestacion, y durante todas las etapas de la vida; de tal forma
que si no existe una adecuada ingestién de nutrimentos se puede desencadenar diversas afecciones
en la salud bucal, desde el brote dentario hasta caries y otras enfermedades dependientes de afeccio-
nes al sistema inmunitario como gingivitis y periodontitis. En esta revision se hace un breve recuento
de la relacion entre la nutricidn y la salud oral, y viceversa, por etapas de vida de un ser humano.
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Abstract

Food and nutrition are integral components of oral health; when they are correct, there is a be-
neficial effect on the growth and development of each individual, considering both mental and physical
aspects; among the latter, body, tissue, bone and metabolic development benefit, and in the subject
that corresponds to this document, bones and teeth also benefit; therefore, food and nutrition affect
the integrity and function of the teeth and the structures that support them, from the gestation process,
and during all stages of life; in such a way that if there is no adequate ingestion of nutrients, various
conditions in oral health can be triggered, from tooth eruption to cavities and other diseases dependent
on immune system conditions such as gingivitis and periodontitis. This review makes a brief account
of the relationship between nutrition and oral health, and vice versa, by life stages of a human being.

Keywords: food and nutrition, oral health, life stages.
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Introduccioén

En esta revision se hace un breve recuento de la relacidon entre la nutricion y la odontologia, por
etapas de vida de un ser humano. La nutricion es el proceso bioldégico mediante el cual un organismo
utiliza los nutrimentos provenientes de alimentos y liquidos ingeridos; los nutrimentos son necesarios
para el crecimiento del mismo organismo, el funcionamiento correcto y el mantenimiento de funciones
vitales; también se considera a la nutricidn como la ciencia que “estudia la relacion que existe entre
los alimentos, su consumo y la salud del cuerpo (1); es decir, la nutricion es el resultado de un equi-
librio entre la cantidad y calidad de los alimentos que se ingieren y los nutrimentos que éstos tienen
para conservar una salud optima en el individuo, a la valoracion del estado de salud resultante de una
adecuada alimentacién y nutricion se le denomina estado de nutricion; por lo tanto, una alimentacion
y nutricion adecuadas a cada persona, potencian el crecimiento y desarrollo de cada individuo, consi-
derando los aspectos tanto intelectuales como fisicos, y entre éstos ultimos, beneficia el crecimiento y
tamano de las proporciones del cuerpo, la quimica corporal y la calidad y textura de los tejidos, como
los huesos y dientes; por lo tanto, la alimentacion y nutricion influyen en la integridad y funcion de los
dientes y las estructuras que los soportan, afectando directamente el estado general de salud (2).

Esta relacion inicia desde el proceso de gestacion hasta el envejecimiento y muerte, de tal forma
que si no existe una adecuada ingestién de nutrimentos se puede desencadenar diversas afecciones
en la salud bucal del feto y del recién nacido, como retardo en el brote dentario o formacién incompleta
del esmalte de los dientes, y por consiguiente una mayor probabilidad de presentar caries dental en un
futuro (2). Navarro y colaboradores estudiaron a 150 nifios de 2 a 4 afios de edad, y con un examen
bucal y una encuesta nutricional concluyeron que la malnutricion de la madre, la inadecuada ganancia
de peso (kg) de acuerdo a las semanas de gestacién (SDG), las enfermedades maternas, la lactancia
materna incorrecta, y el bajo peso al nacer constituyen factores de riesgo en el retardo del brote den-
tario (3).
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Recién nacido y lactante

Durante los primeros 2 afios de vida, se presenta un crecimiento y desarrollo fisico y social de
manera rapida, estos cambios influyen en la alimentacion y la ingestién de nutrimentos. La etapa del
recién nacido se caracteriza por el inicio del desarrollo fuera del vientre de la madre, conforme trans-
curre el tiempo el nifio se va desarrollando cada vez mas, un proceso de desarrollo importante es el
crecimiento de sus piezas dentarias; desde las primeras semanas de crecimiento y desarrollo prenatal
se inicia la calcificacién de los dientes temporales y el desarrollo de la denticién alrededor del 4° y 6°
mes de vida intrauterina, coordinadamente con los maxilares (4).

La lactancia materna exclusiva es el unico alimento que necesitan los bebés por lo menos hasta
los 6 meses de edad, después de este tiempo se lleva una alimentacion complementaria en la cual
se van introduciendo los alimentos poco a poco pero continuando con la leche materna, la NOM-043-
SSA2-2012 establece las recomendaciones para llevar a cabo una adecuada introduccién de alimen-
tos, por edad, tipo de alimento, frecuencia y consistencia (Figura 1) (5); es importante evitar el darle
chupones, biberones u algun otro objeto extrafio al bebé para evitar la aparicion de habitos parafun-
cionales. Ronddn R. y colaboradores (6) reportan la presencia de habitos parafuncionales, deglucion
atipica y respiracion bucal en adolescentes venezolanos entre 7 y 12 anos que tuvieron menos de 6
meses de lactancia materna exclusiva.

Cuadro 1.
Esquema de alimentacién complementaria de la NOM NOM-043-SSA2-2012

EDAD CUMPLIDA ALIMENTOS A INTRODUCIR FRECUENCIA CONSISTENCIA
0-6 meses Lactancia materna exclusiva Alibre demanda Liquida
6-7 meses Carne (ternera, pollo, pavo, res, cerdo, 2 a3 veces al dia Purés, papillas

higado)*, verduras, frutas.
Cereales (arroz, maiz, trigo, avena,
centeno, amaranto, cebada, tortilla,
pan, galletas, pastas, cereales
infantiles pre cocidos adicionados).

7-8 meses Leguimonosas (friol, haba, garbanzo, 3 veces al dia Purés, picados finos, alimentos machacados
lenteja, alubia)
8-12 meses Derivados de leche (queso, yogurt y 3-4 veces al dia Picados finos, trocitos

otros) hueco y pescado™

12 meses Frutas citricas, leche entera** 4-5 veces al dia Trocitos pequefios
El nifio y nifia se incorpora a la dienta
familiar

* Excepto embutidos o carnes frias elaborador con cualquier de estas cames

** Se debe introducir si no existen antecedentes familiares de alergia al alimento, si es asi, introducirlo después de los
12 meses

**~ La leche entera de vaca no se recomienda antes del primer ario de la vida

Fuente: Diario Oficial de la Federacion. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria.
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Nota: tomado de Diario Oficial de la Federacion. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion [Internet]. Estados Unidos Mexicanos:
Secretaria de Salud; Diario Oficial de la Federacion 22 de enero 2013 [Fecha de consulta: 25 de enero de 2021].

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, una alimentacion correcta es
el conjunto de habitos alimentarios que de acuerdo con los conocimientos aceptados en la materia,
cumplen con las necesidades especificas en las diferentes etapas de la vida, promueve en los nifios
y las nifias el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite conservar o alcanzar el
peso esperado para la estatura y previene el desarrollo de enfermedades; ésta se logra a través de
una dieta correcta, es decir, completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada (Cuadro 1)
(5). Los dos primeros afios de vida del cuerpo humano se caracterizan por su rapida velocidad de cre-
cimiento, que impone mayores requerimientos de energia y nutrimentos y colocan en riesgo nutricio
a los lactantes que se ven expuestos a malas practicas de alimentacién (7). Por ejemplo, otra de las
afecciones mas comunes, relacionada con la alimentacion y nutricidn, es la caries de la primera infan-
cia (CPI) que afecta a los dientes temporarios en presencia de microorganismos cariogénicos debido
a varios factores, entre ellos: habitos de lactancia, ingestion de azucar, deficiente o ausente higiene
bucal (8); bajo nivel de conocimiento y bajo nivel socioeconémico de los padres, entre otros (9).

Cuadro 2.
Caracteristicas de una dieta correcta, de acuerdo con la NOM-043-SSA2-2012

Completa Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada comida alimentos de los 3 grupos del Plato
del Bien Comer: verduras y frutas, cereales, y leguminosas y alimentos de origen animal.

Equilibrada Que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre si.

Inocua Que su consumo habitual no implique riesgos para la salud porque esta exenta de microrganismos patogenos,
toxinas, contaminantes, que se consuma con mesura y que no aporte cantidades excesivas de ninglin compo-
nente o nutrimento.

Suficiente Que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera que el sujeto adulto tenga una buena
nutricion y un peso saludable y en el caso de los nifios o nifias, que crezcan y se desarrollen de manera
correcta.

Variada Que de una comida a otra, incluya alimentos diferentes de cada grupo (verduras y frutas, cereales, y legumino-

sas y alimentos de origen animal).
Adecuada Que esté acorde con los gustos y la cultura de quien la consume y ajustada a sus recursos econdmicos, sin que

ello signifique que se deban sacrificar sus ofras caracteristicas.

Fuente: Diario Oficial de la Federacion. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria.

Nota: tomado de Diario Oficial de la Federacién. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocién y edu-
cacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién [Internet]. Estados Unidos Mexicanos: Secretaria de Salud; Diario Oficial
de la Federacion 22 de enero 2013 [Fecha de consulta: 25 de enero de 2021].
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En lainvestigacion de Ha. y colaboradores en nifios desde los 3 hasta los 24 meses de edad encontraron
que el 21% de los nifios habia recibido alimentos y bebidas con azucar anadido, lo que se asociaba al con-
sumo materno de bebidas endulzadas con azucar, asi como al bajo nivel socioecondmico de las familias (10)
; lo mismo ocurrié en la investigacion de Do. Y colaboradores donde encontraron que el 21% de los nifios
recibio alimentos y bebidas azucaradas entre los 6 y 9 meses de edad, lo que podria relacionarse con caries
temprana (11).

Infante y nifo

La etapa de la infancia comienza alrededor de los 2 afios y termina cuando empieza la pubertad;
durante esta etapa el crecimiento fisico es muy notorio; sin embargo, también es importante el creci-
miento en las areas social, cognitiva y emocional, las cuales influyen en sus siguientes etapas de vida.
Entre las caracteristicas que relacionan a la nutricion y alimentacion con la odontologia se encuentran
el brote dentario, la caries dental y la salud oral en general.

La nutricion juega un papel importante dentro de la erupcion dentaria adecuada, ésta puede ver-
se afectada por factores nutricionales que alteran la formacién de las proteinas de los tejidos dentales,
los receptores de los factores de crecimiento, la calcificacion dental y remodelacion 6sea. Tal como lo
demostraron Ayala y colaboradores (12) con 1575 nifios de 5 a 8 afios de edad; mediante un examen
de la cavidad bucal y valoracién de peso y talla se encontrd que los nifios con brote dentario normal y
adelantado se encontraban en normopeso, lo cual se traduce en que una alimentacién correcta y una
ganancia de peso adecuada permiten un desarrollo y erupcién dentaria normales; los nifios con retar-
do en el brote dentario presentaban desnutricion, y aunque en los nifilos con obesidad no se encontrd
retardo en el brote, si se encontr6 adelanto en el mismo.

Para un adecuado estado de nutricion y de salud en este grupo de edad, en México se recomien-
da que el consumo de proteinas sea de 1g/kg/dia (en mujeres varia de los 9 a los 13 afos, donde se
recomienda que el consumo sea de 0.95g/kg/dia); se recomiendan 130 g/dia de hidratos de carbono,
y que entre el 25 a 30% de las calorias diarias sean de aporte de lipidos (13) Vaillard y colaboradores
(14) estudiaron a 1172 escolares de 5 a 12 afios 11 meses de edad, de 20 municipios en el Estado de
Puebla, se excluyeron a los nifios con grandes infecciones de origen dental y con ausencia de 6rganos
dentales por exodoncias. Para calificar la linea de erupcion de los dientes, se utilizé una escalade 0 a
3, donde 0 equivale a la ausencia del 6rgano dentario porque no ha terminado la fase eruptiva intrao-
sea, 1 representa la presencia del borde incisal o cuspideo, en contacto con saliva hasta un tercio de
la corona, 2 fue asignado a la presencia del érgano dentario hasta la mitad de la corona, y 3 equivalia
a la presencia del érgano dentario en oclusion o completamente erupcionado.
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Por otra parte, se utilizaron las curvas de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para identificar los casos de malnutricion (desnutricion, sobrepeso u obesidad) de acuerdo con
sexo y edad de los pacientes.

Encontraron que el tiempo de retardo en la poblacion femenina oscila entre los 2 meses hasta los
2 afnos con 6 meses, en la poblacion masculina el tiempo de retardo de erupcion dental va desde 1 afo
con 1 mes hasta los 2 anos con 1 mes; estos resultados demuestran que a pesar de los programas de
asistencia social y de salud, aun existe un pequefio porcentaje de la poblacién escolar en el valle del
Estado de Puebla con desnutricion, la cual afecta de forma significativa en la secuencia de la erupcion
de la denticion permanente (14).

La caries dental es una de las patologias mas frecuentes que se aprecia en la poblacién de nifios,
esta situacion lleva a complicaciones que se manifiestan con dolor, infecciones, pérdida de la pieza
dental, mal posiciones como consecuencia de dicha pérdida, dificultades en la masticacion y digestion
correcta de los alimentos, inconvenientes estéticos, entre algunas otras complicaciones; si a esto se le
agrega la falta de una adecuada higiene dental y al uso y abuso de una incorrecta alimentacién basada
en bebidas carbonatadas y un elevado consumo de azucares refinados, es facil deducir que si estos
aspectos no se tratan a tiempo, pueden constituir un grave dafo en su salud bucal.

En la investigacién de Wigen y colaboradores se encontré caries en 4.6% de nifios que habian
cumplido dos afios de edad, también se encontrd placa visible en el 4.6% de los nifios. Mas de la
mitad de ellos cepillaban sus dientes dos veces al dia, y mas del 15% consumia botanas con azucar
agregada diariamente (15).

En la investigacion de Rojas y Robles16 se demuestra la relacion entre el perfil de salud oral y el
estado nutricional. Dicho estudio fue realizado en Costa Rica en 33 nifios con edades de entre 6y 9
afos; se realizé un examen clinico dental para obtener el indice de caries CEOD, es decir, el numero
de dientes temporales cariados; se considerd que un indice de CEOD mayor a 4.5 o la presencia de
algun signo de inflamacién gingival era equivalente a una salud oral anormal, y si existian signos de
inflamacion gingival y un indice CEOD, igual o menor a 4.4, el perfil de salud oral se consideré normal.
Se tomé peso y talla, con el propdsito de obtener el indice de masa corporal y el indice nutricional se-
gun tablas de la OMS.

Se encontré que el 36.4% de los nifios presentd un indice nutricional normal; y el 67% de los
nifios presentaron un indice de caries CEOD alto y muy alto, lo que quiere decir que tuvieron o ya
tenian una alta prevalencia de caries; de los 22 nifios con afectacién de su estado nutricional, 18 de
ellos tuvieron un perfil de salud oral anormal, debido a la presencia de un CEOD anormal o un estado
gingival anormal; la mayor cantidad de nifios con el perfil de salud oral deficiente fueron los que pre-
sentaron delgadez. Es decir, un estado de malnutricion en los nifios se relacion6 con su salud oral,
principalmente con gingivitis (16).
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Para llevar un mejor control de la caries, es necesario acudir a revisiones con el odontdlogo de
manera continua, y complementar el tratamiento con algunas medidas preventivas en la alimenta-
cion: disminuir el consumo de hidratos de carbono simples como azucar afadida, refrescos y bebidas
industriales, disminuir el consumo de alimentos pegajosos o adhesivos, y aumentar el consumo de
alimentos protectores, como leche descremada y quesos (quesos cheedar, suizo, mozarella), pues
aumenta el flujo salival, contienen calcio, fosforo y caseina que protegen al diente de una desminera-
lizacién, y actuan como amortiguadores que neutralizan el medio acido, los lactobacilos que contiene
son bacterias acido-lacticas que reducen el numero de patdégenos responsables de la caries, también
se recomienda el consumo de granos enteros o integrales, leguminosas, nueces, frutas y verduras con
cascara (17,18).

Adolescencia

La adolescencia es la etapa de transicion entre la nifiez y la vida adulta, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la define entre los 10 y 19 afos, y suele dividirse en adolescencia temprana de 12
a 14 anos (repentina aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de los 6rganos sexuales y
las caracteristicas sexuales secundarias) y adolescencia tardia de 15 a 19 afios (usualmente ya han
tenido lugar los cambios fisicos mas importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollandose, el cerebro
también continua desarrollandose y reorganizandose, y la capacidad para el pensamiento analitico y
reflexivo aumenta notablemente, opiniones de los miembros de su grupo aun tienden a ser importantes
al comienzo de esta etapa, pero disminuye en la medida en que los adolescentes adquieren mayor
confianza y claridad en su identidad y sus propias opiniones) (19).

De forma general, en la adolescencia se presentan cambios fisioldgicos (estimulacion y funciona-
miento de los 6rganos por hormonas, femeninas y masculinas), estructurales (anatémicos), psicoldgi-
cos (integracion de la personalidad e identidad) y la adaptacion a los cambios culturales y/o sociales
(20); estas condiciones llevan a modificaciones del comportamiento alimentario, el cual es influido
fuertemente por el entorno familiar y escolar, y deriva generalmente a un mayor consumo de alimentos
poco saludables y ubica a los adolescentes en riesgo de malnutricion, ya sea por exceso o déficit de
macronutrimentos y micronutrimentos (21); en los adolescentes mexicanos se recomienda que el con-
sumo de proteinas sea de 0.95g/kg/dia, 130 g/dia de hidratos de carbono, y que entre el 25 a 30% de
las calorias diarias sean de aporte de lipidos (13).

Es un periodo critico de crecimiento en el que se produce la maduracion del eje hipotalamo-hi-
pofisiario, el cual es responsable del desarrollo fisioldgico, la maduracion sexual y la transicion a la
edad adulta. Durante este proceso los requerimientos de los micronutrimentos (vitaminas, minerales y
oligoelementos) aumentan; de esta manera, los habitos alimentarios adecuados contribuyen a la pre-
vencion de enfermedades cronicas no transmisibles en la edad adulta como lo son las enfermedades
cardiovasculares, diabetes, obesidad e hipertension arterial, por mencionar algunas (22).
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Las principales dimensiones de la salud bucodental son la higiene bucal, la alimentacién adecua-
da y atencion preventiva siendo estos factores determinantes en el impacto de las condiciones bucales
y por ende de la calidad de vida; constituyendo factores de riesgo que impactan fisica y psicolégica-
mente el bienestar individual. Entre las alteraciones bucales que se presentan en los adolescentes
son: caries dental, enfermedad periodontal, problemas de maloclusion y pérdida congénita de dientes
(23).

La nutricién es un componente integral de la salud oral, como lo reportan Ramirez y colabora-
dores (24) en 2020, en nifios de 12 afios de la escuela Carmen Lyra, San José, Costa Rica; valoraron
la frecuencia de ingestion de diferentes tipos de alimentos, el indice de masa corporal y el estado de
salud gingival. Una periodoncista estandarizada evaluo el indice de placa, la presencia de calculo y el
indice gingival, la extensién se clasificd de acuerdo con el porcentaje de dientes que presentaban san-
grado al sondaje. Se administré un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y se calculo
el IMC para cada participante.

En los resultados se encontré que el indice de placa fue de 1.18; el calculo estuvo presente en
el 40.40% de la muestra, el 19.4% tenia calculo supra gingival y el 21% tenia calculo supra gingival/
subgingival o ambos. El numero de dientes con calculo, se relacion6 con el sangrado y el numero de
superficies sangrantes. El indice gingival fue de 0.97 para gingivitis leve; la gingivitis estuvo presente
en el 96,8% de los nifios examinados, la gingivitis limitada estuvo presente en el 11.5% de los nifios y
la gingivitis extensa en el 88.5%. No se encontraron relaciones entre el consumo de harinas, fuentes
de proteinas animales y vegetales, frutas, verduras, comidas rapidas, bebidas azucaradas y postres
con el indice de placa, calculo, indice gingival y sangrado al sondaje, aunque el célculo se relaciond
con la presencia de sobrepeso (24).

Adulto joven

Esta etapa, que comprende entre los 20 y 60 afos de edad, se caracteriza por consolidacion del
crecimiento, desarrollo, y productividad econdmica (25); se recomienda que el consumo de proteinas
sea de 0.83g/kg/dia, 130 g/dia de hidratos de carbono, y que entre el 25 a 30% de las calorias diarias
sean de aporte de lipidos (13); al igual que en las etapas anteriores, el cuidado de la salud bucodental
es fundamental para un adecuado estado de salud, pues se logran multiples beneficios, como la mas-
ticacion de los alimentos, la diccion, ademas del aspecto estético; una de las principales preocupacio-
nes es el descuido de la salud oral, se ha encontrado que las personas con bajo nivel educativo tienen
un mayor grado de negligencia respecto al cuidado de su salud dental, en comparacion con mayores
niveles educativos (26).
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La mala atencién bucodental se asocia con mayor uso de servicios médicos, mayor riesgo de
varias enfermedades cronicas no trasmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial, obesidad, entre otras), asi como una reduccién de la calidad de vida y las
oportunidades de empleo, las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud
publica por su alta prevalencia y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad en términos de dolor,
malestar, limitacion y discapacidad social y funcional (27).

En la investigacion de tipo transversal de Badrasawi y colaboradores (28) determinaron el nivel
de conocimientos sobre nutricion y salud oral y su relacion con el estado de nutricion (peso corporal
(kg), estatura e indice de Masa Corporal, ingestidon de alimentos y habitos de alimentacion) y las prac-
ticas de cuidado oral (valoracion de la higiene oral, estado de salud de las encias y presencia de cal-
cificacion, es decir, una evaluacion periodontal compuesta por el indice de placa, indice de gingivitis,
presencia de calcificacion y dafio en los dientes) en 150 adultos de 18 a 60 afios de edad que asistian
a clinicas dentales en Palestina.

Mas del 50% de los participantes presentaron tabaquismo, y las mujeres presentaron mayores
conocimientos de alimentacién y salud oral, asi como mayor practica de actividades para el manteni-
miento de la salud oral; respecto al estado de nutricion, no se encontro relacién entre el indice de masa
corporal y la salud e higiene oral, aunque consideran que la obesidad puede ser un factor de riesgo
para enfermedad periodontal (28).

De igual forma, las enfermedades cronicas incidentes o prevalentes en este grupo de edad
afectan a la salud oral; por ejemplo, la enfermedad periodontal es alta en adultos, una de cada dos
personas mayores de 30 anos tiene enfermedad periodontal, y se ha encontrado que el proceso infla-
matorio derivado de la aterosclerosis podria ligar a la enfermedad cardiovascular con la enfermedad
periodontal; es decir, la periodontitis permite la entrada de bacterias en el sistema circulatorio, lo que
activa la respuesta inflamatoria, resultando en una exacerbacion, maduracién y finalmente formacion
de ateroma, aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular (29).
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Adulto mayor

La transicion demografica y el envejecimiento de la poblacién en México es el resultado del cam-
bio en la esperanza de vida, que pasoé de 34 afos en la década de los 30’s a 75.2 afios en 2016; es de-
cir, el porcentaje de adultos de 60 afos y mas, oscila entre el 6 y 8%, y se estima que para el afio 2050
supere el 20%; se considera a adultos mayores particularmente a la poblacion mayor de 60 afios (30).

El envejecimiento es un proceso natural e irreversible que empieza en la concepcién y termina
con la muerte. Durante las etapas de crecimiento del cuerpo humano, los procesos anabdlicos exce-
den a los cambios catabdlicos; una vez que el cuerpo alcanza la madurez fisioldgica, la diferencia en la
velocidad de los procesos anabdlicos y catabdlicos se invierte, aumentando los cambios catabdlicos o
degenerativos y disminuyendo la velocidad de regeneracién celular anabdlica. Este proceso se asocia
a menor eficacia y rendimiento neuromuscular, afectando la funcionalidad general del cuerpo (31).

Esta etapa se caracteriza por una pérdida progresiva de la masa corporal magra, asi como cam-
bios en la mayoria de los sistemas corporales; existe una disminucion de aproximadamente el 8% de
masa muscular de los 40 a los 70 afos (32); el efecto que tiene la nutricion en el proceso de envejeci-
miento se relaciona a las mismas influencias que rigen el estado nutricional a la poblacién mas joven:
calidad y cantidad adecuadas en la alimentacién. Sumando algunos factores de riesgo relacionados
con la edad, como la higiene bucal deficiente, protesis desajustadas, habitos téxicos como alcoholis-
mo, tabaquismo, habitos dietéticos inadecuados (33).

La integridad del sistema inmunitario depende de la alimentacion y nutricion éptima y la disminu-
cion en el consumo de alimentos lleva a deficiencias nutricionales; cada nutrimento en particular juega
un papel importante en el sistema inmunitario desde la infancia hasta los adultos mayores. En esta
etapa de vida se recomienda que el consumo de proteinas sea de 1g/kg/dia, 130 g/dia de hidratos de
carbono, y que entre el 25 a 30% de las calorias diarias sean de aporte de lipidos (13). En el Cuadro
2 se presentan algunos de los micronutrimentos y oligoelementos mas estudiados en relacion con la
salud oral.
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Cuadro 3.

Relacién de micronutrimentos y oligoelementos con salud oral

NUTRIMENTO

Vitamina D

Vitamina A

Vitamina B12
y Acido folico

Vitamina C

Vitamina E

Calcio

Magnesio

Hierro

Zinc

Selenio

DEFICIENCIA

Bajos valores séricos se han relacionado con deficien-
cias en la mineralizacion de los dientes en nifos, y con
periodontitis grave en adultos mayores (34-36).

Juega un papel crucial en la proliferacion y diferencia-
cion de células epiteliales, regula la transcripcion de
proteinas, proteccion de piel y mucosas contra
infecciones por virus y bacterias. Su deficiencia se
relaciona con xerostomia y periodontitis (38).

Se han relacionado con la presencia de gingivitis y
periodontitis, y pérdida de hueso alveolar (41).

Se relaciona con la presencia de gingivitis y enferme-
dad periodontal (OR=1.16, IC95%=1.04-1.29) (43).

Bajos niveles séricos de alfa-tocoferol afecta la
capacidad antioxidante en pacientes con gingivitis
(45).

Se ha reportado mas del 30% de pérdida de hueso
alveolar en dientes de pacientes que consumen
menos de 1000mg/d; y el riesgo de pérdida del 10% o
mas de dientes naturales (en adultos) cuando se
consume menos de la recomendacion dietética de
calcio (42).

Se ha encontrado disminucion de magnesio sérico en
pacientes con periodontitis crénica (47).

Pacientes con periodontitis cronica presentan
disminucion en el numero de eritrocitos y bajos niveles
de hemoglobina; esta relacion propone que la
periodontitis cronica puede llevar a anemia, debido a
la disminucion de eritropoyesis resultado del efecto
sistémico de las citocinas proinflamatorias, en

respuesta a la patogénesis periodontal y sus produc-
tos.

En adultos jovenes se ha encontrado que una baja
ingestion de hierro se relaciona con periodontitis
(48,49).

Su disminucién en suero afecta al funcionamiento de
los Linfocitos T y células Natural Killers, asi como la
produccién de anticuerpos; lo que aumenta la permea-
bilidad de |la barrera gingival con lo cual se intensifica
la susceptibilidad a enfermedad periodontal; también

se relaciona con afeccion en los tejidos palatales (50 ).

Se ha encontrado asociacion inversa entre las
concentraciones séricas de selenio y la prevalencia de
peridontitis (53).
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TRATAMIENTO

La suplementacion con 60,000 Ul de colecalciferol, una vez a la
semana por 6 semanas beneficia al sistema inmunitario para
ayudar en el tratamiento de periodontitis (37 ).

La suplementacion con acido retinoico y el aumento en el
consumo de beta catorenos en la dieta (minimo siete dias)
mejora las manifestaciones de gingivitis y periodontits (39,40).

El uso de enjuague bucal con folato disminuye el sangrado en
enfermedad periodontal; sin embargo, no disminuye la placa
dental (42).

La ingestion de cantidades adecuadas de vitamina C (principal-
mente de frutas como toronja, pero también en suplementos)
lleva a menos pérdida 6sea, mejora el sangrado en gingivitis,
pero no en periodontitis (44 ).

Su suplementacion en conjunto con vitamina C, y un elevado
consumo de vitamina E en frutas y verduras se asocia con
disminucion de la inflamacion por gingivitis (45).

Se ha estudiado el efecto de la suplementacion con Vitamina D
y calcio, con efectos débiles sobre enfermedad periodontal;
también se ha estudiado el consumo de calcio en yogur y
lacteos, y aunque el elevado consumo de yogurt se relaciona
negativamente con periodontitis, no ocurre lo mismo para el
calcio en los alimentos.

La suplementacion nutricional con magnesio puede mejorar la
salud periodontal en jovenes adultos; y viceversa, el tratamien-
to no quirdrgico de la periodontitis en conjunto con educacion
para correcta higiene oral resulta en aumento de magnesio
sérico (42).

Hace falta investigacion para establecer la deficiencia de hierro
como factor de riesgo para periodontitis; sin embargo, se ha
encontrado que los parametros hematoldégicos mejoran con el
tratamiento no quirdrgico de la periodontitis (42 ).

La suplementacién con zinc podria tener un efecto antioxidante
sobre la enfermedad periodontal, aunque no se tienen datos
exactos (51,52).

Su consumo dietario puede regular los procesos inflamatorios,
ayudando a prevenir la progresion de enfermedad periodon-
tal.54 En modelos animales se ha encontrado que la suplemen-
tacion con Selenio acelera la proliferacion celular y el proceso
de cicatrizacion de las heridas (55).
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Para lograr un estado nutricional saludable en el caso de la alimentacion adecuada y correcta
(como se menciono al inicio de este capitulo); se requiere el uso completo de los sentidos, sin embar-
go, la alteracion del sentido del gusto y el olfato tiende a comenzar alrededor de los 60 afos de edad,
y se agrava mas hacia los 70 afnos. La habilidad para reconocer los sabores dulces, salados, acidos
y amargos disminuye en el adulto mayor por el proceso de envejecimiento, pero también se puede
agravar por diversas condiciones médicas y los farmacos para el tratamiento (como en Parkinson,
depresion, entre otros) (32).

Sidique y colaboradores56 encontraron que mas de la mitad de los adultos entre 65 y 80 afios, y
mas del 75% de los adultos mayores de 80 afios presentan disminucion en la percepcién de sabores.
La xerostomia (falta de salivacion) afecta aproximadamente a un tercio de la poblacion mayor de 65
afnos; ya que la estimulacion del gusto determina procesos metabdlicos como la secrecion de saliva,
de acido gastrico, aunado a la disminucién de estos por el envejecimiento, se pueden alterar los pro-
cesos metabdlicos (como la peristalsis), y la absorcidn de ciertos nutrimentos, afectando el estado de
nutricion y salud del adulto mayor (32).

Las caries sin tratamiento y la periodontitis son la causa mas importante de la pérdida dental en
este grupo de edad, la enfermedad periodontal moderada a grave es la patologia mas prevalente en
pacientes adultos mayores de sexo masculino en comparacion con los de sexo femenino, ademas,
la prevalencia de enfermedad periodontal grave suele ser mayor en individuos que residen en zonas
rurales que los que viven en ciudad (57); aunado a la caries, al edentulismo y la estomatitis, pueden lle-
var a la disminucién del consumo de carnes, frutas y verduras, ocasionando una ingestion inadecuada
de energia, macro, micronutrimentos y oligoelementos. Entre los factores importantes para defender a
la encia y a los dientes de la invasion de bacterias estan: 1) higiene de cavidad bucal; 2) integridad del
sistema inmunitario, y 3) nutricién éptima.
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Las intervenciones educativas de salud bucal y alimentacion siguen siendo importantes en esta
etapa de vida, en Cuba se ha encontrado que el nivel de conocimientos higiene bucal aumenta en mas
de 80% de los participantes de programas educativos, principalmente en el uso y cuidado de la prote-
sis, actitudes, higiene bucal y practica de autoexamen bucal (58).

Se ha comprobado que la suplementacion con micronutrimentos combinados (acido ascorbi-
co, acido fdlico, cianocobalamina, vitas vinifera, equinacea angustifolia, coenzima Q10 y extracto de
pimienta negra) reduce el indice gingival, el indice de sangrado y la profundidad de la periodontitis.
Resultados similares se han encontrado con la suplementacion con multivitaminicos y con el consumo
de jugo de frutas (frutos rojos principalmente) y verduras (59).

Conclusiones

La alimentacién y la nutricion tienen multiples efectos en el organismo, desde la integridad de las
piezas dentales, hasta el funcionamiento del sistema inmunitario, participe en la prevencion y recupe-
racion de enfermedades infecciosas; es decir, son elementos importantes para mantener una éptima
salud oral; esta relacién también puede presentarse de forma inversa, pues el estado de la cavidad
bucal puede afectar la capacidad del consumo adecuado de alimentos, y por lo tanto, afectar la inges-
tion de los nutrimentos necesarios para un adecuado estado de salud.

Por lo tanto, para que los pacientes cuenten con una 6ptima salud oral, un adecuado estado de

nutricion y llevar una correcta alimentacion, se recomienda el trabajo multidisciplinar entre el Odonto-
logo y el Nutridlogo.
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Capitulo4
HIPERPLASIA EPITELIAL MULTIFOCAL: REVISION DE LA LITERATURA
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Resumen

La hiperplasia epitelial multifocal es una enfermedad rara, benigna y asintomatica de la mucosa
oral. Ha sido reportada en diversos grupos étnicos, siendo América Latina la region con mas casos.
Afecta a la poblacion de todas las edades teniendo mayor prevalencia en pacientes entre la primera
y segunda década de vida. La poblacion pediatrica es la mas afectada, con predileccion por el sexo
femenino. Clinicamente se presentan dos variantes: papulo-nodular y papilomatosa. La primera es la
mas comun de aparicion en la mucosa bucal y labial, de color similar al tejido adyacente y de superfi-
cie plana. La presentacion papilomatosa se presenta con mayor frecuencia en la mucosa masticatoria
de la lengua y la encia, con superficies blancas y de guijarros. La hiperplasia epitelial multifocal se ha
asociado a infeccion de virus de papiloma humano, subtipos 13 y 32, aunque se han detectado otros
subtipos. Los factores de riesgo como nivel socioecondmico bajo, mala higiene bucal, deficiencias vi-
taminicas y predisposicién genética han sido descritos como factores para la aparicidon de esta patolo-
gia. Esta revisidon tiene como objetivo describir los métodos para el diagnédstico clinico, histopatoldgico,
diagndsticos diferenciales y tratamientos actuales de la hiperplasia epitelial multifocal.
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Abstract

Multifocal epithelial hyperplasia is a rare, benign and asymptomatic disease of the buccal mucosa.
In various ethnic groups, Latin America being the geographical region with the most reports. It affects
the population of all ages, having higher prevalence in patients between the first and second decade of
life. The pediatric population is the most affected, with a preference for the female sex. Clinically, two
variants are presented: papule-nodular and papillomatous. The first is the most common, and tend to
occur in the bucal and lip mucosa, color of the mucosa, flat; while papillomatous presentation occurs
most often in the chewing mucosa of the tongue and gum, with white and pebble surfaces. Multifocal
epithelial hyperplasia has been associated with human papillomavirus infection, subtypes 13 and 32
have been described, although other subtypes have been detected. Risk factors such as low socioeco-
nomic status, poor bucal hygiene, vitamin deficiencies and genetic predisposition have been described
for this infection. This review aims to understand the available scientific evidence of multifocal epithelial
hyperplasia, updating methods for clinical diagnosis, histopathological, differential diagnoses and cu-
rrent treatments.

Keywords: Multifocal epithelial hyperplasia, Heck's disease, human papillomavirus
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Introduccioén

La HEM (hiperplasia epitelial multifocal) es una enfermedad que cursa asintomatica y poco fre-
cuente, esta asociada como factor causal principal con algunos subtipos de VPH (virus de papiloma
humano), principalmente el 13 y 32 (1,2). Esta enfermedad afecta a la poblacién de todas las edades
(3,4), aunque tiene mayor prevalencia en pacientes entre la primera y segunda década de vida con
hasta un 97.5% de los afectados (5), siendo la poblacion pediatrica la mas afectada (6,7), con una
marcada prevalencia en comunidades indigenas del norte, centro y sur de América (8,9).

Clinicamente se caracteriza por la presencia de papulas multiples blancas o de igual coloracion
que la mucosa oral adyacente (10), teniendo mayor predileccién por el sexo femenino (11,12), con una
proporcion hasta de 5 mujeres a 1 hombre (13,14). La incidencia mundial es de 4 por cada 100,000
individuos en el mundo (3,15). En los Esquimales e Inuits se ha reportado del 7 al 36% (1,13). El
porcentaje mas alto reportado hasta ahora ha sido 37.7 %, en un estudio realizado en la etnia Morro-
pe-Lambayaque de Peru (16).

En México se han realizado diversos estudios en las poblaciones indigenas nahuatl de Tabasco
segun Ledesma y col. fue aproximadamente el 10% y 7.1% en nahuatl-Mazahuas del Estado de Méxi-
co. En adultos nahuatl con Diabetes Mellitus tipo Il en Morelos fue de 6.2% y en el Paso de Cupilco en
Tabasco resultdé de 32.1%, siendo una incidencia inusualmente alta de la HEM en nifios de poblacion
nahuatl.6 Contrastando con la prevalencia en paises asiaticos que es menor (1).

El factor causal para desarrollar hiperplasia epitelial multifocal es la presencia del virus de papi-
loma humano (17), el cual es un virus con ADN de doble cadena, que forma parte de la familia papi-
llomaviridae (18). Se han identificado mas de 150 tipos diferentes de VPH (19), que se han clasificado
en 5 géneros, incluidos los siguientes: alfapapillomavirus, betapapillomavirus, gammapapilomavirus,
mupapilomavirus y nupapilomavirus, quedando a la fecha pendientes por clasificacion 19 tipos adi-
cionales. Los VPH del género alfa son los de mayor importancia médica, dado que estan asociados
con canceres orales y mucosos, asi como del tracto anogenital (20), debido al tropismo con el epitelio
escamoso estratificado de piel y mucosas ocasionando lesiones proliferativas benignas o malignas.
(16, 18). Los alfa papilomavirus se clasifican como de bajo riesgo (LR) o HR (alto riesgo) en funcion
de su asociacion clinica con verrugas o lesiones generalmente benignas que tienen propension a la
progresion maligna (20,21).

Las unicas células capaces de experimentar divisidon celular en el epitelio escamoso son las cé-
lulas basales (20), (células madre epiteliales encargadas de reponer el epitelio con células hijas) (22),
siendo estas las primeras en estar en contacto con el VPH en la cavidad oral (23), las cuales deben
infectarse especificamente para que pueda establecerse la infeccidn persistente. Sin embargo, dado
que las células epiteliales estan protegidas por varias capas de células diferenciadas, no son facil-
mente accesibles, el contacto del virus debe darse mediante la existencia previa de ulceracion y micro
heridas (24), para que se puedan exponer las capas epiteliales inferiores (20).
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Las transcripciones virales de ADN y ARN se producen en la capa basal, mientras que la replica-
cion viral se produce en las capas mas diferenciadas del epitelio siendo esta asociacion entre la repli-
cacion viral y la diferenciacién progresiva la implicacion de una estrategia para persistir en un huésped
con alta proliferacidon celular (23). En particular, las células epiteliales de la cavidad oral, faringe y
laringe, tienen mayor susceptibilidad de infeccion por VPH (25).

Hay evidencia de que el surco gingival es una zona donde las células basales estan expuestas
y al haber un proceso inflamatorio crénico como lo es la periodontitis, el surco se agranda y hay un
incremento de la proliferacién de células basales, que conduce a una mayor carga viral en la saliva,
asi como un mayor riesgo de transmision del VPH (26).

En la HEM se han descrito los subtipos 13 y 32 (exclusivos de la cavidad oral y por tanto no trans-
mitidos por via sexual); 16,27 asi como 6 y 11,20 pertenecientes al grupo alfa de los papiloma virus de
bajo riesgo (28). EI VPH 13 ha estado presente en un 85% de los afectados por hiperplasia epitelial
multifocal (5), en lesiones de pacientes de todos los grupos de edad, aunque se ha mencionado que
afecta principalmente a pacientes pediatricos y adultos (12), mientras que el subtipo de VPH 32 desa-
rrolla lesiones en personas mayores (2).

En estudios recientes se ha reportado la presencia de algunos subtipos de VPH que correspon-
den al grupo de alto riesgo oncogénico, como el 31, 39, 51, 52, 58, 68,10 asi como el 16 (causa de mas
del 50% de carcinoma cérvico-uterino a nivel mundial) 29 y 18: estos dos ultimos causan neoplasia
intraepitelial que puede progresar a carcinoma invasivo (20), por ello, actualmente estos descubrimien-
tos abren pauta para considerar a las lesiones de HEM no excluidas de carcinogénesis (30).

Los factores de riesgo para desarrollar la patologia descrita son nivel socioeconémico bajo (2),
mala higiene bucal (aumenta la susceptibilidad e infecciosidad) (31), deficiencia nutricional, hacina-
miento (32), contagio por medio de utensilios de uso comun infectados (33), asi como pacientes inmu-
nocomprometidos (VIH1,28 y pacientes con leucemia linfocitica crénica) (34), irritacion local y fuerzas
galvanicas (11) (estas pueden ser producidas por algun material utilizado en boca dentro de la practica
odontoldgica, mencionadas como posible factor causal en el caso de un paciente del este asiatico que
presento hiperplasia epitelial multifocal después de la colocacion de una protesis fija metal-ceramica.)
(35).

Se ha estudiado la predisposicidn genética de la hiperplasia epitelial multifocal y se encontré
asociacioén con el alelo linfocitico humano HLA-DR4 (mas del 80% de las personas afectadas son po-
sitivas a este) (13). Se explica que la molécula DRB1*0404 tiene deficiencia de adhesion leucocitaria
a los péptidos de los subtipos virales de papiloma humano 13 y 32 (14) lo que resulta en una fuerte
susceptibilidad y predispone a ciertas poblaciones a la infeccién y proliferacion de la enfermedad por
estos subtipos virales. Este hallazgo explica la mayor prevalencia en areas endémicas, asi como la
tendencia de afectacion en distintos miembros de una familia (13), como es el caso de las poblaciones
mayas ubicadas al sureste de México (10,12).
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En relacion a esto, se ha reportado en un estudio realizado a mujeres de entre 16 y 40 afios
de edad, en el estado de Yucatan, México, que no presentan clinicamente lesiones orales, pero si la
presencia de VPH 13 en saliva (37), siendo esta una nueva hipétesis de investigacion para el posible
papel de la transmision y mantenimiento del virus en la comunidad.

Aspectos clinicos

Clinicamente se observan lesiones con base sésil, aplanadas o elevadas, lisas o algo rugosas,
redondas bien circunscritas que desaparecen al estirarlas siendo este un rasgo caracteristico durante
la exploracion clinica (6,14), son de tamafo variable, blandas al tacto, asintomaticas en la mayoria de
los casos (7). Se presenta en dos variantes: papulo-nodular y papilomatosa.

La presentacion papulo-nodular es la mas comun afectando tejidos de las comisuras de mucosa
bucal y labial, paladar y cavidad oral, siendo del color de la mucosa adyacente y de forma aplanada;
mientras que en presentacion papilomatosa, se puede observar con mayor frecuencia en mucosa
masticatoria de la lengua y la encia, con superficies blancas con apariencia de adoquines, debido a su
tendencia a fusionarse, lo que también provoca que aumenten en diametro (5,13). La primer variante
es mas comun en pacientes jovenes y la segunda en adultos (14).

Aspectos histoldgicos

Durante el estudio histopatolégico se puede observar hiperplasia epitelial de las células basales
con acantésis y paraqueratosis, crestas alargadas con crecimiento horizontal y a menudo anastomo-
sadas (32). Hay presencia de cuerpos mitosoides que son células vacuoladas con ADN fragmentado
que se asemeja a una célula en proceso de division (2), estos pueden encontrarse en todo el epitelio
y se observan constantemente y suelen no ser abundantes.

También se encuentran células koilociticas, siendo estas el indicador histolégico de infeccion
por papilomavirus, que estan en la capa celular espinosa (8), caracterizadas por citoplasma claro y
nucleo ausente (12), y junto con los cuerpos mitosoides son caracteristicas de la hiperplasia epitelial
multifocal.
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Diagnéstico

El diagnéstico de la HEM es la correlacion de caracteristicas clinicas e histologicas, pues no
siempre se puede diferenciar mediante la observacién entre lesiones individuales causadas por VPH
y otras de diversa naturaleza (30), complementando con una adecuada historia clinica y descripcion
anatoémica acompanando a las biopsias, para un adecuado diagnéstico y tratamiento (38), Histopatolo-
gicamente no debe ser basado solo por la presencia de koilocitdsis y/o células vacuoladas, ya que en
la mucosa oral, las irritaciones mecanicas continuas provocan cambios degenerativos en las lesiones
exofiticas que se parecen mucho a estos efectos citopaticos, en ausencia de VPH (39), y esto podria
dificultar su identificacion (36).

Para la identificacién de lesiones por papilomavirus se han utilizado varias técnicas entre las que
se encuentran la citologia convencional, citologia en base liquida y técnicas de biologia molecular
como la hibridacion in situ, la deteccién del ADN del VPH por reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) (40) La PCR es un método altamente sensible y rentable para la deteccion de los subtipos de
VPH (41).

En algunos casos es de considerarse la identificacion del subtipo de VPH, por ejemplo, en pa-
cientes con VIH debe tenerse en cuenta que por el mayor riesgo de desarrollar cancer oral y orofarin-
geo y el papel que tienen actualmente los VPH como biomarcadores oncogénicos (42), es necesario la
investigacion del subtipo causante, para intervenir de manera pronta y evitar que las lesiones aumen-
ten de tamano, ya que la extension de las lesiones dificulta su tratamiento (43).

Ademas, el papel exacto de los subtipos de alto riesgo en las verrugas orales benignas de pacien-
tes infectados por el VIH sigue sin estar claro y merece atencién, puesto que existe la hipotesis que las
lesiones orales benignas causadas por papilomavirus podrian ser parte del sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmune (SIRI), ya que las verrugas genitales y anales se reconocen actualmente como
manifestaciones de SIRI (42). Por lo que es necesario que se realicen estudios adicionales.

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), aunque es una prueba mas sensible, se sugiere
menos especifica para estos casos (9), por lo que la utilizaciéon de la expresién de ARNm de HP6 E6/
E7 por hibridacién in situ es la opcion de diagnéstico de VPH oncogénico, pues tiene mayor sensibili-
dad y especificidad (44,45).

El diagnéstico diferencial de la hiperplasia epitelial multifocal se debe realizar con lesiones exo-
fiticas orales, las cuales se describen como crecimientos patolégicos que se proyectan por encima de
los contornos normales de la mucosa oral. Por lo que es importante definir que existen varios mecanis-
mos subyacentes responsables de las lesiones exofiticas orales, como la hipertrofia, la hiperplasia, la
neoplasia y la acumulacién de liquido (4).
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Las lesiones causadas por el virus de papiloma humano son los principales diferenciales. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce cuatro lesiones orales con etiologia de VPH; siendo
ésta la verruga vulgar, condiloma acuminado, papiloma de células escamosas e hiperplasia epitelial
multifocal (9). El papiloma de células escamosas y el condiloma acuminado presentan superposicion
clinica e histolégica con HEM (8). Cuando las lesiones de hiperplasia epitelial multifocal la presentan
adultos suele confundirse con verruga vulgar oral y condiloma acuminado, cuando se estudia en nifios
se debe discernir de condiloma acuminado, ya que la presencia de esta ultima en la poblacion pedia-
trica podria sugerir abuso sexual infantil (30).

Prondstico y tratamiento

Se considera que las lesiones tienden a la remision de manera espontanea (1) con un tiempo
promedio de regresidon de hasta 18 meses, 13 aunque puede persistir por 10 o hasta 30 afios, por lo
cual los pacientes presentan las lesiones durante su nifiez, juventud y adultez pudiendo generar pro-
blemas bucales y psicosociales como el rechazo (7). Debido a esto, se recomienda el tratamiento de
las lesiones en los casos en los que se generen problemas funcionales y estéticos (1).

Actualmente, no hay estudios que comparen la efectividad de los distintos tratamientos, y con-
siderando que existen dos diferentes presentaciones clinicas, debe elegirse la linea terapéutica de
acuerdo a las caracteristicas individuales, como la edad, posible apego del paciente al tratamiento y
disponibilidad de los medicamentos o terapias a utilizar, asi como cantidad de lesiones que se presen-
tan. En la tabla 1 se muestran las diferentes opciones terapéuticas de la hiperplasia epitelial multifocal.

Cuadro 1.
Opriones terapéuficas de hiperplasia epitelial muliifocal
MODO DE TIEMPO DE
EEECTOTFRAT dTco  EMPLED VENBUAS | DESVENTAJAS REGRESION . RESRNA
Crintarapia (nitrbgana liguids) Metodo d : Lina aphicacin local, una | Mo mvasivo, Dolorasa Mo reportadn Na raportade
lesicns medianto nacross | vez al mes por res meses. | -Raducsion de fismpos g B dianastasia
lsgudmica del Jsjido inducida por | Inferfiare con la repicacion. | -Caniro’ hemostatico. ~Elnctos adversos (edoma, erilama
congelacin Epki in sty viral. 1 -C'n!lrizal:i_bn rapda _y_'#ﬂl an
| COTRArACAN C0n B5CISN con
| bisturl
I i utlizada,
I -Huenos resultados.
Acido glcmizinico Interfiers con 2 replicacian viral. | Aplicacian local cuatro o invasivo. -5in efectos advarsos locales v Mo raportado o reportady
veoes al dia, con dos Propiedades antiinflamatarias. sistamicos,
avomizacionss cada una por | -Facl apkeacidn.
| cualro semanas Manoe tampe de ralamianbo.
y P, Shoo (ATA) Al B0% G on quirmica ded epdn | D fres 3 custro aplicacio- | -Foco fraumatica, | Ardor despuds de la primara En gromeadia 61.3 dias o hubo racidva an un 100%,
afectsda {desnaluralizesion, | nas, una cada 15 dizs, G0 | Mo causa respuesies emocionales | aplicacion,
precipitecian y destruceion de s | Segundos de duracan Neganvas. | -Daler, hipsrpgmentacian y rars
Iesiongs] -Ausencia total de toxicidad VEZ fOrmEGian de cicatricas.
sistamica
Imiguimod al 5% Inmunomedutades, activa Topico perla noche, durante| -Na raumético, | -Reacciones inflamalonias. Lasionas pecuefias an dos Ha repartads
directaments fas ctlulzs | dos samanas Irduce: & maduracion funcicnas de | -Frosion leve v ulseranion de | SEManzs.
inmuniterias innatas a fraves del ta células de Lengeshans epiddrml- | mucasa |ebial (menejarse con
receptor 7 1ipo Toll (TLR-7). as. vassiing)
-Infiibecian ded crecmients lemaral. | -Allo costa,
Lasar de diodo de tejdo banda Luz constiuida por un medio ! B0 nem, potencia 28 3.5W | Mlia capacdad de desinfaccon ! -La uilizacon inadecuada = s8 Curacitn complets en unmes | No reportads
aolivo sdlido, un semiconductor | durente fres 3 60 segundos | “Coapuleacn de lesiones auperli- | pensira a profundidad el wjido
farmade con guminio o indio intermitentaments | ciales. | eiroundante podria provocar dafos
para transfomar | eneegla | Mancs moleslas. | Irmnicos y alectar ia clsakizacion
eliciica en energia luminosa. | -Camps coaralaria mpie | postaperatoa @ incomoddad pars
| Msjores resuledos hisiologicos, | el pacienta.

Fuerte: Disefo del aulor de acuerdo con Yadav (2017), CAceras (2015), Harris (2016), Jayaprasad (2076), Gemignian (2015), Yuan (2018), Syrdnen (2018), Vale (2018), Bargiela-Pérez (2018} y

MNallanchakrava (2078) (46-50)
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Conclusiones

La hiperplasia epitelial multifocal es una enfermedad rara, y aunque se ha descrito como benigna,
algunos autores han referido que puede tener progresion de la enfermedad en carcinogénica; Niebru-
gge y colaboradores mostraron el caso de un paciente con enfermedad de Heck de larga evolucion
que presentd malignidad y Moerman et al declararon que tiene alto riesgo de transformacién maligna.

Sin embargo, son escasos los estudios que sustenten esta hipotesis, la mayoria de los casos
tiende a remitir espontaneamente siendo de vital importancia el monitoreo continuo y el uso de diver-
sos métodos diagndsticos para identificar los subtipos de VPH que podrian estar implicados y real-
mente saber cual podria ser el comportamiento de este tipo de lesiones orales a lo largo del tiempo,
porque la evidencia cientifica disponible al dia de hoy es escasa para determinar si debe considerarse
la HEM como lesion premaligna.

Hasta la fecha no quedan del todo esclarecidos los factores causales, ya que se ha sugerido
que aparte del nivel socioecondmico bajo, deficiencias vitaminicas, inmunosupresion, herencia indi-
gena y la predisposicion de susceptibilidad al VPH, también pudiera ser contagiosa. Gonzalez-Losa y
colaboradores realizaron un estudio en el que demostraron que en la saliva estaba presente el VPH
subtipo en un 73% de la poblacién estudiada, por lo que no se descarta que por el uso de utensilios
de uso comun infectados, las lesiones de hiperplasia epitelial multifocal estén presentes en mas de un
miembro de familia.

Indiscutiblemente, es competencia de los odontdlogos el diagnédstico y tratamiento oportuno de
todo tipo de lesiones en boca y tejidos adyacentes por medio de la inspeccion y palpacion exhaustiva,
asi como una correcta anamnesis, haciendo uso de medios de ayuda para el diagnéstico complemen-
tario, como son estudios de laboratorio, imagenologia, entre otros. La biopsia de las lesiones para el
estudio histopatolégico como medio de diagnéstico de la HEM y cualquier otro tipo de lesion en boca,
es indispensable se realice siempre y cuando el cirujano dentista tenga la habilidad, pericia y estudios
previos para realizar la misma o en su caso remitir al patélogo bucal. Es complicado poder realizar
un diagnostico certero solo con las caracteristicas clinicas de las lesiones causadas por subtipos de
VPH, como en el caso de condiloma acuminado y carcinoma de células escamosas, pues comparten
caracteristicas clinicas e histoldgicas, lo cual podria causar un diagnostico erroneo.

Por otra parte, sabiendo que la poblacién mayormente afectada por la HEM son infantes, reco-
bra énfasis la diferenciacion de las lesiones de naturaleza causal por virus de papiloma humano, por
ejemplo, el condiloma acuminado es una infeccion transmitida sexualmente y la presencia en menores
podria estar relacionado con el abuso infantil13 y en los casos que se pudiera sospechar, es necesario
la realizacion de estudios de biologia molecular para confirmar el diagnéstico.
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En cuanto al tratamiento, hay variedad de ellos, sin embargo, no se han realizado estudios en

los que se pueda comparar la efectividad de las diversas opciones que se pueden utilizar; siendo la
escision quirurgica el tratamiento de primera eleccion.
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Capitulo 5
HALITOSIS EN NINOS: REVISION NARRATIVA DE LA LITERATURA

Autores:
Itzel Molina Araiza," Juana Gabriela Espinoza Suarez,? Pierre Gonzalez Diaz,?

Resumen

La halitosis es un problema de salud bucal, ocasionado por varios factores, esta afecta en las
relaciones interpersonales a una gran parte de la poblacion, sin distinguir sexo y edad. En el caso de
nifos y adolescentes es una patologia con gran frecuencia, todos los grupos de edad se ven afectados
y la incidencia de halitosis aumenta con la edad, con una tasa de prevalencia variable de un 60% a
75% en ninos. Este trabajo tiene como objetivo describir la etiologia, diagndstico y tratamiento de la
halitosis en nifios, mediante una revision de la literatura
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Abstract

Halitosis is an oral health problem, caused by several factors, it affects a great much part of the
population in interpersonal relationships, without distinguishing between sex and age.

In the case of children and adolescents, it is a very frequent pathology, all age groups are affected
and the incidence of halitosis increases with age, with a variable prevalence rate of 60% to 75% in chil-
dren. This work aims to describe the etiology, diagnosis and treatment of halitosis in children, through
a literature review.

Keywords: Halitosis, children, oral health
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Introduccioén

Se deriva del latin “halitos”, que significa aliento y del sufijo “osis” que significa una condicién pa-
tolégica (1,2). La halitosis se considera como una condicion frecuente en la salud bucal que se define
como un olor desagradable u ofensivo que emite la cavidad oral, nariz, vias respiratorias o aparato
digestivo, durante la espiracion como resultado de la liberacidon de sustancias volatiles malolientes, ya
sea por factores fisioldgicos, patolégicos o psicoldgicos (3).

Existen otras definiciones para esta condicién como: cualquier olor desagradable que emane al
aire sin importar el origen; cuando el mal olor se puede verificar objetivamente. Psicoldgica:(también
llamada transitoria) como por ejemplo el aliento matutino o también Patoldgica subclasificada en: mal
olor oral (Foetor oris, Foetor ex oris) y extra-oral. Pseudohalitosis: no hay evidencia objetiva de mal
olor, pero el paciente piensa que si lo tiene. Halitofobia: el paciente insiste en creer que tiene mal alien-
to a pesar de una firme evidencia de ausencia de evidencia objetiva (1,4).

El mal olor proviene de compuestos de azufre volatiles, como: sulfuro de hidrogeno, metilo mer-
captano y sulfuro de dimetilo. No sélo estos gases son los responsables de la formacion de la halitosis.
Al mismo tiempo los compuestos aromaticos volatiles también participan, como el indol, el skatole,
junto con los acidos organicos como el acido acético, acido propiénico y las aminas como C5H14N2 y
C4H12N2 (cadaverina y putrescina) (2).

La aparicion de estos gases causantes de la halitosis depende de factores locales, como, por
ejemplo: la saliva, la disminucién de oxigeno y concentracion bacteriana dentro de la cavidad bucal (5).

Epidemiologia

La halitosis es considerada como la tercera causa de asistencia a una consulta odontolégica,
ocupando el primer puesto la caries y el segundo la enfermedad periodontal (2). La prevalencia de
halitosis se ha informado hasta en un 50% de la literatura, siendo afectados el 21.7% de los hombres
y 35.3% de las mujeres (6,7).

De acuerdo con Cardoso (2019) la halitosis en adultos varia de un 22% a un 50%, determinando
que no hay una cifra exacta para valorar los casos infantiles, debido a los métodos empleados para su
diagndstico, por ejemplo: el método organoléptico, el monitor portatil de sulfuro o la cromatografia de
gases por mencionar algunos, concluyendo lo mismo que Bikac (2018) (1,2). Las posibles causas de
la halitosis son la cavidad oral (90%), el tracto respiratorio (8%) y el tracto gastrointestinal, incluidos
otros 6rganos (2%) (8).
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Etiologia

Existen multiples causas de halitosis, orales y no orales. Dentro de las no orales podemos en-
contrar problemas sistémicos y/o medicamentos, sin embargo, estas condiciones soélo afectan a un
pequeio porcentaje de la poblacién con halitosis. Dentro de los problemas sistémicos podemos en-
contrar enfermedades del tracto respiratorio, del tracto gastrointestinal, enfermedades relacionadas al
higado o rifiones (9).

La mayor parte de la literatura menciona que las causas de halitosis provienen de la cavidad
bucal, la liberacidén de sustancias de olor desagradable es consecuencia del metabolismo de las bacte-
rias que habitan dentro de la cavidad oral, sobre todo en bolsas periodontales o el dorso de la lengua.
Estos subproductos resultan de la fermentacion de proteinas, péptidos, mucina salival, sangre, neu-
trofilos, células epiteliales descamadas y restos alimenticios, realizadas por las bacterias anaerdbicas
Gram negativas (10,12).

Algunas de las principales bacterias Gram negativas que podemos encontrar en la halitosis, son:
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Bacteroides forsythus,
Prevotella loeschii, Porphyromonas endodontalis (13,14).

Causas no orales

En caso de presentarse, el odontélogo tendra que remitir al paciente con médico especialista.
Entre las principales causas encontramos enfermedades relacionadas a vias respiratorias y aumento
de la produccion de moco, patologias gastrointestinales, condiciones sistémicas, medicamentos o es-
trés emocional (15).

Vias aéreas

La sinusitis cronica es considerada una de las causas extraorales de la halitosis, debido a la re-
tencién y descomposicion de material organico y al mismo tiempo la obstruccién nasal por la inflama-
cion compromete de la respiracion, de este modo la respiracion deja de ser nasal y pasa a ser bucal, lo
cual nos lleva a la resequedad de la mucosa oral y por lo tanto a la halitosis (10,16). La halitosis aso-
ciada con la cavidad oro nasal puede ser debido a goteo post-nasal, faringitis, amigdalitis, profundas
criptas de las amigdalas, un cuerpo extrafio en la cavidad nasal y ocena, que se caracteriza por una
atrofia progresiva de la mucosa nasal y los cornetes, destacando la formacion de secreciones viscosas
de olor fétido. Estas patologias causan halitosis debido a las bacterias, que causan la putrefaccion de
los tejidos y la produccion de compuestos volatiles de azufre, los componentes principales del mal olor
oral humano (13).
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Halitosis sistémica

La halitosis sistémica es causada por la liberacion de sustancias odoriferas de la sangre a tra-
vés del pulmon. Pacientes con disfuncion renal o hepatica son ejemplos de este mecanismo (17). La
diabetes mellitus tipo 1, ha aumentado su incidencia los ultimos afios, colocandose en una de las prin-
cipales enfermedades infanto-juvenil. Es necesario mencionar que es una de las enfermedades que
puede desencadenar algunas complicaciones cardiovasculares, retinopatia, nefropatia y neuropatia a
edades muy cortas, siendo esto un factor mas para que exista la halitosis (18,19). La diabetes mellitus
tipo 1y la insuficiencia renal, estan comprobadamente relacionadas con el aumento en la liberacion de
los compuestos volatiles de sulfuro (CAV), provocando halitosis (20).

Enfermedades gastrointestinales

Las mediciones de los compuestos volatiles de azufre (CAV) en individuos infectados por Heli-
cobacter pylori, pueden ser distintas, constatando que la halitosis puede ser causada por la presencia
de esta bacteria en el tracto gastrointestinal. La halitosis ha sido considerada también como signo
frecuente de estenosis pildrica y, por lo tanto, de forma ocasional como signo de enfermedades graves
como el carcinoma gastrico (21).

Halitosis por medicamentos

El uso de determinados medicamentos puede ser también considerado como causante de halito-
sis sistémica. Por ejemplo, el uso diario de analgésicos, antidepresivos, ansioliticos y diuréticos, pue-
den provocar xerostomia, mayor cimulo de biopelicula lingual, y como consecuencia, mayor liberacion
de CAV (9).

Los principales medicamentos asociados con la halitosis son los que se relacionan a pacientes
asmaticos, algunos de estos medicamentos son los siguientes: Agonistas betaadrenérgicos [2; bron-
codilatadores usados por via oral o inhalatoria, terbutalina, fenoterol, salbutamol. Pueden tener pH
acido: Anticolinérgicos; Bromuro de Ipratropio que disminuye el tono vagal de las vias respiratorias y
la secrecion de las glandulas mucosas. Corticoesteroides: el mas usado es la Prednisona, que dismi-
nuye los sintomas inflamatorios mejorando la funcién pulmonar. Como reacciones adversas puede dar
disfonia y candidiasis. También la Beclometasona (en aerosol) se utiliza para tratar los sintomas de
alergias, como la nariz tapada, goteo de la nariz, estornudos o picazon de nariz.
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Antihistaminicos anti H1, antagonistas en el receptor H1, como Ketotifeno y Difenhidramina, que
estabilizan membranas y bloquean la liberacion de mediadores disminuyendo el dafio epitelial o edema
y la secrecion de moco. También disminuyen el flujo salival. Cromoglicato: disminuyen la hiperreaccion
bronquial por sus propiedades antinflamatorias. Puede producir tos y faringitis irritativa y se ha demos-
trado descenso de los valores del pH salival luego de su uso. Teofilina: broncodilatador, antiasmatico
de uso sistémico que actua relajando la musculatura lisa del arbol bronquial y de los vasos pulmonares
por accion directa sobre los mismos (22).

Nitratos y nitritos: en la cavidad oral, las bacterias anaerdbicas en las criptas profundas en la base
de la lengua reducen el nitrato a nitrito en el curso de la respiracion parte de este nitrito se reduce a
oxido nitrico en la cavidad oral contribuyendo a los niveles de NO medidos en la respiracién exhalada;
el 6xido nitrico reacciona con compuestos de organosulfuro volatiles con mal olor (4).

Penicilamina: La degradacién microbiana de la cisteina y la penicilamina produce sulfuro de hi-
drégeno (H2S) y anion sulfhidrilo (HS-), un fuerte agente reductor, eso disminuye el redox potencial
dentro de la biopelicula de la lengua, y asi aumenta el pH favoreciendo el crecimiento de bacterias
Gram negativas y enzimas activadoras, incluida la serina proteasa, importante en el proceso de pu-
trefaccidn. Las interacciones bacterianas con sustratos especificos (aminoacidos como la cisteina, la
metionina, el triptéfano, la arginina y la lisina) los biotransforman en compuestos odiosos que pueden
causar mal olor oral (4).

El hidrato de cloral es un agente sedante ampliamente utilizado en odontologia pediatrica, es
una sustancia incolora con un olor acre penetrante y un sabor ligeramente amargo. Suplatast Tosilate
es un agente antialérgico que suprime la produccion de citoquinas. Sulfuro de dimetilo (CH3 SCH3),
metabolizado del tosilato de suplatast, es una causa potencial de halitosis debido a la volatilidad (CH3
SCH3) disuelto en la sangre y exhalado a través del intercambio alveolar de gases (4).

Etiologia

El estrés es un sentimiento de tensién fisica 0 emocional. Puede provenir de cualquier situacién
o pensamiento que haga sentir frustracion, enojo o nervios. El estrés es la reaccion de su cuerpo a un
desafio o demanda (23).

A nivel bucal lo que ocurre es un aumento en la liberacion de gases volatiles durante diversas
situaciones que lo desencadenan. Gran cantidad de adrenalina es liberada en la corriente sanguinea,
promoviendo la inhibicion de la accidn de las glandulas salivales. Como consecuencia hay disminucién
de la cantidad de saliva, cumulo de placa lingual y mayor liberacién de compuestos ricos en azufre que
confieren el olor desagradable al aliento (24).
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Causas Orales (Enfermedad Periodontal)

La enfermedad periodontal es un grupo de enfermedades inflamatorias que incluyen principal-
mente la gingivitis y periodontitis. La gingivitis es una enfermedad con una gran prevalencia en nifios,
una de las principales enfermedades que ocasionan la halitosis, ya que desde la erupcion dental co-
mienza a formarse la biopelicula y esta se encuentra directamente en contacto con el margen gingival.
En nifios de 7 a 8 afos la prevalencia es de 2.7% y en nifios de 12 a 13 afos fue de 27.2% (24,27).

La biopelicula esta constituida por conjuntos de bacterias unidas a la estructura del diente; cuan-
do el pH de la saliva desciende debido al consumo de carbohidratos, se modifican las condiciones
medioambientales locales favoreciendo el predominio de las bacterias cariogénicas y la disminucion
de la saliva (28).

La halitosis puede causar o exacerbar la enfermedad periodontal, ya que el sulfato de hidrégeno
y el metil mercaptano desempefia un papel importante en la patogénesis de la enfermedad periodon-
tal, siendo estos gases los encargados del olor desagradable. Estudios recientes demuestran que la
enfermedad periodontal y la halitosis estan correlacionadas ya que la presencia de enfermedad perio-
dontal fue mayor en pacientes que presentaron altos niveles de CAV (29,30).

Higiene bucal deficiente

La mala higiene oral genera la acumulacion de biopelicula, que constituye uno de los indicadores
de la presencia de caries dental o lengua saburral. Llevando claramente a la aparicién de la halitosis
(28).

Caries Dental

La caries es una de las enfermedades mas prevalentes de la infancia, con consecuencias varia-
bles para el individuo, van desde una zona alterada de esmalte dentario hasta la pérdida de érganos
dentarios (30). Esta se relaciona con halitosis sélo en los casos de caries abiertas y extensas, cuando
hay significativa retencion y descomposicion de material organico en las cavidades cariosas, con ex-
posicion pulpar o focos purulentos y putrefaccion pulpar (32,33).
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Lengua Saburral

Lengua recubierta de una capa de color blanco-parduzco o amarillento debido a la acumulacién
de material descamado, bacterias o restos alimenticios por una limpieza mecanica insuficiente tras la
masticacion. En nifios se muestra con una prevalencia del 12.5%, al 16.2%, es mas frecuente en mu-
jeres que en hombres (34).

Aparatologia ortopédica

En estos casos debido a la colonizacion de las superficies de los aparatos ortopédicos o mante-
nedores de espacio, por microorganismos, sobre todo Candida albicans, su higiene con el auxilio de
antimicrobianos y cepillos especiales (34,35).

Diagnéstico

Es necesario realizar una exhaustiva anamnesis y examen clinico del paciente para poder reali-
zar un correcto diagnéstico. En el caso que la halitosis sea causada sélo por factores provenientes de
la cavidad bucal, el odontologo debe:

« Examinar los dientes en relacion con el numero y estadio de las lesiones de caries.

» Observar la posible retencion de alimentos en los espacios interdentales, la necesidad de utilizar hilo
dental de acuerdo con la edad del nifio y rehacer restauraciones que propician dichas retenciones.

» Examinar tejidos periodontales observando la presencia de sangrado espontaneo al cepillarse, des-
plazamientos gingivales, movilidad dental por posible exfoliacion de érganos dentarios, bolsas perio-
dontales, ulceraciones de la encia, mucosa.

» Observar el uso de aparatologia ortopédica como expansores o disyuntores de paladar, aparatos
miofuncionales o mantenedores de espacio que permite la retencion de restos alimenticios y la insta-
lacion del mal aliento bucal.

* Evidenciar la posible reduccion del flujo salival; a través de preguntas referentes a diarrea reciente
(ya que puede existir deshidratacion), sensacién de boca seca, uso de algun medicamento, trata-
miento con radioterapia en la region de la cabeza y cuello, situaciones desencadenantes de estrés
psicoldgico vy, finalmente, por cuanto tiempo el paciente permanece en ayuno (1, 9,36). Se presentan
distintos métodos para la medicion de halitosis los cuales son: el organoléptico y método instrumental
(37). Después de las acciones que se mencionan, el odontélogo debe decirle al paciente o a sus pa-
dres que existen varias alteraciones generales o locales que pueden provocar halitosis y, por lo tanto,
el examen de las condiciones de su aliento sera de gran valor diagnéstico.
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Método organoléptico

Es uno de los mas empleados por su sencillez, fue implementada por Tonzetich 1984, se trata de
un método subjetivo de los olores que emanan de la cavidad oral, mide la presencia de mal aliento y
sus niveles, el examinador percibe el aliento del paciente para determinar el grado de olor el cual se
mide en una escala de 0 a 5, el “0” no presenta olor y “5” halitosis muy severa. La desventaja de este
método es la subjetividad de la persona que realiza la prueba (38,39).

El método organoléptico que emplea el olfato sigue siendo el estadndar de oro en la deteccién de
halitosis oral. La razén de esto es el hecho de que, en contraste con el Halimetro, que identifica sdlo
los compuestos sulfurados volatiles, la nariz humana es capaz de oler no sélo los compuestos sulfura-
dos volatiles, sino también los otros compuestos organicos que provienen de la exhalaciéon y los define
como agradables / desagradables (40,41).

Monitor portatil de sulfuros

Es un equipo portatil que permite medir facilmente los compuestos sulfurados volatiles presentes
en el aliento, este instrumento es altamente sensible a los componentes que presentan azufre, presen-
ta los resultados rapidos y objetivos en la valoracion de la halitosis (2,6).

Estos dispositivos también pueden ser muy utiles para el seguimiento del paciente y para diferen-
ciar distintos tipos de halitosis, como los causados por una gran cantidad de compuestos de azufre, es
decir, compuestos organicos volatiles (42).

Cromatografia de gases

La cromatografia de gases es un método de evaluacion mas elaborado y confiable que tiene la
caracteristica de ser cualitativo como cuantitativo. Esta conformado con un detector fotométrico y una
espirometria de masas. Este método identifica y cuantifica los componentes individuales del aire ex-
halado. La cromatografia de gases también constituye el estandar de oro para la cuantificacion de la
halitosis. Este método es especifico para los componentes sulfuricos volatiles, como es el sulfuro de
hidrogeno, el mercaptano de metilo y el dimetilsulfuro, por lo que es posible determinar el tratamiento
y qué tipo de tratamiento resulta mas efectivo (6,43).

82



Investigacion en Odontologia

Tratamiento para la halitosis

En la halitosis oral es necesario eliminar el biofilm para asi reducir el nUmero de bacterias presen-
tes, mediante una limpieza dental profesional con una disminucion mecanica-quimica de los microor-
ganismos y asesoramiento de una correcta técnica de cepillado, al igual que eliminar todos los factores
predisponentes para la acumulacién de biofilm, en halitosis extraoral, se debe remitir a un especialista
en gastroenterologia u otorrino para que realice un tratamiento adecuado ya que puede ser de origen
sistémico (13,44).

Higiene bucal

La limpieza dental eficiente incluye: cepillado, hilo dental, enjuague bucal. Es importante eliminar
la biopelicula y por ende el numero de microorganismos (1,45). La higiene oral adecuada tiene un
papel importante en la prevencion de enfermedades orales, una higiene bucal deficiente produce una
acumulacion de biopelicula, caries dental, al igual que la halitosis. Al existir una acumulacion de biope-
licula las bacterias realizan la glucolisis, desencadenando el mal aliento (2,10,46).
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Opciones de tratamiento intraoral

Mecanico: Cepillos, raspadores linguales o mixto; quimico: Geles, colutorios, pastas, gomas de
mascar, aceites esenciales. La limpieza de la lengua es un método efectivo de prevenir o disminuir
la halitosis. El raspado del dorso de la lengua es una accién muy importante al remover residuos de
la lengua, el cepillado también es importante como un procedimiento previo de limpieza que elimina
residuos en areas mas profundas de la lengua (1).

El incremento de carga bacteriana puede verse afectada por las alteraciones en los tejidos gin-
givales y por los habitos de higiene oral de nifios de mayor edad. Se demostré que el cepillado de la
lengua junto con el cepillado de los dientes durante dos semanas resulta en una reduccion notable en
la carga bacteriana de la lengua (47).

Una limpieza total de la boca, uso de hilo dental, profilaxis y limpieza de la lengua no sélo pre-
vienen de caries o enfermedad periodontal, sino que también reducen los sintomas de halitosis en
pacientes sanos. Se ha descrito que la combinacién del cepillado y la limpieza de lengua, en conjunto
con el uso de un limpiador en gel brindan el mejor resultado, esto se da por el tratamiento mecanico
en conjunto con el efecto antibacterial local, que logra alcanzar areas profundas de la lengua. Existe
mayor eficacia en la reduccion de compuestos sulfurados volatiles de la pasta en gel contra la pasta
dental regular con triclosan, su mayor eficacia podria explicarse al alto contenido de surfactante, pu-
diendo generar el doble de espuma que la pasta dental. Estas caracteristicas maximizan la eficacia
limpiadora de superficies, producen mayor remocion de bacterias y, por lo tanto, mejoran el control del
mal olor (26, 45, 48,49).

En cuanto a los enjuagues, el efecto reductor de la halitosis se debe principalmente a la reduc-
cion de los microorganismos relacionados a compuestos sulfurados volatiles (CAV), y no tanto a la
reduccion de la biopelicula supragingival. El enjuague recomendado para utilizar debe ser antiséptico
y debe tener la capacidad de producir una reduccion de niveles de compuestos sulfurados volatiles
que se mantenga por largo tiempo, cabe aclarar que para los nifios se recomiendan enjuagues con una
baja cantidad de fluor y sin alcohol (50).

La clorhexidina se ha considerado el estandar de oro en el tratamiento de la halitosis, gracias a su
capacidad de inhibir la formacion de compuestos sulfurados volatiles. Una solucion de clorhexidina(-
CHX)0.2% + alcohol o de clohexidina( CHX) 0.05% + cloruro de cetilpiridino (CPC) 0.05% sin alcohol
ofrecen un efecto adjunto beneficioso (1,51).
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Conclusiones

Hoy en dia gracias a los avances existentes en cuanto a investigacion se refiere, es posible una
mejor comprension de la etiologia y el tratamiento de la halitosis en nifios, resultando de vital importan-
cia una correcta anamnesis para la valoracion de un tratamiento certero. La halitosis es una situacion
que podemos detectar desde fases muy tempranas evitando muchos problemas a futuro, si un nifio
presenta este signo caracteristico se recomienda ampliamente llevarlo con un especialista que deter-
mine si la halitosis que padece es por factores bucales o un problema sistémico, para que asi pueda
llevarse a cabo el tratamiento oportuno y correcto.

Entre las posibles causas de la halitosis en nifios hemos encontrado, la respiracion oral, infla-
macion gingival, infecciones de tracto respiratorio y tracto gastrointestinal, bacterias acumuladas en
el dorso posterior de la lengua, por mencionar las principales cuestiones sistémicas. En cuanto al
tratamiento se refiere, es conveniente destacar que es de vital importancia asistir periédicamente al
odontdlogo, seguir una dieta rica en frutas, verduras y baja en grasas y carbohidratos, asi como una
buena rutina de higiene bucal, teniendo en cuenta la limpieza de la lengua enfocando en la parte pos-
terior de la misma. Podriamos lograr que la poblacién en general tuviera la cultura de tomar mas en
serio los habitos de higiene bucal, para asi poder disminuir los problemas dentales existentes y en este
caso hablando de halitosis en nifios no afecte su salud emocional y psicolégica durante su proceso de
crecimiento.
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