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EDITORIAL

28 anos Ininterrumpidos!!!

Nuevos tiempos, animos renovados y perseverancia.

Hoy celebramos el pasado, hoy celebramos el presente y hoy celebramos el futuro.

Agradecemos a todos los que nos han acompaiiado en el esfuerzo y apoyo de mantener nuestra
publicacién durante un tiempo tan prolongado, y en forma especial a los que han contribuido con
sus trabajos al enriquecimiento de la ciencia odontoldgica. Tenemos la posibilidad de difundir la
revista, desde nuestra plataforma digital, dando un importante aporte al conocimiento.

La evolucion y experiencia contribuye a que la ciencia avance constantemente de manera amplia
y obliga a que la investigacidn se desarrolle sobre bases de inconmovible verdad.

Logramos reunir un Comité Cientifico y de Evacuacion integrado por importantes personalidades
del ambito académico internacional.

A cargo de él, destacamos la tarea y el compromiso en su gestion del Prof. Dr. Luis Bueno, su
valor académico y su calidad humana son pilares fundamentales que se reflejan en las paginas
de nuestra Revista.

Terminamos el afo, disfrutando con orgullo el camino recorrido, con compromiso y proyectos
compartidos.

Que el aio nuevo nos traiga muchos suenos y profundas satisfacciones. Nuevamente gracias,

FELIZ 2025. MUCHAS FELICIDADES.

Dr. Adolfo Aragones
Director
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¢ Fibras musculares gingivoalveolares?

Tres imagenes y mil palabras para
cambiar un paradigma

Dr. Yuri Turanza
- Odontdlogo Especialista en Cirugia y TBMF

- Presidente Regional CABA de la Academia Internacional de Odontologia Integral (AlOI)
- Director del Centro Implantoldgico de Investigacion y Docencia DOGMA
- Ex Profesor Adjunto de la Cétedra de C y TBMF de la (Facultad de Odontologia De la Universidad de Buenos Aires (FOUBA)

- Ex Director de Cursos de Implantologia de la FOUBA

INTRODUCCION

En la topografia dento-maxilar, segin el marco con-
ceptual dominante, se describen exhaustivamente
al tejido epitelial, tanto de la encia como de la mu-
cosa oral; al tejido conectivo, al periostio, al hueso
alveolar, al periodonto y al 6rgano dentario. Tam-
bién se han descripto detalladamente la irrigacion y
la inervacion de esta region. El tejido muscular que
estaria entre la mucosa y el hueso alveolar inmedia-
tamente por debajo del limite o linea mucogingival,
no ha sido sefalado en la literatura especializada, ni
clasica ni moderna.

La presencia de fibras musculares en relacion direc-
ta con las paredes vestibulares de los alvéolos den-
tarios y la tabla externa del reborde alveolar residual
(Fig. 1, 2 y 3) tendria implicancias muy profundas
en todas las especialidades odontoldgicas. A partir
de estas observaciones, se sugiere una revisién de
la anatomia, la histologia y la fisiologia como asi
también de los criterios clinicos y terapéuticos que
a partir de ellas podrian cambiar.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es demostrar por vi-
sién directa la presencia constante de fibras muscu-
lares en intimo contacto con la encia queratinizada
(adherida) a partir del limite mucogingival. Ademas,
estas fibras se insertarian directamente en las pa-
redes vestibulares de los alvéolos dentarios y en la
tabla externa del reborde alveolar residual de las ar-
cadas desdentadas (Fig. 1,2y 3).

MATERIALES Y METODO

En 17 pacientes se realizaron procedimientos qui-
rargicos con fines implantoldgicos.

En todos los casos fueron necesarias, por indicacio-
nes terapéuticas, incisiones en la mucosa que so-
brepasaban el limite mucogingival.

Se realizaron en nueve incisiones verticales de es-
pesor total sobrepasando el limite mucogingival en
sector anterosuperior (Fig. 1), siete en sector ante-
roinferior (Fig. 3) y una en sector posterior del maxi-
lar inferior (Fig. 2).
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Mikgulo seccionado

X L

Imagen 2: Incision mediocrestal en reborde de 46 y
leve desplazamiento de la encia adherida en alvéolo
Postexodoncia de 45. Obsérvese las fibras muscula-

- ] o res del Buccinador insertadas en la parte superior de
Imagen 1: Incision vertical entre incisivo lateral y central. Obsér- | pared vestibular del 45 y su relacidn con el Limite

vese las fibras musculares seccionadas verticalmente (flechas).  Mucogingival (Linea de puntos) y por consiguiente
Las mismas llegan hasta el limite mucogingival (Linea de puntos)  ¢on |a encia adherida.

Con maniobras cuidadosas, sin dafar los tejidos,
se observaron por vision directa las caracteristicas
macroscopicas de los tejidos subyacentes entre la
mucosa Y el hueso alveolar.

RESULTADOS

* En todos los casos se identificaron estructuras
tisulares compatibles con tejido muscular. Las mis-
mas estaban presentes en el area

ubicada inmediatamente por debajo del limite mu-
cogingival por debajo de la mucosa y en relacion
directa con la encia queratinizada.

(corresponderian a los musculos conocidos ge-
néricamente como Orbiculares Accesorios, en los
sectores anteriores y al Buccinador en los sectores
posteriores).

* En todos los casos se reconocieron fibras mus-
culares insertadas directamente, tanto en la pared

Imagen 3: Incision mediocrestal en reborde alveolar
en 41 y 42 y leve desplazamiento de la encia adhe-
rida en alvéolo Postexodoncia de 43. Obsérvese las
contundentes fibras musculares ascendiendo hasta
la parte mds alta del alvéolo Postexodoncia y toman-
do contacto con la zona correspondiente a la encia
adherida o queratinizada.
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vestibular de los alvéolos dentados como en la tabla
externa del reborde alveolar residual en zonas des-
dentadas.

* En todos los casos se observo una relacion intima
entre la encia insertada y las fibras musculares mas
coronales.

DISCUSION

Si consideramos que el tejido muscular al que nos
referimos es un masculo estriado, podemos afirmar
que se trataria del tejido de mayor diferenciacion y
especializacion presente entre la mucosa de reves-
timiento y el hueso alveolar. Sin embargo, a pesar
de ello, este hecho no ha sido destacado en las des-
cripciones anatomicas, histoldgicas o clinico-qui-
rargicas, dentro del marco teérico dominante de las
diferentes especialidades odontoldgicas.

Estas fibras musculares pertenecerian a los miscu-
los miméticos. Ademas de la fonacidn, respiracion,
masticacion y deglucion podrian intervenir en fun-
ciones homeostaticas tales como:

* Reabsorcién y neoformacién alveolar.
+ Activando el fluido gingival
* Favoreciendo el aporte sanguineo

* “Exprimiendo” como pequeiias bombas de drena-
je los liquidos intra y extravasculares, expulsando-
los hacia los colectores linfaticos y venosos de la
region, evitando el estasis venoso y/o el infiltrado
inflamatorio.

La presencia de fibras musculares en relacién a la

linea mucogingival y en intimo contacto con las
apdfisis dentoalveolares, abre un campo de inves-
tigacion mucho mas amplio, complejo y profundo,
para comprender o analizar las implicancias histo-
patoldgicas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas de
todas las especialidades odontoldgicas.

Algunos ejemplos podrian ser:

* Implicancias quirtrgicas: Revisar los disefios de
incisiones y colgajos

* Implicancias en la Ortodoncia: Revisar los paradig-
mas referentes a la capacidad que tendrian estas fi-
bras musculares en sus funciones de remodelacién
Osea.

* Implicancias Periodontales: Revisar que roles
cumple el tejido muscular en las respuestas infla-
matorias y degenerativas en esa area.

* Implantologia: Revisar todos los conceptos ante-
riores.

Bibliografia

1. JLindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia Odonto-
logica. Editorial Panamericana. 2000. pag 872

2. Kleinheinz J, et all. Incision design in implant dentistry
based on vascularization of the mucosa.Clin. Oral Impl.
Res. 16, 2005; 518-523

3. S.Chen, D. Buser, et all. ITI Tretment Guide. Quintessence
Publishing Co, Ltd. 2014. Vol 7.

4. Romulo Cabrini. Histologia y Embriologia Bucodentaria.
Ed. El Ateneo. 1938

5. Burkhardt R, Lang NP. Fundamental principles in perio-
dontal plastic surgery and mucosal augmentation - a
narrative review. J Clin Periodontol 2014; 41 (Suppl. 15):
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GRUPO CLINICA Grupo Clinica Centro, pioneros en la
(o4l Bp {0 B apiicacion detecnologia laser

ALUENCS AIRES - CORDORA - CORRIENTES

SRNLLS OELPAIARSURCION para tratamientos odontolagicos

SHL

LA REVOLUCION DEL
LASER EN ODONTOLOGIA

En el mundo de la odontologia, Ia innovacion es clave para ofrecer tratamientos mas precisos y menos invasivos. Grupo
Clinica Centro, con su sede en Corrientes, es un claro ejemplo de esto. Desde su fundacién en 2009, esta clinica odontolégica
ha estado a la vanguardia de la tecnologia, y su use del |3ser es sole un ejemplo de su compromiseo con la innovacion.

En Grupo Clinica Centro, la atencion personalizada es

Una atencion
personalizada
y de

alta calidad

La tecnologia
laser,
un avance

revolucionario ’

Un compromiso
con la
innovacion
yla

excelencia

fundamental. La doctora Verdnica Escalante, directora

y miembro fundador de la clinica, explica que "brindamos
un tratamiento personalizado que no solo resuelva los
problemas actuales sino que prevenga también las futuras
complicaciones”. Esto se logra gracias a un equipo de mas
de 20 odontdlogos altamente especializados y a la
utilizacion de tecnologia de Gltima generacion.

La tecnologia Idser es uno de los avances mas
significativos en la odontologia en los dltimos afios.

En Grupo Clinica Centro, han adoptado esta tecnologia
para ofrecer tratamientos mas precisos y menos invasivos.
La doctora Escalante explica que "el laser es
particularmente efectivo en cirugias minimamente
invasivas, como las frenectomias en nifios, que antes
requerian suturas y eran mas invasivas’.

Grupao Clinica Centro ha demostrado su compromiso con la
innovacion y la excelencia en la odontologia. Con sucursales
en Corrientes, Buenos Aires, Cordoba, San Luis del Palmar

y Asuncidn, Paraguay, esta clinica odontologica es un
referente en la regidn. La doctora Escalante ha participado
en congresos y disertaciones en paises como Cuba, China,
Colombia, Peri, México y recientemente en Nueva York,
donde ha sido disertante en el prestigioso Dental Meeting
New York. Acompafiando a la Universidad de México CEUN|
juntos un grupo de Profesionales.
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Parte 1

Prof. Dr. Luis Bueno, DDS, PhD
Especialista y Doctor en Periodoncia
Especialista en Implantologia
UFRGS-UNG

Ex Profesor de Periodoncia UdelaR

INTRODUCCION

Las variables anatémicas y mor-
folégicas conforman las condi-
ciones mucogingivales normales,
luego tenemos recesiones gin-
givales, gingivitis, periodontitis,
entre otras (2.

Larecesion gingival es la localiza-
cion del margen gingival apical a
la unién amelocementaria ©.

Hay autores que prefieren utili-
zar el término recesion del tejido
marginal y no recesion gingival -
En la Clasificacion de las Enfer-
medades y Condiciones Perio-
dontales y Peri-implantarias de
2017 se definié la recesion gin-
gival como el desplazamiento
apical del margen gingival con
respecto a la unién amelocemen-
taria asociada con pérdida de in-
sercion y exposicion de la super-
ficie radicular al medio oral, con
o sin pérdida interdental de tejido
duro o/y blando ©.

Son muy frecuentes en poblacio-
nes con diferentes caracteristi-
cas, con buena higiene, con mala
higiene, mas prevalentes y avan-
zadas en adultos ©"9.

El factor de riesgo es la inflama-
cion y esta es desencadenada
por: placa microbiana, calculo,
bajo nivel de cepillado, cepillado
traumatico, piercing oral, fuerzas
inadecuadas en tratamientos de
ortodoncia, invasion de los teji-
dos del espacio bioldgico (tejidos
supracrestales), entre otros ©10-

Con qué informes periodontales
debe contar el Ortodoncista pre-
vio tratamiento?

El Ortodoncista debe contar con:
1- Informe del Periodoncista que
su paciente esta:

- Ensalud

- Tratado de enfermedad perio-
dontal y en mantenimiento.

Primer Protocolo para Ortodoncistas de
Diagndstico Clinico - Tomografico para
prevencion de recesiones gingivales.

Son los dos escenarios donde puede
procederse a realizar ortodoncia.

Si el paciente presenta enferme-
dad periodontal se contraindica el
tratamiento de ortodoncia "

Con estos datos el Ortodoncista
tiene certeza de que esta frente
a un paciente sano periodontal o
enfermo periodontal tratado.

En el paso 2 tendra la informacion
complementaria para conocer las
caracteristicas del area vestibular
de las piezas dentarias.

2- Diagnostico de riesgo de rece-
siones gingivales
(Protocolo Profesor Dr. Luis Bueno).

Este paso lo puede realizar el
Periodoncista e informa al Orto-
doncista o directamente lo puede
realizar el Ortodoncista.

El Ortodoncista debe conocer de
antemano las caracteristicas de
las estructuras vestibulares (pe-



riodonto marginal y periodonto
profundo) donde, en ocasiones,
un movimiento ortodéncico a
vestibular se expresa con una
recesion gingival, lo cual se pue-
de evitar, minimizar y cuantificar
previo tratamiento.

Protocolo Profesor Dr. Luis Bueno.
Componentes

1- Medidas de las recesiones gin-
givales, en ancho y altura.

Se realiza a través del escaneado

5 ==
T P A A A
" 9a

Figura 1.
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de los maxilares o directamente
en la boca. (Figura 1).

Basado en los conceptos del
Profesor Dr. Zuchelli podemos
recrear el limite amelocemen-
tario en caso que no sea visi-
ble 2.

Se documenta, en caso de rece-
sién, si estamos frente a RT1,
RT2, RT3 (3,

En caso que no presenta rece-
siones gingivales se evaluan los
puntos 2,3y 4.

2- Registro del fenotipo gingival
Se clasifica en:

- Fino

- Grueso

La traslucidez de la sonda nos de-
fine si es un fenotipo fino o grue-
so (figura 2)(),

Tiene alta reproducibilidad, 85%

interexaminador (K valor=0,7, P
valor= 0,002) (%),

3- Medidas tomogrificas de la si-
tuacion de Ia tabla dosea vestibular

Recesion Gingival (Cairo, F. 201 1),

Pérdida interproximal < Recesidn Vestibular

Perdida interprosimal > Fecesitn Vestibular

Figura 2.

L od

Figura 3.09

|
\-4L-_J!:=u.-- i - N
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(medida desde el limite ameloce-
mentario a la cresta dsea vestibu-
lar) (figura 4).

4- Medidas tomograficas de la
pérdida dsea proximal (medida de
la cresta dsea proximal a limite
amelocementario)"®((figura 5).

Dato muy util no solo al comienzo
del tratamiento sino para posterio-
res controles anuales o bianuales.

Resumiendo, el protocolo del Pro-
fesor Dr Luis Bueno consta de 4
pasos:

1- Medidas de las recesiones gin-
givales y clasificacion de Cairo, F.

2- [dentificar el fenotipo gingival:
fino o grueso.

3- Medidas tomograficas de la po-
sicion de la tabla sea

4- Medidas tomograficas de la
pérdida dsea proximal

El protocolo Profesor Dr. Luis
Bueno permitird que el Ortodon-
cista:

- realice su tratamiento en pa-
cientes libres de enfermedad pe-
riodontal

- realice su tratamiento conocien-
do el terreno vestibular de las pie-
zas dentarias evitando asi la apari-
cién de recesiones gingivales.

Es un documento legal dentro de
la historia clinica.

Permite conocer la situacion real
en cuanto a la recesion gingival,
su soporte 6seo tanto proximal
como vestibular y la evolucién
luego del tratamiento, tanto de la
encia como del hueso.

La encia no puede sangrar, es el
primer sintoma de enfermedad,
en el caso de las recesiones gin-
givales fomenta su aparicion y
evolucion (7.

El control de placa se considera
el pilar fundamental para mante-
ner estable la posicion de la encia
independientemente de la encia
adherida (9,

La inflamacién de la encia como
el grosor del tejido gingival pare-
cen ser los factores mas impor-
tantes en cuanto a recesion gin-
gival mas que la dimensién apico
coronaria de la encia (9.

‘Ahora nadie puede volver atrds y
hacer um nuevo comienzo, cual-
quiera puede comenzar ahora y
hacer un nuevo”

Chico Xavier, (El médium mas fa-
moso del siglo XX).
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RESUMEN

Este estudio aborda las evidencias que respaldan la superioridad de los cepillos de dientes eléc-
tricos en el control del biofilm dental y la gingivitis, haciendo especial énfasis en la eficacia de los
cepillos mecanicos con accion de oscilacion-rotacion y los cepillos sonicos. También destaca los
posibles beneficios de los cepillos eléctricos conectados con inteligencia artificial y sensores de
movimiento para ayudar a los usuarios a mejorar y mantener rutinas adecuadas de higiene bucal.
Basandose en evidencia clinica y datos de seqguridad, se recomienda el uso de cepillos mecanicos
de accion oscilacion-rotacion y cepillos sonicos para mejorar el control diario del biofilm y la
salud gingival en los pacientes.

Palabras clave: Cepillos de dientes eléctricos; Accion de oscilacion-rotacion; Salud gingival.



ABSTRACT
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This study discusses the evidence supporting the superiority of electric toothbrushes in den-
tal biofilm and gingivitis control, particularly emphasizing the effectiveness of mechanical
brushes with oscillation-rotation action and sonic brushes. It also highlights the potential be-
nefits of connected electric brushes equipped with artificial intelligence and motion sensors
in assisting users to enhance and maintain proper oral hygiene routines. Based on clinical
evidence and safety data, the use of oscillation-rotation and sonic brushes is recommended
to improve daily biofilm control and gingival health in patients.

Key-words: Electric Toothbrushes; Oscillation-Rotation Action; Gingival Health.

INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales y las caries den-
tales son las dos enfermedades bucales mas fre-
cuentes en todo el mundo’, causando el 60% de
las pérdidas dentales?. La gingivitis y la periodon-
titis son las enfermedades periodontales mas pre-
valentes, con la gingivitis presente en el 80-99%
de la poblacion. La gingivitis, una inflamacién de
las encias provocada por biofilm bacteriano®,
esta ampliamente distribuida en la poblacién, con
una prevalencia global del 80% al 99% para todas
las edades combinadas’ . Aunque la gingivitis es
una condicion reversible, su reversibilidad depen-
de del control adecuado del biofilm bacteriano.
En ausencia de tratamiento, la inflamacion de las
encias puede evolucionar hacia el inicio o la nueva
progresion de la periodontitis en individuos sus-
ceptibles, lo que resulta en la pérdida irreversible
del periodonto de soporte'’, con posibles impac-
tos funcionales, sociales y psicoldgicos para el
paciente'. Aproximadamente el 50% de los adul-
tos tienen periodontitis, siendo grave en el 11%13,
lo que, segun las estimaciones del estudio de la
Carga Global de Enfermedades (Global Burden of
Disease Study GBD), convierte a la periodontitis
grave en la sexta enfermedad mas prevalente en
el mundo™.

La caries dental en dientes permanentes, con un
35% de prevalencia mundial, es la enfermedad
bucal mas comun'. Aunque altamente prevalente
globalmente, su incidencia en nifios de paises de-
sarrollados ha disminuido gracias al uso incremen-
tado de fluoruros, en particular en dentifricos' .
La caries se origina por la exposicion frecuente
del biofilm dental a carbohidratos, provocando
fermentacion por bacterias acidogénicas que re-
sultan en la desmineralizacion de los dientes'"'®,

La prevencion de enfermedades periodontales y
caries se enfoca en eliminar el biofilm dental y el
uso regular de fluor. Se aconseja cepillar los dien-
tes con dentifricos fluorados minimo dos veces
al dia™?. Se nota, sin embargo, que mientras los
pacientes incluidos en programas rigurosos de hi-
giene oral presentan una baja incidencia de caries,
enfermedades periodontales y pérdida dental?,
niveles ideales de higiene oral rara vez se obser-
van en la poblacién'. En linea con los datos epi-
demioldgicos sobre el control del biofilm a nivel
poblacional, estudios clinicos han observado que
el cepillado manual elimina menos del 40% del
biofilm dental?.

La eficacia del cepillado manual varia segun el co-
nocimiento, las actitudes y comportamientos de
salud, y habilidades motoras. Lamentablemente,
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en la practica, estos factores a menudo limitan el
logro de una higiene oral adecuada. Los cepillos
eléctricos facilitan un cepillado eficaz sin necesi-
dad de habilidades manuales avanzadas? y son
especialmente Utiles para personas con baja mo-
tivaciéon?*. Con avances tecnoldgicos recientes,
los cepillos eléctricos han mejorado en eficacia y
seguridad, siendo efectivos en el control del bio-
film dental y prevencion de caries y enfermedades
periodontales.

LA CLASIFICACION DE LOS CEPILLOS ELECTRICOS

La primera cepilladora de dientes considerada
eléctrica fue desarrollada por Squibb poco des-
pués de la Segunda Guerra Mundial, en 1960, en
Suiza, y se comercializd en Estados Unidos con
el nombre de Broxodent. De manera similar a la
actualidad, su introduccion en el mercado fue un
gran éxito, dando lugar a la creacién de otros pro-
ductos con caracteristicas similares. A diferencia
de la primera cepilladora eléctrica que tenia cable,
General Electric lanzé una cepilladora de dientes
inalambrica y recargable en 1961. Afios mas tar-
de, en 1987, Interplak introdujo en el mercado la
primera cepilladora con accién rotativaZ.

Sin embargo, a pesar de que las cepilladoras eléc-
tricas eran novedosas en ese momento, eran me-
nos efectivas en comparacion con las cepilladoras
manuales y presentaban constantemente proble-
mas mecanicos, lo que inicialmente limité su uso.
Sin embargo, debido a la continua recomendacion
por parte de los odontélogos, especialmente para
pacientes con dificultades motoras?®?’, las empre-
sas comenzaron a desarrollar nuevas tecnologias,
con nuevos disefios y movimientos de las cerdas,
lo que llevé a la creacion de mejores productos y
nuevamente atrajo la atencion hacia las cepillado-
ras eléctricas a partir de 1990. Desde entonces, el
uso de cepilladoras eléctricas para el control del
biofilm ha ido en aumento?.

En la actualidad, hay disponibles comercialmente

diversos modelos de cepilladoras eléctricas, que
se diferencian principalmente en la configuracién
y tamario de la cabeza, mecanismo de accién y
velocidad. En cuanto al mecanismo de accion, las
cepilladoras eléctricas se pueden clasificar como
mecanicas, sonicas o iénicas. En la cepilladora
eléctrica mecanica, la cabeza del cepillo puede
realizar diferentes tipos de movimientos: de lado
a lado, contra oscilacién, rotacién/oscilacion y
circular. En las cepilladoras eléctricas de accion
de lado a lado, la cabeza del cepillo se mueve la-
teralmente de un lado a otro. En las cepilladoras
eléctricas del tipo contra oscilacion, los grupos de
cerdas adyacentes giran en direcciones opuestas,
es decir, mientras un grupo gira hacia un lado, el
grupo adyacente gira en sentido contrario. En las
cepilladoras eléctricas con movimiento de rota-
cion/oscilacion, la cabeza del cepillo gira en una
direccion y luego en otra, en una sucesion conti-
nua. Por tltimo, la cabeza de las cepilladoras eléc-
tricas circulares gira solo en una direccion?2,

Las cepilladoras soénicas generan entre 24,000 y
62,000 movimientos de alta frecuencia y amplitud
por minuto. En cambio, las cepilladoras de dientes
iénicas invierten temporalmente la polaridad de
la superficie de los dientes de negativa a positi-
va y atraen los microorganismos formadores del
biofilm hacia la cabeza del cepillo, que tiene una
carga negativa?> 282, Finalmente, la incorporacion
de sensores de presién, movimientos 3D, Bluetoo-
th, Wi-Fi e inteligencia artificial ha permitido que
las cepilladoras eléctricas desempefien un papel
importante en la instruccién y el monitoreo de la
higiene oral.

DIFERENCIAS ENTRE CEPILLOS DENTALES
MANUALES Y ELECTRICOS

Efecto en la motivacion del paciente

El principal responsable de la motivacién del pa-
ciente es el odont6logo. Este debe emplear diver-
So0s recursos, trabajando de manera personalizada



con el paciente para asegurar su comprension de
la importancia de los habitos de higiene oral, asi
como su compromiso y adherencia a las practicas
diarias de cuidado bucal30. La recomendacion de
cepillos de dientes eléctricos por parte del odon-
télogo lleva al paciente a realizar una adecuada
limpieza, especialmente aquellos con habilidades
manuales limitadas, como nifios, personas mayo-
res y pacientes con enfermedades neuromuscula-
res o neurodegenerativas. Ademas, dado que los
braquets funcionan como retenedores de placa
bacteriana, los cepillos de dientes eléctricos tam-
bién son muy eficaces para pacientes ortodonti-
cos?.

El uso de cepillos de dientes eléctricos hace que
el paciente se sienta mas motivado, aumentando
la duracion y la frecuencia del cepillado diario®'.
Los cepillos eléctricos equipados con inteligencia
artificial y tecnologia inalambrica mediante Blue-
tooth tienden a motivar atin mas a los pacientes,
especialmente a adolescentes y adultos que uti-
lizan teléfonos inteligentes. Esta comunicacion
entre el cepillo y el teléfono permite que el pacien-
te obtenga informacién sobre la duracién del ce-
pillado, asi como alertas personalizadas sobre el
uso de fuerza excesiva y la necesidad de prestar
mayor atencion a areas especificas. El odontdlogo
también puede revisar y ayudar a sus pacientes a
programar una rutina de cepillado adecuada en la
aplicacion, contribuyendo a mejorar los compor-
tamientos relacionados con la salud bucal®2. De
esta manera, el uso de cepillos conectados a apli-
caciones para teléfonos méviles permite un mayor
monitoreo de la salud bucal tanto por parte del pa-
ciente como del profesional dental responsable®.
Debido a estas ventajas, los usuarios de cepillos
de dientes eléctricos rara vez vuelven a utilizar ce-
pillos manuales®'.

Efecto en la reduccion del biofilm

El principal objetivo de los cepillos de dientes, ya
sean manuales o eléctricos, es eliminar el biofilm
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bacteriano que causa caries y enfermedades pe-
riodontales?> Segun varios estudios clinicos alea-
torizados, tanto el uso de cepillos eléctricos como
el uso de cepillos manuales tienen efectos posi-
tivos en la reduccion del biofilm supragingival®.
Sin embargo, las comparaciones entre cepillos
manuales y eléctricos para la eliminacion del bio-
film revelan diferencias significativas. Un metaa-
nalisis de estudios prospectivos que compararon
la eficacia de los cepillos de dientes eléctricos con
los cepillos manuales en la eliminacidon del biofilm
supragingival después de un solo episodio de ce-
pillado reveld que los cepillos eléctricos son mas
efectivos®. Mas especificamente, mientras que
los cepillos eléctricos eliminaron en promedio el
46% del biofilm después de un episodio de cepilla-
do, los cepillos manuales eliminaron el 42%%. En
este mismo estudio, un subanalisis de los resulta-
dos demostrd que tanto los cepillos eléctricos de
accion rotacién-oscilacion como los cepillos soni-
cos son mas eficaces que los cepillos manuales
en la eliminacion del biofilm después de un solo
episodio de cepillado®. Finalmente, otro metaa-
nalisis informé que los cepillos de accion oscilan-
te-rotativa son superiores a los cepillos sénicos de
alta frecuencia en la eliminacion del biofilm des-
pués de un solo ejercicio de cepillado®.

Una serie de estudios clinicos compararon el
efecto de los cepillos eléctricos y manuales en la
reduccion del biofilm supragingival. Segin me-
taanalisis que incluyeron estudios clinicos pros-
pectivos y aleatorizados, los cepillos eléctricos
promueven una reduccién adicional del biofilm del
11% a corto plazo y del 21% a largo plazo en com-
paracién con los cepillos manuales (Tabla 1) 28.
Sin embargo, segun otro metaanalisis, no todos
los cepillos eléctricos presentan una eficacia su-
perior a los cepillos manuales en la eliminacion del
biofilm. Mientras que los cepillos mecanicos de
accion rotacién-oscilacion?, los cepillos sénicos?
y los iénicos? son mas efectivos en la eliminacion
del biofilm que los cepillos manuales, los cepillos
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas, eficacia y recomendaciones para el uso de cepillos dentales eléctricos

Accion Descripcion

Clasificacion de Cepillos
Eléctricos

Tipos: mecanicos (lateral, contra oscilacion, oscilacion-rotacion,
circular), sénicos (24,000-62,000 mov/min) e idnicos (polos opuestos

para atraer biofilm).

Eficacia en Control de Biofilm

Cepillos eléctricos eliminan mas biofilm que los manuales; los de

oscilacién-rotacion y sonicos son los mas efectivos.

Eficacia en Control de Gingivitis

Cepillos eléctricos reducen gingivitis, con los oscilacion-rotacion

siendo superiores a los sénicos en restaurar la salud gingival.

Impacto en la Motivacion
del Paciente

Efectos Adversos Potenciales

Facilitan el cepillado, especialmente (til en personas con habilidades
limitadas, ortodoncia y baja motivacion.

Posibles problemas como abrasion gingival, recesion y desgaste

dental; oscilacion-rotacion y sonicos muestran seguridad similar a

manuales.

Recomendacion Final

Uso de cepillos oscilacién-rotacion y sénicos recomendado para

mejorar la higiene y salud bucal.

eléctricos con accion de lado a lado, contra osci-
lacién y circulares son equivalentes a los cepillos
manuales?. En este sentido, un metaanalisis en
red reveld que los cepillos mecanicos de accién ro-
tacion-oscilacién eliminan un 20% mas de biofilm
que los cepillos manuales, y que los cepillos séni-
cos proporcionan un beneficio un 12% mayor que
los cepillos manuales®. Pocos estudios han com-
parado distintos tipos de cepillos eléctricos, pero
evidencias indican que los cepillos mecanicos de
accion rotacion-oscilacién son mas eficaces que
los sdnicos en la eliminacion de biofilm, con un be-
neficio adicional del 4%30%.

Efecto en la reduccion de la gingivitis
Un gran nimero de estudios clinicos aleatorizados

ha comparado el efecto de cepillos eléctricos y
manuales en la reduccion de la gingivitis, tanto a
corto como a largo plazo. Segtin metaanalisis que
incluyeron estudios prospectivos y aleatorizados,
los cepillos eléctricos promueven una reduccion
adicional de la gingivitis del 6% en tres meses y del
11% a largo plazo, en comparacion con los cepillos
manuales (Tabla 1) %%, De manera similar, la supe-
rioridad de los cepillos eléctricos sobre los cepillos
manuales en la reduccion de la gingivitis también
se ha demostrado en pacientes ortodénticos®’.

Teniendo en cuenta la clasificacion actual de las
enfermedades y condiciones periodontales, algu-
nas evidencias también sugieren que entre los ce-
pillos eléctricos, aquellos con accién oscilacion-ro-
tacion parecen ser mas eficaces en la reduccién
de la gingivitis, especialmente en comparacion



con los cepillos con accion sonica®®**, Segln un
metaanalisis de estudios con una duracién inferior
a tres meses, las personas con gingivitis localiza-
da o generalizada que utilizan cepillos eléctricos
del tipo oscilacion-rotacion tienen 7.4 veces mas
probabilidades de restablecer la salud gingival en
comparacion con usuarios de cepillos manuales y
casi 2 veces mas probabilidades en comparacion
con usuarios de cepillos sénicos®.

Ademas del modo de accidn, otros factores tam-
bién pueden influir en la eficacia de los cepillos
eléctricos, como la disposicidn, orientacion, tama-
fo, forma y flexibilidad de las cerdas, el tamafio y
forma de la cabeza, la presencia o ausencia de un
temporizador, y si tienen bateria o fuente de ali-
mentacion recargable. Por ejemplo, se ha obser-
vado que los cepillos eléctricos recargables son
mas eficaces que los cepillos con bateria?®. Sin
embargo, pocas investigaciones se han centrado
en el analisis de las demas variables.

Efecto en la reduccion de la caries

Los estudios sobre el impacto de los cepillos
eléctricos en la caries son limitados. Un estudio
mostré una disminucién de caries radicular en pa-
cientes con xerostomia por medicamentos usando
cepillos eléctricos®, pero otros no encontraron re-
duccion de caries en nifos* ni en adultos*'.

Efectos adversos

El habito del cepillado dental es esencial para
mantener la salud bucal; sin embargo, puede cau-
sar efectos adversos en los tejidos blandos y duros
de la cavidad oral***3, como abrasion gingival, re-
cesion gingival y desgaste dental?4445,

El cepillado dental puede causar abrasion gingi-
val*®, influenciada por la dureza de las cerdas y la
técnica de cepillado*"*. Aunque un estudio asocié
el desarrollo de abrasiones gingivales con el uso
de cepillos eléctricos rotatorios, estas abrasiones
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se atribuyeron al uso de los cepillos eléctricos a
su maxima potencia; ya que el uso de los mismos
cepillos a menor potencia permitié la cicatriza-
cion de las abrasiones gingivales®. La incidencia
de abrasiones gingivales tiende a disminuir con
la adaptacion al uso de cepillos eléctricos®. Los
estudios sobre el efecto del cepillado en el desa-
rrollo de abrasiones gingivales son escasos, pero
sugieren que la incidencia de abrasion gingival es
equivalente entre usuarios de cepillos manuales y
eléctricos**'.

La etiologia de la recesion gingival es multifacto-
rial®>%. Aunque se sugiere que los cepillos eléctri-
cos, al limitar la fuerza del cepillado, podrian re-
ducir el riesgo de recesion gingival**%, estudios
clinicos no han encontrado diferencias significati-
vas en el riesgo de recesion gingival entre usuarios
de cepillos eléctricos y manuales®®%57,

El desgaste dental es un proceso influenciado por
estimulos quimicos y mecanicos, incluyendo los
habitos de higiene oral®. Estudios in vitro indican
que el cepillado con cepillos eléctricos, especial-
mente los oscilantes-rotatorios y sonicos, puede
causar mas abrasién dental que los manuales®.
De acuerdo con estos resultados, un segundo es-
tudio in vitro que simul6 8 ainos y seis meses de
cepillado dos veces al dia demostré que los cepi-
llos de dientes eléctricos causan una mayor abra-
sion dentaria que los cepillos manuales®. Segun
este estudio, la mayor pérdida de dentina ocurre
con el uso de cepillos eléctricos de accién soni-
ca, sequidos por los cepillos eléctricos de accion
oscilante-rotatoria y, finalmente, los cepillos ma-
nuales60. La abrasion dental provocada por el ce-
pillado, especialmente en la region cervical, puede
contribuir al desarrollo de lesiones cervicales no
cariosas que a menudo causan hipersensibilidad
dentinaria®®2, Sin embargo, se necesitan estudios
clinicos para confirmar esta hipétesis.

En general, las investigaciones recientes indican
que los cepillos eléctricos oscilantes-rotatorios
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son tan seguros como los manuales, sin riesgos
para los tejidos duros o blandos de la boca®. Adn
falta evidencia similar para otros tipos de cepillos
eléctricos.

CONCLUSION

Las investigaciones muestran que los cepillos
eléctricos, especialmente los oscilatorios-rotato-
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de la Enfermedad Periodontal

Brenda Vanina Baeza Martinez, Jewtuchowicz Virginia, Maria Isabel Brusca
Carrera de Odontologia. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Abierta Interamericana.

RESUMEN

La enfermedad periodontal es una condicion infecciosa, cronica e inflamatoria, de naturaleza multifac-
torial, caracterizada por una disbiosis en la biopelicula dental y la progresiva destruccion del soporte
dental. Durante el tratamiento periodontal, es comun emplear terapias coadyuvantes con antisépticos
para mejorar la eficacia de los procedimientos mecanicos y complementar el cuidado periodontal. Los
enjuagues bucales mas utilizados en odontologia se formulan tipicamente con bigluconato de clorhexi-
dina, considerado el estandar de oro en el tratamiento de la enfermedad periodontal.

Sin embargo, en anos recientes ha crecido el interés en el estudio de plantas medicinales y la formu-
lacion de enjuagues bucales a base de ellas, ofreciendo alternativas para el tratamiento de las enfer-
medades bucales mas prevalentes. Basandose en la evidencia existente sobre las propiedades de la
espirulina, un organismo unicelular fotosintético utilizado ampliamente en la biotecnologia alimentaria
y complementos dietéticos debido a su contenido de oligoelementos, se decidié formular un enjuague
bucal con esta alga.

La espirulina ha sido objeto de numerosas investigaciones que destacan sus efectos biolégicos, como
propiedades antialérgicas, antibacterianas, neuroprotectoras, anticancerigenas, hipolipemiantes y an-
tioxidantes.

El objetivo de este trabajo fue formular un colutorio a base de espirulina para el tratamiento de la enfer-
medad parodontal, a partir del conocimiento previo de las propiedades antes mencionadas, en especial
las antinflamatorias, antibacterianas y antioxidantes.

Se desarrollé un enjuague bucal a base de espirulina en dos modalidades: acuosa y etandlica, y se eva-
luaron sus cualidades organolépticas mediante un cuestionario estandar, y potencial irritativ aplicado a
un grupo de sujetos sin enfermedad parodontal. También para determind su contenido de ficocianina.

Los resultados indican que ambas formulaciones fueron bien toleradas y aceptadas, sugiriendo un po-
tencial para sequir desarrollando productos protectores de la salud bucal basados en la espirulina.

Palabras clave: enfermedad periodontal, fitoterapia, colutorio, espirulina, estrés oxidativo
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ABSTRACT

Periodontal disease is an infectious, chronic, inflammatory, multifactorial condition associated with
dysbiosis in dental biofilm, characterized by progressive destruction of the dental support apparatus.
During various stages of periodontal treatment, adjunctive therapy with antiseptics is often necessary
to enhance the effectiveness of mechanical procedures and complement periodontal care. Chlorhexi-
dine digluconate-based mouthwashes are widely used in dentistry and considered the gold standard
in periodontal treatment. However, recent years have seen increased exploration of medicinal plants
and the formulation of mouthwashes based on them, offering alternative treatments for prevalent oral
diseases.

In light of existing evidence regarding its properties, a mouthwash formulation based on spirulina was
developed. Spirulina, a unicellular photosynthetic organism, is actively utilized in modern food bio-
technology, particularly in the dietary supplement industry due to its rich content of trace elements.
Extensive original research has demonstrated spirulina’s biological activities, including anti-allergic,
antibacterial, neuroprotective, anticancer, hypolipidemic, and antioxidant effects.

The aim of this work was to formulate a mouthwash based on spirulina for the treatment of periodon-
tal disease, based on previous knowledge of the aforementioned properties, in particular anti-inflam-
matory, antibacterial and antioxidant properties.

The spirulina-based mouthwash was tested in aqueous and ethanolic formulations on a group of indi-
viduals without periodontal disease to evaluate its phycocyanin content, organoleptic qualities using
a standard questionnaire, and potential irritancy. The findings indicate that both formulations were
well-tolerated and deemed acceptable, suggesting potential for further development of a oral health
protective product based on spirulina.

Keywords: periodontal disease, phytotherapy, mouthwash, spirulina, oxidative stress

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal
afecta a millones de personas
en todo el mundo, manifestan-
dose como una inflamacién cré-
nica de los tejidos que rodean
el diente, incluyendo la encia,
el ligamento periodontal y el
hueso alveolar. La acumulacién
de biopelicula dental, principal-
mente bacterias anaerdbicas,
desencadena una respuesta
inmune local que conduce a la

destruccion progresiva del te-
jido periodontal ™. Ademas, se
ha observado que los pacientes
con enfermedad periodontal
presentan niveles elevados de
biomarcadores de estrés oxi-
dativo, como el 8-isoprostano
y la 8-hydroxydeoxyguanosina
(8-OHdG), indicativos del dafio
oxidativo en los tejidos perio-
dontales @.

Los colutorios mas utilizados en
odontologia estan formulados

con digluconato de clorhexidi-
na, el medicamento de eleccion
para los tratamientos periodon-
tales. No obstante los produc-
tos derivados de plantas medi-
cinales constituyen una opcion
creciente para la formulacion de
colutorios. El cloruro de cetilpi-
ridinio es otro antiséptico utili-
zado en enjuagues bucales, con
propiedades antibacterianas y
moderada actividad inhibitoria
de la placa dental ©.
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La Fitoterapia ha cobrado inte-
rés en los ultimos anos debido a
su enfoque en el uso de produc-
tos vegetales con propiedades
terapéuticas. y han demostrado
ser una opcion segura y efecti-
va en el tratamiento de diversas
enfermedades. La utilizacion de
productos vegetales con fina-
lidad terapéutica, se ha mos-
trado eficaz en la prevencion o
curacion de afecciones, como
la enfermedad periodontal. Uno
de los colutorios que puede re-
sultar de utilidad se ha desarro-
llado en base al alga espirulina.
Esta es un organismo unicelular
fotosintético con una larga lista
de propiedades: antioxidantes,
antialérgicas, antibacterianas,
neuroprotectoras, antineopla-
sica y que ademas es hipolipe-
miante “-7,

Dentro de los colutorios mas
utilizados se encuentra el di-
gluconato de clorhexidina,
el cloruro de cetilpiridinio y
otros compuestos fendlicos.
La clorhexidina es uno de los
antisépticos mas utilizados en
odontologia, con actividad anti-
bacteriana de amplio espectro,
utilizada como placas removi-
bles o colutorios. La clorhexi-
dina constituye el tratamiento
considerado de mayor eficacia
para la periodontitis ¢9.

Las presentaciones mas tipicas
de la clorhexidina en odontolo-
gia son colutorios en concen-
traciones de 2%, 0.12%, 0.10%,

0.20% y 0.05%. La clorhexidina
se utiliza cominmente para el
tratamiento de todas las en-
fermedades inflamatorias in-
ducidas por la placa. Después
del raspado y alisado radicular,
la clorhexidina es un comple-
mento util para las bolsas pro-
fundas de dificil acceso. No
obstante, su uso en colutorios
provoca efectos colaterales lo-
cales: manchas extrinsecas en
las piezas dentarias, lesiones
dolorosas, descamativas en la
mucosa bucal, deterioro de la
sensacion del gusto y aumento
de la formacion de calculos su-
pragingivales 1919 Este efecto
puede deberse a la precipita-
cion de proteinas de la saliva
sobre la superficie dental, con
lo cual crece el espesor de la
pelicula y/o la precipitacion de
sales inorganicas en esa capa
superficial (2.

Ciertas algas pueden eliminar
radicales libres como el ani6n
superoxido y el hidroxilo, lo cual
las convierte en agentes antioxi-
dantes y anticancerigenos efec-
tivos. Su potencial terapéutico
contra la periodontitis implica
la disminucién de los niveles de
citocinas proinflamatorias, ya
sea de manera independiente o
en sinergia con otras terapias,
mostrando acciones curativas
prometedoras (314,

La espirulina es un organis-
mo unicelular fotosintetizador,
que se utiliza activamente en

la biotecnologia alimentaria
moderna, especialmente en la
industria de complementos ali-
menticios, debido a la presencia
de oligoelementos. La espirulina
es una cianobacteria microsco-
pica que deriva su nombre de la
caracteristica helicoidal de sus
multiples filamentos. Esta clasi-
ficada formalmente en el género
de Arthrospira, con capacidad
fotosintética ©. Se desarrolla
naturalmente en las aguas al-
calinas de algunos lagos en los
trépicos incluyendo Ameérica
central: México, Asia y Africa
Central. Se ha consumido tradi-
cionalmente en todo el mundo,
como suplemento alimenticio
debido a su alto contenido de
proteinas que incluye todos los
aminoacidos esenciales, caro-
tenoides, complejo de vitamina
B, minerales, compuestos fené-
licos, acidos grasos y-linoléni-
cos, w-3y w-6 .

La accion bactericida de las
algas de este género, es el re-
sultado de la presencia de com-
puestos como: acidos grasos
poliinsaturados, polisacaridos,
glucésidos, péptidos, y neofi-
tadieno, entre otros. Las cia-
nobacterias, como Arthrospira,
también poseen flavonoides
antimicrobianos, terpenos, al-
caloides, saponinas, quinonas
y compuestos Unicos como las
ficobiliproteinas, polihidroxibu-
tirato y el péptido microcistina
(15)



Entre los componentes de la
espirulina, uno de los principa-
les es la ficocianina, que es una
molécula antioxidante, lo que
explica parcialmente su fuer-
te efecto antiinflamatorio 9.
Esta propiedad de la ficocianina
es de gran importancia puesto
que la evidencia cientifica ha
demostrado el efecto del es-
trés oxidativo sobre los tejidos
periodontales, lo que convierte
al alimento fuente, la espiruli-
na, en una opcion prometedora
para el tratamiento de la enfer-
medad periodontal (719,

Se ha reportado que la admi-
nistracion de espirulina redujo
la expresion de citocinas proin-
flamatorias como TNF-q, IL-1B,
IL-6 y el factor de transcripcion
NF-kB en el tejido gingival. Tam-
bién disminuyé la actividad de
la mieloperoxidasa (MPO) y la
expresion de metaloproteasas
de la matriz (MMPs). También
increment6 la IL-4, que es una
citosina antiinflamatoria. Ade-
mas, se observo una disminu-
cién en la pérdida 6sea alveolar
y en el nimero de osteoclastos
positivos para fosfatasa acida
tartrato resistente (TRAP), que
es el modo habitual de identifi-
car estas células que actian en
la resorcion 6sea. En los grupos
tratados con espirulina aumen-

t6 el nimero de osteoblastos
(20)

En el tratamiento de la enfer-
medad periodontal, se utilizan
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diferentes procedimientos que
van desde la terapia basica has-
ta la terapia complementaria
quirdrgica o farmacolégica. La
terapia especifica incluye anti-
sépticos en forma adyuvante de
los procedimientos mecanicos.
Los colutorios son necesarios
para la reduccion de la biope-
licula dental y la prevencion de
enfermedades periodontales @".

Los objetivos del estudio fueron
los de formular y evaluar dos
tipos de colutorios a base de
espirulina: uno en base acuosa
y otro en base alcohdlica. Se
busco determinar la viabilidad
de estos productos como coad-
yuvantes en la terapia periodon-
tal, evaluando parametros como
el pH, sabor, color, presencia de
particulas extrafias y transpa-
rencia. Se realizd un estudio
descriptivo en el que se admi-
nistrd el colutorio a un grupo de
sujetos sanos a fin de evaluar el
sabor del colutorio formulado
mediante pruebas sensoriales.
Ademas se procedid a probar la
durabilidad del colutorio, eva-
luando el tiempo que el sabor
permanece en la boca después
del enjuague. También se estu-
dié la estabilidad de los ingre-
dientes activos a lo largo del
tiempo de almacenamiento. Es-
tos objetivos se centran en ase-
gurar que el colutorio formulado
no solo sea efectivo en términos
de tratamiento periodontal, sino
también agradable para los pa-

cientes y practico en su uso
continuado.

MATERIALES Y METODOS

Se disend un estudio para for-
mular colutorios utilizando espi-
rulina en polvo como ingredien-
te principal. Se desarrollaron
dos tipos de enjuagues: uno
formulado con base alcohdlica
y otro con base acuosa (Kaipa
y cols., 2022). Los materiales
utilizados incluyeron espirulina
en polvo de calidad alimentaria
(Arthrospira platensis) EVERY
DAY NATURE, alcohol etilico
al 70% PUROCOL ALCOHOL
DE TRIGO, como base para la
formulaciéon alcohdlica y agua
destilada para la formulacién
acuosa, esencia de eucalipto
(Eucalyptus globulus) MARCA
SWEETCHEF como saborizante
y sacarina sddica como edulco-
rante para mejorar la acepta-
cion del colutorio. Se evaluaron
parametros fisico-quimicos, de
ambas formulaciones, como el
pH, la viscosidad y la estabili-
dad a temperatura ambiente por
7 dias.

En una primera fase experimen-
tal, el ensayo fue evaluado por
nuestro equipo de odontélogos
especializados en Periodoncia
de la Universidad Abierta Inte-
ramericana La muestra incluyd
veinticinco @ personas sin
enfermedad periodontal a los
que se le administro uno u otro
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colutorio, en la modalidad “a
ciegas”. Los sujetos de estudio
fueron evaluados por profesio-
nales odontélogos que habian
sido instruidos previamente de
los objetivos de la investiga-
cion. Se utilizé un cuestionario
basado en la Escala Analdgica
Visual (EVA), donde se solicito a
los participantes que indicaran
su percepcion del enjuague en
tres aspectos: el sabor del pro-
ducto, la duracion del sabor en
la boca después del enjuague, y
si hubo algun efecto en el sabor
de los alimentos y bebidas con-
sumidos @2,

Las preguntas utilizadas fueron
las siguientes:

1) (Como fue el sabor del enjua-
gue bucal? (siendo el nimero 10
inaceptable y el nimero 1 acep-
table)

2) ¢Cuanto tiempo permanecio
el sabor en la boca después del
enjuague? (siendo el nimero 10
largo y el nimero 1 corto)

3) ¢Se vio afectado el sabor de
los alimentos y bebidas? (siendo
el nimero 10 alterado y el niime-
ro 1 inalterado)

De acuerdo con las preguntas
formuladas en Materiales y
Métodos, y en conjunto con la
escala analdgica visual se de-
finié que los valores iguales o
mayores a 5 fueron respuestas
favorables.

Se incluyeron en el estudio so-

lamente aquellos sujetos que
mantenian una adecuada salud

periodontal constatada por los
autores, en virtud de lo cual, el
analisis de la reaccién al coluto-
rio fue centrado en los efectos
sobre las encias sanas. Estos
efectos fueron: Dolor, sensacion
de tirantez, inflamacion o san-
grado.

Evaluados con una escala de
tres niveles:

0= Reaccion Ausente

1= Reaccion Leve
(solo enrojecimiento y tirantez)

2= Reaccion severa (enrojeci-
miento, dolor o sangrado)

Preparacion de las formulaciones
a evaluar

Estos procedimientos experi-
mentales aseguran la prepara-
cién adecuada de los enjuagues
bucales a base de espirulina,
tanto en formulacion acuosa
como alcohdlica, para su poste-
rior evaluacion y uso en la tera-
pia periodontal ®.

Formulacion en Base Acuosa

En un vaso de precipitados 50 g
de espirulina en polvo, comer-
cializado en el pais en 1 litro de
agua a 400C hasta sucompleta
disolucién a una concentracion
de 0.50 g/ml). Se afadieron dos
sobres de edulcorante Sacarina,
aproximadamente 0,16 gramos)
ala mezcla de espirulinay agua.
Se agreg6 el alcohol a la esen-
cia de eucalipto, comercializada
en el pais (0.9.g/mL) yluego a
la mezcla de espirulinay agua a

una concentracion final de 50
mg/ml de alcohol. La mezcla
final se filtr6 y se trasvasoé a
envases de 100 ml. Se dejaron
reposar por 24 horas algunos
envases en la heladera 8oC y
otros a temperatura ambiente.
Se etiquetaron los envases con
el nombre del producto.

Formulacion en Base Alcohdlica

En un vaso de precipitados de
2 litros, se disolvieron comple-
tamente 10 ml de espirulina con
agua a 400C. Se aiadieron dos
sobres de edulcorante (apro-
ximadamente 0,16 gramos) a
la mezcla de espirulina y agua.
En otro vaso de precipitado se
combinaron 100 ml de alcohol
comestible con 2.2 ml de esen-
cia de eucalipto. Se afadio el
alcohol con la esencia de euca-
lipto a la mezcla de espirulina
y agua. La mezcla final (0.50
g/ml) se filtré y se trasvasé a
envases de 100 ml. Se dejaron
reposar algunos envases en la
heladera y otros a temperatura
ambiente. Se etiquetaron los
envases con el nombre y logo
elegido para el producto.

Controles de Procesos
y manufactura

Estos controles de proceso son
fundamentales para asegurar la
calidad y las caracteristicas fi-
sico-quimicas del enjuague bu-
cal formulado, garantizando su
efectividad y sequridad para su
uso en la terapia periodontal.



1. pH: Es una medida que indica
la acidez o alcalinidad de una
solucién acuosa, determinada
por la concentraciéon de iones
de hidrégeno presentes en ella.

2. Sabor: Sensacién percibida
por el sentido del gusto al con-
sumir alimentos o sustancias

3. Color: Sensacion producida
por los rayos luminosos que lle-
gan alos 6rganos visuales y son
interpretados por el cerebro.
Cada color estd asociado con
una longitud de onda especifica
en el espectro visible.

4. Ausencia de particulas ex-
tranas: Eliminacion de cuerpos
extranos que podrian estar pre-
sentes en el fluido o en la for-
ma del producto, considerados
como impurezas.

5. Transparencia: Propiedad 6p-
tica de un material que permite
el paso facil de la luz a través
de él. La transparencia puede
variar en grados y propiedades
dependiendo del material y su
estructura.

RESULTADOS

Se observé que ambas formula-
ciones de colutorios a base de
espirulina fueron técnicamente
viables y demostraron esta-
bilidad durante el periodo de
estudio. El analisis del pH indi-
cé que ambos colutorios man-
tuvieron un pH dptimo para la
salud bucal (pH = 6.6), siendo
ligeramente acido para ayudar
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a controlar el crecimiento bac-
teriano ¥, La concentracion de
ficocianina, medida como indi-
cador de actividad antioxidante,
fue adecuada en ambas formu-
laciones, con valores dentro del
rango terapéutico esperado @2,
Ademas, se observo que la for-
mulacion alcohélica mostré una
mayor solubilidad de la espiruli-
na, lo cual podria traducirse en
una mejor distribucién del agen-
te terapéutico en la cavidad bu-
cal @,

Los resultados del estudio re-
velaron varias observaciones
significativas durante la for-
mulacién y evaluacién de los
colutorios a base de espirulina.
Primero, se encontré que la fil-
tracion por gravedad fue nota-
blemente mas lenta en la base
acuosa debido al precipitado
de espirulina que no se disolvia
completamente. En contras-
te, la filtracion del enjuague en
base alcohdlica fue el doble de
rapida, indicando una mejor so-
lubilidad de la espirulina en esta
base.

Ademas, se observaron dife-
rencias visuales entre los dos
tipos de enjuagues. El colutorio
en base alcohdlica present6 un
color verde mate translicido,
lo cual fue percibido como mas
natural. En cambio, el enjuague
en base acuosa mostré un color
verde aguamarina, menos trans-
licido y con una apariencia mas
artificial. Esta variacion en el

color podria atribuirse a la dife-
rente solubilidad de la espiruli-
na en cada base.

Un hallazgo relevante fue el
cambio de color observado en
el colutorio en base alcohdlica
conservado entre 4 y 80C du-
rante cinco dias. La solucién
adquiri6 un tono rojo vino.
Este cambio podria indicar una
posible interaccion con los
componentes o una alteracion
durante el almacenamiento, se-
fnalando la necesidad de consi-
derar conservantes en futuras
formulaciones para mantener
la estabilidad del producto. Es-
tos cambios podrian afectar la
actividad antioxidante a conse-
cuencia de la aparicién de foto
productos resultantes de reac-
ciones oxidativas @9,

En relacion con la evaluacién
del colutorio formulado, Los
sujetos de estudio fueron di-
vididos equitativamente entre
la solucién acuosa y la solucion
alcohdlica del enjuague bucal.
Cada grupo utiliz6 10 mL del
colutorio durante 30 segundos
segun el protocolo establecido.

Los resultados obtenidos a
través de la escala analdgica
visual revelaron que los valo-
res promedio de 5 o superiores
indicaron respuestas positivas
en cuanto al sabor del coluto-
rio, tanto en la versién acuosa
como en la alcohdlica. Los su-
jetos que utilizaron el enjuague
en solucién alcohélica refirieron
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que el sabor era aceptable, lo
que no difirié de lo reportado
por aquellos que usaron la solu-
cion acuosa.

En cuanto a la duracion del sa-
bor en la boca después del en-
juague, los puntajes también
indicaron valores cercanos o
superiores a 5, lo que sugiere
una percepcion de que el sabor
persiste por un tiempo menor
a 5 minutos en ambos tipos de
enjuagues.

En relacion con la posible alte-
racion del sabor de los alimen-
tos, los resultados mostraron
valores promedio superiores a 6
en ambas soluciones, indicando
que los participantes percibie-
ron minima o ninguna alteracién
en el sabor de los alimentos
después de usar el colutorio.

Ademas, se realiz6 la medicion
del pH de ambos enjuagues, re-
velando un pH = 6.6 para ambas
soluciones.

La reaccion del colutorio en
ambas formulaciones fue de au-
sencia total de efectos sobres
las encias en ambos grupos.
La reaccion de nivel Ausente
alcanzo el 100% de los sujetos
evaluados.

Estos hallazgos proporcionan
una base sélida para la optimi-
zacion continua del colutorio a
base de espirulina. Aunque po-
drian considerarse areas de me-
jora potencial como la duracién
del sabor y la formulacién para

maximizar la aceptabilidad en-
tre los usuarios, especialmente
en contextos clinicos y de cui-
dado bucal intensivo.

DISCUSION

La enfermedad periodontal se
puede definir como un grupo
de alteraciones complejas de
caracter inflamatorio e infeccio-
so, de etiologia multifactorial,
como consecuencia de la dis-
biosis de la bio pelicula dental
que afectan al periodonto y que
en estados avanzados resulta
en la destruccion de los tejidos
de soporte del diente. El estrés
oxidativo ocurre cuando el sis-
tema de defensa antioxidante
no puede controlar la sobrepro-
duccion de especies reactivas
de oxigeno. Los antioxidantes
pueden clasificarse en dos cate-
gorias: pueden ser preventivos
o depuradores. Los sistemas
antioxidantes preventivos inclu-
yen antioxidantes enzimaticos
como superdxido dismutasa,
catalasa, glutation peroxidasa,
glutation reductasa y enzimas
de reparacion del ADN. Los an-
tioxidantes depuradores son el
acido ascorbico, carotenoides
(retinol-vitamina A), 4cido Urico,
alfa tocoferol, glutatién reduci-
do y polifenoles (flavonoides)
@, Se ha determinado que, en
pacientes con periodontitis,
los valores de los antioxidantes
mencionados anteriormente se
encuentran disminuidas %,

Las especies reactivas de oxi-
geno son determinantes en la
defensa antimicrobiana, senali-
zacion celular y en la regulacion
génica, pero una super produc-
cion de estas especies conduce
a un aumento de la carga oxi-
dante en conjunto con los siste-
mas antioxidantes inalterados
o con capacidad reducida, lo
que resulta en estrés oxidativo
dentro de los tejidos afectados,
Esto conduce a un desequilibrio
oxidativo que desencadena me-
canismos proinflamatorios so-
bre todo de osteoclastogénesis,
que luego conduce a la pérdida
Osea caracteristica en pacien-
tes con enfermedad periodon-
tal.

La capacidad de la espirulina
para reducir el estrés oxidati-
vo en los tejidos periodontales
inflamados es fundamental,
dado que el estrés oxidativo
contribuye significativamente
a la progresion de la enferme-
dad periodontal al desencade-
nar respuestas inflamatorias
cronicas y daiio celular ®. La
ficocianina, un componente de
la espirulina, en particular, ha
demostrado tener propiedades
antioxidantes que pueden neu-
tralizar los radicales libres y
promover la regeneracion de los
tejidos danados ©.

Ademas, los colutorios a base
de espirulina ofrecen ventajas
sobre los antisépticos conven-
cionales, como la clorhexidi-



na, al ser una opcién natural
que podria reducir los efectos
secundarios asociados con el
uso prolongado de agentes qui-
micos. Sin embargo, es crucial
realizar estudios clinicos a lar-
go plazo para evaluar la eficacia
clinica y la seguridad de estos
colutorios en pacientes con di-
ferentes grados de enfermedad
periodontal 9. La inclusién de
mas estudios in vivo e in vitro
podria proporcionar una com-
prension mas profunda de los
mecanismos mediante los cua-
les la espirulina ejerce sus efec-
tos terapéuticos en el contexto
de la enfermedad periodontal.

Los resultados de los estudios
clinicos realizados muestran
que el papel mas importante de
la espirulina sobre la salud esta
relacionado con su actividad
antioxidante. El dano o estrés
oxidativo se ha definido como la
exposicion de la materia viva a
diversas fuentes que producen
una ruptura del equilibrio que
debe existir entre las sustan-
cias o factores pro oxidantes y
los mecanismos antioxidantes
encargados de eliminar dichas
especies quimicas, ya sea por
un déficit de estas defensas o
por un incremento exagerado
de la produccion de radicales
libres. Todo esto trae como con-
secuencia alteraciones de la
relacion estructura funcion en
cualquier érgano, sistema o gru-
po celular especializado; por lo
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cual se reconoceria como daio
celular, asociado con la fisiopa-
tologia primaria o la evolucion
de un nimero creciente de en-
tidades y sindromes de interés.
La enfermedad periodontal, otra
afeccion de alta prevalencia
asociada a la accion de los ra-
dicales libres se ha tratado con
espirulina, (18:31-33),

Es un hecho que el estrés oxi-
dativo esta involucrado en en-
fermedades como: diabetes,
hipertension, dislipidemias,
inmunodepresién, afecciones
neurodegenerativas, inflama-
torias y el cancer. El efecto
terapéutico de la espirulina es
explicado en buena medida por
sus propiedades antioxidantes,
en tal sentido se han reportado
beneficios de la ingestion de de-
rivados del alga en algunas de
las afecciones arriba menciona-
das. En pacientes diabéticos se
generan radicales libres debido
a la oxidacion de la glucosa, la
glicacion no enzimatica de las
proteinas y la degradacién de
las proteinas glicosiladas. Los
estudios clinicos muestran que
la espirulina es hipoglucemian-
te 4439 La espirulina contiene
acido fendlico, tocoferoles y
betacaroteno, que se sabe que
exhiben propiedades antioxi-
dantes ©9,

La espirulina se ha utilizado
para el tratamiento de la leuco-
plasia con buenos resultados
(367 También se han evaluado

sus efectos sobre la fibrosis
submucosa oral, como coadyu-
vante en el tratamiento ©9).

Uno de los aspectos mas rele-
vantes de la espirulina es su
actividad antioxidante en mo-
delos animales y humanos. La
suplementacién con espirulina
durante 8 semanas en ratas en-
trenadas mejoré la capacidad
antioxidante en relacion a la
dosis (de 50 a 500 mg/Kg) asi
como atenud los aumentos de
ROS e inflamacién ©® Ha sido
reportado como un poderoso
antioxidante contra ROS indu-
cido por drogas ¢9. También
como antioxidante en ratas
adolescentes estrés oxidativo
afectando amigdala basolateral
entre otras alteraciones neuro-
logicas “9.

Melnychuk en 2022 reporta
una reduccién significativa en
los indicadores de oxidacién,
como la actividad ceruloplas-
mina, malonildiahldehido y el
aumento de la actividad catala-
sa en los sujetos tratados con
espirulina. Este autor informa
de resultados similares con la
solucion de espirulina que los
obtenidos con el colutorio es-
tandar de bigluconato de clor-
hexidina “",

En el presente estudio, no se
evalué el efecto antioxidante,
sino la estabilidad de la formu-
lacién, la idoneidad y la tole-
rancia de los colutorios a base
de agua y alcohol. Este traba-
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jo, sustenta la viabilidad de un
desarrollo local de tratamiento
preventivo y curativo basado en
la produccion a baja escala de
soluciones a base de espirulina
@), Los resultados obtenidos
respaldan la hipétesis de que
los colutorios a base de espi-
rulina podrian ser una opcion
terapéutica efectiva para el tra-
tamiento complementario de la
enfermedad periodontal.

CONCLUSIONES

Los colutorios a base de spiruli-
na representan una prometedo-

ra opcion terapéutica natural en
odontologia, ofreciendo bene-
ficios potenciales para la salud
bucal al mitigar el estrés oxida-
tivo y promover la cicatrizacion
de los tejidos periodontales.
Las formulaciones acuosa y
alcohdlica, se caracterizan por
una transparencia y pH apropia-
dos a su uso. En la exposicion a
los sujetos de prueba se obtuvo
una buena respuesta desde el
punto de vista organoléptico y
no generaron reacciones adver-
sas. La estabilidad del producto
se mantuvo durante una sema-
na como minimo, lo que brinda

opciones de manipulacion y
conservacién adecuadas. Aun-
que los resultados preliminares
son alentadores, se requiere in-
vestigacion adicional para esta-
blecer la eficacia clinica a largo
plazo y evaluar cualquier efecto
adverso potencial asociado con
el uso continuado de estos co-
lutorios. Los estudios futuros
deberian centrarse en la opti-
mizacion de la formulacién del
colutorio, la evaluacién de su
efectividad en diferentes pobla-
ciones de pacientes y la compa-
racion directa con tratamientos
estandar actuales.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio de diseio cuantitativo fue determinar si los niveles de concentracion
de la Creatina Kinasa presentes en saliva aumentan en pacientes con enfermedad periodontal
asociada a biofilm dentario.

Los pacientes de la muestra se dividieron en tres grupos de 20 individuos cada uno: Grupo 1: (con-
trol) 20 pacientes con diagnostico negativo de enfermedad periodontal. Grupo 2: 20 pacientes que
presentaron diagnéstico de gingivitis y Grupo 3: 20 pacientes con diagnostico de periodontitis.
Todas muestras salivales presentaron presencia de CK en saliva, El grupo 1 presento un promedio
de 178.9 U/L, El grupo 2 manifesto un promedio de 299.5 U/L, y el grupo 3 registro un promedio de
412.8 U/L.

El coeficiente de correlacion de Pearson, nos dio un valor p de <0,5, resultando estadisticamente
significativo el aumento de la concentracion de CK en pacientes con Gingivitis y Periodontitis a
comparacion de los sanos

El aumento de los niveles de concentracion de la Creatina Kinasa presente en saliva en pacientes
periodontales podria ser tenido en cuenta como coadyudante en el diagnostico clinico periodontal.
Palabras clave: Diagnéstico periodontal, Creatina Kinasa, Saliva

Introduccion

La enfermedad periodontal EP es una afeccién
multifactorial en la que interactdan diversos facto-
res locales y sistémicos. La biopelicula bacteriana,
la respuesta inmunoldgica del huésped y los facto-
res de riesgo sistémicos juegan un papel crucial en
su etiologia y patogénesis. 123459

La EP es una patologia infecciosa inflamatoria
cronica que afecta los tejidos de soporte de los
dientes, como la encia, el ligamento periodontal y
el hueso alveolar. A pesar de ser prevalente a nivel
mundial, su etiologia y patogénesis siguen siendo
objeto de estudio e investigacion.(-#210-1112)

La saliva, un fluido biolégico complejo, ha sido tra-



dicionalmente asociada con funciones digestivas
y protectoras de la cavidad oral. Sin embargo, in-
vestigaciones recientes han revelado su potencial
como un biomarcador no invasivo para diversas
condiciones sistémicas. En este contexto, la crea-
tina Kinasa (CK), una enzima predominantemente
muscular, y las fibras periodontales, componentes
estructurales clave del periodonto, han emergido
como moléculas de interés en la saliva.

Estas fibras periodontales y gingivales, principal-
mente compuestas por colageno, desempeiian un
papel fundamental en la homeostasis del periodon-
to. Su descomposicién, asociada a enfermedades
periodontales, podria dar lugar a la liberacion de
fragmentos peptidicos en la saliva.

Una de las sustancias presentes en la saliva es la
Creatina Kinasa CK, esta enzima puede servir como
un importante parametro bioquimico de la inflama-
cion del periodonto.

Diversos trabajos de investigacion publicados en la
literatura internacional, evaluaron el uso de estas
creatinas salivales como marcador de EP, los cua-
les demostraron su aumento en presencia de esta
enfermedad.

En la actualidad numerosos articulos incluyen a la
saliva como una potencial alternativa en el diag-
nostico de diversas patologias, y puntualmente en
la enfermedad periodontal. (3141516-17-18-19-20-21)

El objetivo de este estudio fue determinar si los
niveles de concentracion de la Creatina Kinasa
presente en saliva aumentan en pacientes con en-
fermedad periodontal asociada a biofilm dentario.

Materiales y metodo

En este estudio de didefio cuantitativo, se trabajé
con pacientes que concurrieron al Hospital Odonto-
légico Universitario de la Facultad de Odontologia
dependiente de la Universidad Nacional de Nordes-
te (FOUNNE).

Para la Muestra se incluyeron 60 pacientes de
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acuerdo al método de muestreo por conveniencia.

El Criterio de eleccion de pacientes fue que pre-
senten diagndstico de EP definido en base a pa-
rametros clinicos (indice gingival Gl - Sangrado al
Sondaje - Profundidad de Bolsa BOP-Pérdida de
insercion-Pl), conjuntamente con un diagnostico
radiografico y que participen voluntariamente en el
estudio con firma de consentimiento informado de
aceptacion y participacion en la investigacion.

Se excluyeron de la muestra pacientes que hubie-
ran recibido tratamiento periodontal previo, y/o
utilizado antibidticos o cualquier otra medicacion
durante los seis meses anteriores a la consulta,
también embarazadas, deportistas de alto rendi-
miento, y los que se presentaban enfermedades
cronicas como diabetes, hipertension arterial, in-
suficiencia cardiaca, insuficiencia renal, problemas
psicoldgicos o capacidades cognitivas disminuidas
y pacientes que no prestaron su consentimiento
para participar del estudio.

Posterior a la evaluacion clinica periodontal, los pa-
cientes de la muestra se dividieron en tres grupos
de 20 individuos cada uno: Grupo 1: (control) 20
pacientes con diagnostico negativo de enfermedad
periodontal. Grupo 2: 20 pacientes que presentaron
diagndstico de gingivitis y Grupo 3: 20 pacientes
con diagnostico de periodontitis.

Todas las muestras de saliva se recogieron en un
rango de horario comprendido entre 8:00 am y
10:00 am. Con la técnica de recoleccion de saliva
(no estimulada). Se utilizo un recipiente de propile-
no desechable, estéril y con tapa enroscable de ca-
pacidad de 150 ml recolectadas en una sesion por
cada individuo en horario prefijado. Las muestras
seran colocadas en una conservadora portatil con
hielo para su transporte y posterior procesamiento.
Pasos: 1) se solicito al paciente que acumule saliva
durante un periodo de 2 minutos en la boca; 2) se le
indico depositar la saliva acumulada en el recipien-
te preestablecido. @

Para determinar la concentracion de CK se utilizo la
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Tecnica con reactivo unico, que consiste en llevar
el aparato a cero con agua destilada. A) 30 - 370C
En una cubeta mantenida a 30-370 C, colocar: Re-
activo unico 1 ml Preincubar 3-4 minutos. Luego
agregar: Muestra 40 ul Mezclar inmediatamente
y esperar 3 minutos. Ajustar la absorbancia a una
lectura de referencia disparando simultdneamente
el cronémetro. Registrar la absorbancia luego de 1,
2y 3 minutos de la primera lectura. Determinar la
diferencia promedio de absorbancia/min (AA/ min),
restando cada lectura de la anterior y promediando
los valores. Utilizar este promedio para los calcu-
los. B) 250C Seguir el procedimiento indicado en
A), pero empleando 80 ul de Muestra y esperando
4 minutos luego del agregado de la misma. Los va-
lores de referencia de la CK en nuestro organismo
tienen un umbral de 190 U/L a una temperatura de
37°, pasado ese registro se considera elevado. @
Este procedimiento se realizo en un Autoanalizador
CM 250 Viener Lab. Ubicado en el Laboratorio Clini-
co y de Investigaciones Cientificas de la FOUNNE.
La informacién fue volcada en una planilla de da-
tos Excel y luego analizada mediante el Software
Estadistico InfoStat 2020 @. A los fines de anali-
zar el comportamiento general de la informacién,
se realizé un analisis exploratorio de los datos, de
manera grafica y analitica. Las asociaciones entre
variables y su significancia ( = 0,05) se estudiaron,
a través del Coeficiente de Correlacion de Pearson
para las variables cuantitativas.

Resultados

De Los 60 pacientes muestreados todos presenta-
ron presencia de CK en saliva, El grupo 1 presento

Variable n Media DE E.E Min Méx  Mediana
Grupe 1 20 17890 5967 13,34 100,00 290,00 18550
Grupo3d 20 41285 18816 4207 19000 V8000 320,00
Grupo 2 20 20950 10169 2274 10000 51000 31500

Tabla 1: Medidas de resumen de los grupos de estudio

un valor minimo de CK de 100 U/L y un maximo de
290 U/L un promedio de 178.9 U/L, con una Desvia-
cion Estandar de 59.5 U/L. El grupo 2 manifesto un
valor minimo de CK de 100 U/L y un maximo de 510
U/L un promedio de 299.5 U/L, con una Desviacion
Estandar de 101.6 U/L y el grupo 3 registro un valor
minimo de CK de 190 U/L y un maximo de 780 U/L
un promedio de 412.8 U/L, con una Desviacion Es-
tandar de 188.1 U/L.

El Andlisis de la Variancia del coeficiente de corre-
lacion de Pearson, nos dio un valor p de <0,5, resul-
tando estadisticamente significativo el aumento de
la concentracion de CK en pacientes con Gingivitis
0,24 (p < 0.01) y Periodontitis 0,69 (p < 0.01) a com-
paracion de los sanos y permiten afirmar que los
contenidos medios de creatina Kinasa en el Grupo
1 son inferiores a los de los otros dos grupos y que
los del Grupo 2 a su vez son inferiores a los del Gru-
po 3.

Discusion

El diagnostico periodontal a lo largo del tiempo a
demostrado que puede ser de mucha utilidad para
determinar que tipo de patologia y un probable
tratamiento de la misma. Lo que no pudo determi-
nar hasta el momento es si esa enfermedad esta
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Figura 1: Contenidos promedios y errores estandares de los
grupos que contienen creatina Kinasa.



Caso Columnal Grupo 1 Grupo 3 Grupo 2

1 Grupo 1 1,00 0,69 0,24
2 Grupo3 -0,09 1,00 0,01
3 Grupo?2 -0.28 -0,56 1,00

Tabla 2: El Andlisis de la Variancia del coeficiente de Pearson
segun grupo de estudio

en actividad o en reposo. Debido a este motivo se
han tratado de establecer distintos tipos de diag-
nosticos alternativos o no convencionales que nos
permitan establecer si esta enfermedad esta en ac-
tivad. La saliva como medio de diagnostico junto
con sus componentes emerge como alternativa por
su facilidad de toma de muestra y tambien por ser
un metodo no invasivo para el paciente, se empezo
a estudiar para determinar si alguno de sus com-
ponentes nos servirian para determinar un correcto
diagnostico precoz de esta enfermedad y asi tratar-
la con rapidez y asi evitar la destruccion masiva del
periodonto que rodea a la pieza dentaria.

Creaing Kinata
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Figura 3: Distribucion de la Creatina Kinasa en saliva de los pa-
cientes en los tres grupos estudiados
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Figura 2: Desviacion estandar en los tres grupos estudiados

En el presente articulo se demostro un aumento
de las concentraciones de creatina kinasa salival
como biomarcador de la enfermedad periodontal.
En este estudio se mostré un marcado aumento de
concentracion de CK en la saliva de pacientes con
gingivitis y mas aun con periodontitis.

La saliva puede usarse para detectar el dafio mus-
cular. Barranco Benacloch, T. (2017). ® Demostré
que la CK puede utilizarse como marcadores de
dafo muscular en saliva humana. Marcando una
mediana de su incremento en 256 U/L, con lo cual
nuestro trabajo coincide en la elevada concentra-
cion de CK en saliva 412.8 U/L de los pacientes con
periodontitis provocando una destruccion de tejido
periodontal.

Todorovic, Tatjana et al. (2006) @ sostiene que
algunas enzimas intraceluares incrementan su li-
beracion en pacientes con EP, procedentes de las
células periodontales dafadas, pudiendo localizar-
se en la saliva, el liquido crevicular y en las zonas
limitrofes. Una de las enzimas particularmente
relevantes en este grupo es la creatin-kinasa (CK),
este estudio coincide en cuanto al aumento de la
concentracion de CK salival en los pacientes con
gingivitis y periodontitis, en comparacion con el
grupo control.
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Benacloch, B. (2017) @” Menciona en su estudio la
presencia de CK en la saliva con lo que nosotros
concordamos en la presencia de la misma en todos
los grupos de pacientes muestreados

Conclusion

El aumento de los niveles de concentracion de la
Creatina Kinasa presente en saliva en pacientes pe-
riodontales podria ser tenido en cuenta como coad-
yudante en el diagnostico clinico periodontal.
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RESUMEN

Este articulo revisa varios aspectos generales acerca de los restos epiteliales de Malassez (REM) y
se discuten brevemente las caracteristicas histéricas y morfoldgicas de estos elementos celulares.
El origen embrioldgico de los REM se presenta como una consideracion importante para entender los
eventos asociados con la formacion y los aspectos funcionales de estas células dentro del ligamento
periodontal. La descripcion ultraestructural de los REM se incluye para complementar las caracteris-
ticas morfoldgicas que diferencian estas células como elementos tnicos del ligamento periodontal.
Se discute, de igual forma, la capacidad tnica de los REM para sintetizar y secretar un nimero de
proteinas relacionadas con células de origen mesenquimal, mas que un origen ectodérmico. Estas
consideraciones nos llevan a la hipétesis de uno de los papeles funcionales de los REM: esta asociado
no sélo al mantenimiento y funcion de los elementos celulares periodontales, sino que contribuye
significativamente con eventos de regeneracion periodontal.
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ABSTRACT

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

This article reviews general aspects about the epithelial cell rests of Malassez (ERM). The historical
and general morphological features of the ERM are briefly described. The embryological derivation
of the ERM is presented as an important consideration in understanding the events associated
with their origin and possible functional roles within the periodontal ligament. The ultrastructural
description of the ERM is also included to complement the morphological characteristics which
distinguish these cells as the unique epithelial element of the periodontal ligament. The unique
ability of these cells to synthesize and secrete a number of proteins usually associated with cells
of mesenchymal origin, rather than ectodermal origin. Such considerations lead to our hypothesis
that one of the functional roles of the ERM may lie not only their role in maintaining and contribu-
ting to the normal periodontal cellular elements and function but also contributing, in a significant

manner, to periodontal regeneration.

Key words: Embryology, epithelial cell, periodontal ligament, review literature as topic.

INTRODUCCION

Es muy dificil encontrar una revisién amplia acer-
ca de los restos epiteliales de Malassez (REM)
dentro de la literatura odontolégica. Los REM son
mencionados brevemente en la literatura dental
y su existencia es dificilmente recordada por los
odontdlogos en general. Estos elementos celulares
hacen parte de la estructura normal del ligamento
periodontal y se cree que desempenan un papel
funcional importante que requiere mayor atencién
en investigacion.

Los REM del ligamento periodontal fueron des-
critos, en primera instancia, en 1817, por Serres
como ‘“restes de l'organe de I'email” (restos del
organo de el esmalte)'. Este investigador también
sabia de la lamina epitelial de Hertwig, porque él
también describi6 su atrofia y desaparicion con
el tiempo. Subsecuentes estudios hechos por
histélogos confirmaron que las células epiteliales
sufrian atrofia y desaparecian como estructuras
periodontales en el adulto. Sin embargo, Malassez,
en 18852, present6 la primera descripcion de estas

células junto con su distribucién en el ligamento
periodontal. El evalud secciones histolégicas lon-
gitudinales y transversales de dientes humanos
adultos, hizo algunos dibujos y encontr6 que los
REM formaban una malla alrededor de la raiz del
diente. Desde entonces se le ha dado el crédito a
Malassez por demostrar que estas células epite-
liales continuaban presentandose en el ligamento
periodontal adulto. Otros autores describieron pos-
teriormente la morfologia y localizacion de estas
células de forma mas detallada®*.

Las caracteristicas morfolégicas de los REM han
sido descritas utilizando métodos de histologia y
microscopia convencional®. Los REM se pueden
identificar facilmente como pequenos ciimulos de
células epiteliales dentro del ligamento periodon-
tal, que se aproximan cercanamente a la superficie
del cemento radicular. Cada célula tiene un nticleo
que tife intensamente y un anillo de citoplasma
pequeiio, el cual es dificil de apreciar. Estas células
tienen una proporcion alta de nicleo, comparado
con el tamano del citoplasma. En secciones obli-
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Figura Ta

Apariencia histoldgica
de una malla
completamente formada
de restos epiteliales

de Malassez

Nota: se pueden observar dreas de espacios degenerativos en la
parte inferior izquierda de esta figura. Aumento 250X.

Copiado con permiso de Simpson HE. The degeneration of the
rests of Malassez with age as observed by the apoxestic techni-
que. Journal of Periodontology 1965 36: 28-31.

Figura 1b

Representacion
esquematica de
la distribucion
de los restos
epiteliales de
Malassez similar
aunamalla
alrededor de Ia
raiz del diente

Adaptado de Andreasen JO, Andreasen FM. Essentials of trauma-

tic injuries of the teeth. Copenhagen: Munksgaard; 1990. p. 77.

cuas de ligamento periodontal, los REM se pue-
den observar como una malla similar a una red
de pescar que rodea la raiz del diente (figuras 1a
y ‘Ib)2,11-13'

A los REM se les atribuyen varias patologias den-
tales. Su vecindad con los tejidos radiculares pe-
riodontales y periapicales hace que estas células
proliferen como respuesta a estimulos inflamato-
rios o neoplasicos durante el desarrollo. La prolife-
racion de los REM se ha asociado con la formacion
de quistes del desarrollo, como el quiste gingival
o el quiste periodontal lateral. Los quistes infla-
matorios, como el quiste paradental o periapical
también se originan comunmente de los REM. Un
nimero considerable de tumores odontogénicos
se originan de igual manera a partir de los REM.
Aunque el papel de los REM en lesiones patoldgi-
cas dentales es importante, esta revision se enfoca
mas en el papel que cumplen en funciones norma-
les del ligamento periodontal y en el papel poten-
cial en la regeneracion periodontal.

Origen embrionario de los REM

El origen de los REM se lleva a cabo durante el
proceso de formacion radicular, el cual comienza
y coincide con el proceso previo a la erupcion del
diente. En este momento el proceso de ameloge-
nia ha finalizado y la corona que no ha erupcionado
completamente esta cubierta por el epitelio reduci-
do del esmalte.

El proceso de formacion radicular empieza a partir
de cambios mitéticos del asa cervical del 6rgano
del esmalte. Este se elonga en direccion apical y
produce una capa doble de células epiteliales en
forma de tubo, que proliferan sobre la linea que va
a ser la futura unién cemento-dentinal de la raiz.
Esta estructura es llamada lamina epitelial de Her-
twig (LEH) y es la responsable directa de inducir la
formacion de dentina. Su superficie interna (epite-
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Figura 2a * La doble capa de LEH es observada

L . en el apice, pero pierde su continui-

Apariencia hlStO/OgICB dad en la capa ameloblastica. Las

de la Idmina epitelial células mesenquimales y las estruc-

. . turas fibrosas ocupan la superficie

radicular de Hertwig radicular en desarrollo que no esta

(LEH) y la cubierta por LEH. Células epiteliales

aisladas se localizaron dentro de los

SUb_S,ecuente tejidos mesenquimales. Aumento
formacion de los 600X.

restos epiteliales

amel: ameloblastos; de: dentina; en:
esmalte; ep: células epiteliales; epd:

de Malassez en una »ol células del diafragma epitelial; fib:
seccion de molar de #=" elementos fibroblasticos; mes: célu-
< : ) las mesenquimales; od: odontoblas-
raton Iq .dIaS postnatal " tos; pd: predentina,
tenida con AZAN* o j“' Copia con permiso de Diekwisch
o /i TG. The developmental biology of
o T cementum. Int J Dev Biol. 2007; 45:
il ,;,j.ff . 695-706.
A e L
lio adamantino interno de la papila dental) induce de la vaina epitelial (epitelio adamantino externo)
la diferenciacién odontoblastica en las células me- se separan de su superficie y empiezan a aparecer
senquimales adyacentes, y estas células comien- espacios en el borde de esta lamina. El resultado es
zan a secretar posteriormente matriz de dentina la produccion de franjas de células epiteliales que
(Figura 2a). se llaman REM (Figura 2b). Ademas, coincidiendo
Tan pronto como la capa externa de dentina inicia con la fenestracion de la lamina epitelial, las célu-
su calcificacion, las células epiteliales adyacentes las mesenquimales del foliculo dental se mueven
Figura 2b 3 v ‘_p Aumento de 72X. cem:
. i kg 5 4 cemento; de, dentina; epd:
Marcacion de células : ~am  Células del diafragma epi-
epiteliales durante el inicio iy * telial; hers: limina epitelial
d L. y radicular de Hertwig.
3 € cerpentogenes:s X Copia con permiso de
utilizando una inmunoglobu- : Diekwisch TG. The develo-
: : : . pmental biology of cemen-
) /Z’a an;‘:qt:jer ating, | < tum. Int J Dev Biol. 2001;
en unaraiz de m? ar de raton g o 45+ 695-706,
de 20 dias postnatal
)
\ ] A
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a través de las nuevas aperturas y se adhieren a la
superficie externa de la nueva dentina que esta en
proceso de formacion. Las células se alinean por si
mismas a esta superficie, se diferencian en cemen-
toblastos y comienzan el proceso de formacién del
cemento'.

Las franjas de fibras coldgenas son insertadas
dentro de las fenestraciones y se incorporan a la
insercion del cemento en desarrollo. La insercién
de estas fibras al hueso alveolar constituye la in-
sercion funcional que sostiene el diente. Una vez la
formacion del diente ha terminado, los remanentes
del 6rgano del esmalte y la lamina epitelial son el
epitelio reducido del esmalte y los REM, respecti-
vamente'®"". Algunos autores han sugerido la exis-
tencia de una continuidad entre los REM y el epite-
lio reducido del esmalte y el futuro epitelio de unién
del surco gingival'™™.

Ultraestructura de los REM

La microscopia electrénica de transmisién (MET)
se ha utilizado para identificar los REM. Varios estu-
dios han mostrado la presencia de tonofilamentos
y desmosomas. Estas caracteristicas ultraestruc-
turales sirven para identificar la naturaleza epitelial
de estas células al compararlas con fibroblastos y
cementoblastos periodontales.

Varios estudios han mostrado la presencia de una
lamina basal al separar las islas de REM del tejido
conectivo que las rodea?®?'. Hemidesmosomas y
uniones estrechas pueden ser identificadas rutina-
riamente. Un gran nimero de elementos finos (to-
nofilamentos) se encuentran dentro del citoplasma
(Figura 3).

Estos tonofilamentos se encuentran unidos en gru-
pos llamados tonofibrillas, los cuales no aparecen
en contacto directo con el cemento. La distancia
promedio del cemento a los REM fue medida en
tres diferentes zonas (apical: 21 micrones; media

Figura 3

Microscopia
electronica de trans-
mision de restos
epiteliales

de Malassez
cultivados de
ligamento
periodontal de
porcinos

Nota: un desmosoma D une las dos células epiteliales a lo largo
del espacio intercelular ICS. Una mitocondria Mi se encuentra cer-
ca al espacio intercelular. También se observan tonofilamentos T.
Barra 500 nm.

radicular: 33 micrones y cervical: 41 micrones), lo
cual indica una migracién coronal a distancia de
la superficie radicular. Estudios subsecuentes de
REM de humanos?? mostraron algunas caracte-
risticas particulares de estas células epiteliales,
como la presencia de nucleo irregular con hetero-
cromatina densa, citoplasma con tonofilamentos,
mitocondrias abundantes y un reticulo endoplas-
mico rugoso pobremente desarrollado.

Varios estudios han presentado las mismas estruc-
turas en REM de porcinos??. La ultraestructura de
los REM en secciones histolégicas de ligamento
periodontal en ratas se asemeja a la de humanos
y otros animales?”%. Otros estudios han localiza-
do y estudiado los REM alrededor de molares de
rata’*®’. Nuevamente, la naturaleza epitelial de
estas células fue verificada por la presencia de to-
nofilamentos y desmosomas, una membrana basal
con hemidesmosomas alrededor de los restos epi-
teliales. La ultraestructura de los REM de bovino®
es similar respecto a la presencia de desmosomas
y tonofilamentos.



Un estudio de microscopia electronica también
mostré una aposicion cercana de los REM entre las
terminaciones nerviosas libres similares a las ruffi-
nicas y la ldmina basal de estas células®. El agru-
pamiento de los REM ha sido observado después
de la reparacion del ligamento periodontal finaliza-
do el movimiento ortoddntico®. Recientemente se
ha utilizado una técnica de marcacion inmunolégi-
ca con oro y MET para localizar los tonofilamentos
y las citoqueratinas de los REM®.

Expresion proteica de los REM

Varios estudios han investigado la expresion de
diferentes proteinas originadas por los REM. Estas
pueden clasificarse en varios grupos, como sigue:
citoqueratinas y neuropéptidos, proteinas de ma-
triz extracelular y proteinas de superficie celular,
incluidos varios factores de crecimiento, citocinas
y proteinasas degradadoras de matriz extracelular.

Citoqueratinas

La expresion de citoqueratinas por los REM ha sido
descrita de diferentes formas: en lesiones periapi-
cales de humanos?®, en fistulas dentales en huma-
nos¥, en el ligamento periodontal de conejos®, en
el ligamento periodontal de primates y humanos®,
en el ligamento periodontal de ratas® y en el liga-
mento periodontal de bovinos (Tabla 1)

También se han utilizado técnicas de inmunotin-
cion para evaluar la expresion de varias proteinas
epiteliales por parte de los REM. Se ha descrito la
expresion de citoqueratina 5y 19 en el ligamento
periodontal normal de humanos y en lesiones pe-
riapicales37. La expresion de una amplia gama de
queratinas (citoqueratina 5,7,8,14,15,17,18y 19),
algunas caderinas desmosomales (Dsg2 y DSC2) y
proteinas asociadas a desmosomas citoplasmati-
cos (plakofilina I) ha sido también identificada con
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técnicas de inmunotincion en secciones de conejo
y humano®.

Mas recientemente se ha mostrado la expresién de
citoqueratinas en REM de humanos y primates40.
Un estudio en bovinos identificé las siguientes ci-
toqueratinas: citoqueratina 1, 5, 10 y 14 (anticuer-
po 34BE12); citoqueratina 16 (anticuerpo LL025);
citoqueratina 18 (anticuerpo DC10), y citoquerati-
na 19 (anticuerpo A53-B/A2). Los REM de bovino
también han expresado variedades de citoquerati-
nas que incluyen: citoqueratinas 1,5, 6,8, 13,17y
probablemente 1932. No se mostrd ninguna expre-
sion para las citoqueratinas 1, 4, 10, 11 y 18. Las
citoqueratinas acidicas expresadas por los REM
pueden ser identificadas utilizando el anticuerpo
epitelial AE-141.

Otros estudios han utilizado el anticuerpo AE1/
AE3 para la identificacion inmunohistoquimica en
diferentes especies42-43. Estas observaciones y
hallazgos han confirmado el fenotipo epitelial de
estas células (figuras 4ay 4b).

Neuropéptidos

Un ndmero de neuropéptidos, incluidos péptidos
de relacion genética con la calcitonina (CGRP)44-
45, sustancia P (SP), péptido vasoactivo intestinal
(VIP)45-46, receptor de tirosin cnasa A(TrkA) —un
receptor de alta afinidad al factor de crecimiento
neural47-48— y proteina paratiroidea similar a hor-
monas (PTHrP)49 son expresados por los REM.

Proteinas de matriz extracelular y proteinas de
superficie celular

La expresion de diferentes tipos de proteinas ex-
tracelulares, factores de crecimiento y citocinas ha
sido presentada por los REM. Mientras ya hace un
tiempo se demostro la expresion de amelogenina
y enamelina50, por la vaina epitelial de Hertwig,
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Tabla 1
Expresion de citoqueratinas por los restos epiteliales de Malassez con diferentes anticuerpos

Especificidad por Especies y ERM
citoqueratinas Anticuerpo publicacion Prueba reaccion
5 RCK102 Humano ¢ Inmunchistoquimica ++
19 LP2K +++
1,5, 10,14 34E12 +++
1,.2.5,6.7.8.10,11.16,19 KL1 Mono Inmunchistoquimica +++
16 LL025 & ++
18 DC 10 hujmano ¥ ++
19 AS53-B/A2 ++
5.6.8.17,19 MNF-16 —
1,5,6,8 PCK-26 Bovino 3 Inmunchistoquimica +=
13 KS-1AB ++
Citoqueratinas acidas AE-1 Porcino # Inmunofluorescencia +++
5 Lu-5 ++H
5 AE 14 +++
7 RCK-105 +4++
7 Ks7.18 +++
8 Ks 842 Conejo +++
8 Ks 8172 & ++
8 M20 humano ¥ Inmunofluorescencia +++
14 CKB 1 +++
15 Krit 15 +4++
17 E3 ++
18 KS 1827 ++
18 Ks 18.174 ++
18 C04 ++
18 GP9 ++
19 BA 16 +++
19 Ks 192 ++

PR, 70N TP
¥ & . ‘ | FDi’. l: L
¥ e
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Figura 4a S i ,  Nota: los REM se ubican cerca al
i ' DEMALY cemento (C). También se puede
Restos epiteliales \ ‘ I':RM; h ver el hueso alveolar (B) barra
de Malassez inmunotefiidos 8 .o @ 100pm.
con anticuerpo AET/AE3 i 1S Az
en una seccion histoldgica W e : .
de ligamento periodontal CI. o
humano (PDL) s




Figura 4b
Inmunotincion para
citoqueratinas de los
REM cultivados

de ligamento
periodontal de
porcinos utilizando el ;
anticuerpo AET/AE3 e

estudios mas recientes de hibridacion in situ han
mostrado la expresion de ambas proteinas con al-
gunas diferencias regionales®.

Otras macromoléculas de matriz expresadas por
los REM incluyen glicosaminoglicanos, acido hia-
lurénico, dermatansulfato, condroitinsulfato, co-
lageno tipo IV, fibronectina, laminina y laminina
5285153 |nteresantemente, estas células también
sintetizan varias proteinas asociadas cominmen-
te con tejidos mesenquimales, mas que tejidos
epiteliales, como osteopontina, sialoproteina 6sea
y osteoprotegerina®25+*7,

Otras proteinas expresadas por los REM incluyen
moléculas de superficie celular, como calbindin
D2858 (una vitamina D dependiente de unién al
calcio) y el factor de crecimiento epidérmico®;
factores de crecimiento, como el factor de creci-
miento epitelial®, y las proteinas morfogenéticas
2 y 4% varias citocinas (entre estas interleucina
1-q, interleucina 6%, interleucina 8%); el factor es-
timulante de colonias granulocito-macréfago (GM-
CSF), B defensina (BD-1)*y las prostaglandinas E
y s,

Los REM también han mostrado la capacidad de
degradar colageno tanto intracelular como extra-
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Nota: los limites citoplasma-
ticos se encuentran bien de-
finidos a pesar de la ausencia
de tincion en la membrana
celular. El patrén de tincion de
los tonofilamentos se ve con
N coloracion café en el citoplas-

% . ma alrededor del niicleo, bar

U - = 100 pum.
£y . R S

celularmente, por medio de la secrecion de colage-
nasas, gelatinasas y metaloproteinasas de inhibi-
cion de tejido humano (TIMP)25%€_ El mismo grupo
de investigacion ha mostrado que algunos factores
patdégenos o de virulencia promueven la secrecion
de colagenasas por parte del tejido epitelial, a tra-
vés de la induccion de metaloproteinasas (MMP)
(Tabla 2)°'. El mismo grupo también ha mostrado
que la produccion de MMP por parte de los REM es
inhibida por las tetraciclinas®?. Las quimotripsinas
similares a enzimas afectan una gran familia de
proteasas de serina que degradan uniones pepti-
dicas. Estas enzimas también han sido purificadas
de REM en cultivo®.

REM y regeneracion periodontal

La principal meta en la terapia periodontal es res-
taurar los tejidos destruidos a su forma y funcion
original, y requiere la regeneracion de los tejidos
conectivos periodontales mediante la formacién
de nuevo cemento y nuevo hueso y la insercion de
nuevas fibras de tejido conectivo+%. En general, la
regeneracion del periodonto implica colaboracion
e integracion de varios tipos celulares, incluidos
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Tabla 2
Metaloproteinasas de matriz de mamiferos (MMP) expresion por los restos epiteliales de Malassez

Proteasa Numero de MMP ERM
Colagenasas
Colagenasa-1 MMP-1 -
Colagenasa-2 MMP-8 -
Colagenasa-3 MMP-13 + 66
Colagenasa-4 MMP-18 -
Gelatinasas
Gelatinasa A MMP-2 + &
Gelatinasa B MMP-9 + 0
MMP de unién a membrana
MT1-MPP MMNP-14 -
MT2-MPP MMP-15 -
MT3-MPP MMP-16 -
MT4-MPP MMP-17 -
MT5-MPP MMP-24 -
MT6-MPP MMP-25 -
Estromelisinas
Stromelysina-1 MMP-3 + &
Stromelysina-2 MMP-10 -
Stromelysina-3 MMP-11 -
Matrilisinas
Matrilisina MMP-7 -
Matrilysina-2/Endometasa MMP-26 -
Otras MMP
Metaloelastasa MMP-12 -
RASI, Stromelysina-4 MMP-19 -
Enamelisina MMP-20 -
XMMP MMP-21 -
(pollo) MMP-22 N
(humano homélego) MMP-27 -
CA-MMP MMP-23 A B -
Epilisina MMP-28 -

4. Exoresion renortada nara MMP.

fibroblastos del tejido conectivo gingival (GF), fi-
broblastos de ligamento periodontal (PDLF), ce-
mentoblastos y osteoblastos, células endoteliales
y macréfagos®.

Un elemento celular subestimado dentro del liga-
mento periodontal es el conformado por los REM.
A pesar de que estos rodean la raiz dental y se ubi-
can muy cerca del cemento radicular y vasos san-

guineos, hasta la fecha no se ha descrito un papel
funcional para estas células. Es importante resal-
tar que los REM expresan un nimero de proteinas
relacionadas con cemento y con hueso, lo cual las
relaciona con un papel regenerativo (Figura 5).

Resultados de estudios de hibridacién in situ indi-
can que las moléculas de adhesién osteopontina y
sialoproteina dsea son expresadas por el cemento
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Figura 5

Funciones putativas de los restos epiteliales de Malassez en regeneracion periodontal

Mantenirmento del espacio de
ligamento periodontal (sintesis de
hialuronato, proteoglicanos y
coldgeno tipo IV

Sintesis de osteopontina que
actila como ayuda en la
reparacion de cemento y

mineralizado en la superficie :

formacion de tejido
radicular

3l

Sintesis de sialoproteina dsea
que actia como molécula de

adhesion e miciadora de
i muineralizacion de la superficie
radicular

La ausencia de estas células en los
tejidos regenerados puede explicar la
falta de predictibilidad en resultados

funcionales.

a lo largo de la superficie radicular durante la etapa
temprana de desarrollo radicular; de igual mane-
ra, en dientes con formacion radicular completa.
En contraste, las células que expresan colageno,
proteoglicanos y otro nimero de macromoléculas
de matriz extracelular se encuentran rodeando los
tejidos conectivos duros y blandos™ 7,

El concepto de que los REM pueden estar relacio-
nados con el desarrollo de los cementoblastos ha
estado creciendo recientemente. Se ha visto que
un gran nimero de células epiteliales muestran un
reticulo endoplasmatico y un aparato de Golgi bien
desarrollados, pero carecen de marcadores intra-
celulares para proteinas de matriz de esmalte, lo
que apoya la idea de la presencia de granulos se-
cretores en la lamina epitelial de Hertwig, no sélo

en la produccion de proteinas de matriz de esmal-
te74. Las células epiteliales de la vaina radicular
de Hertwig pueden tener la capacidad de producir
otras proteinas, como constituyentes de matriz de
cemento’™7®. El saber si los REM descendientes
de estas células retienen funciones similares esta
por establecerse.

La osteopontinay la sialoproteina dsea son expre-
sadas por células relacionadas con la formacion
de tejidos mineralizados, como hueso y cemento.
La osteopontina también se encuentra expresada
por células de nuevo ligamento periodontal. La
sialoproteina dsea se localiza en el cemento y el
hueso, mientras que la osteopontina se distribu-
ye con gran expresion en el ligamento periodon-
tal, en cemento y en hueso™. La osteopontina se
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encuentra asociada con eventos de reparacion
del cemento79. Estudios recientes han mostrado
una expresion intensa de osteopontina por parte
de los REM, lo cual sugiere una funcion potencial
de estas células en procesos de mineralizacion de
tejidos a lo largo de la superficie radicular durante
el proceso de desarrollo y posiblemente en el pro-
ceso de regeneracion*49-5180,

La osteopontina se ha asociado con la formacién
ectopica de cristales, pues se sabe que su papel es
controlar la extension y el crecimiento de nuclea-
cion de cristales de hidroxiapatita™®'. Ademas, la
osteopontina se ha reportado como inhibidor de
eventos apoptéticos, asi como de eventos asocia-
dos con inflamacién. Esta capacidad puede tener
una similitud con la regulacion de células hacia
los sitios durante el desarrollo y la cicatrizacién
del cemento®84,

Las funciones sugeridas de la sialoproteina 6sea
incluyen actuar como molécula de adhesion para
mantener las células necesarias en la superficie
radicular y también actuar como iniciadora de
formacién mineral a lo largo de la superficie radi-
cular82. La expresion temporal y especial de sia-
loproteina 6sea durante la cementogenia y la for-
macion dsea esta de acuerdo con el papel de esta
molécula de promover la formacion mineral. Por
lo tanto, mientras la osteopontina y la sialopro-
teina dsea tienen una posible funcién en reclutar
y mantener células en forma selectiva, un papel
igualmente importante puede estar relacionado
con el control de mineralizacién a lo largo de la
superficie radicular®.

Una funcién de los REM puede estar relacionada
con mantener el espacio de ligamento periodon-
tal86. Esto fue propuesto después de reimplantar
dientes experimentalmente y observar que los
REM siempre se encontraban en areas de liga-
mento periodontal vital de estos dientes reimplan-
tados. Una prueba adicional del papel de mante-
nimiento de espacio de ligamento periodontal se

muestra al encontrar ausencia de estas células en
el ligamento periodontal regenerado y estrecha-
miento del espacio de ligamento periodontal en
estos sitios®" .

Sin embargo, dos estudios recientes han descrito
la falta de REM en el ligamento periodontal re-
generado en primates y en humanos después de
procedimientos de regeneracion periodontal®*.
Se sugirid, entonces, que los REM no tenian el po-
tencial de formarse nuevamente después de pro-
cedimientos de regeneracion. Dado el caso que
los REM pueden ser aislados y cultivados exito-
samente, esta conclusion puede ser erréneay que
el ambiente local del periodonto en reparacién no
sea adecuado para procesos de migracion y proli-
feracion de estas células.

Ademas, debido a la ubicacién estratégica e im-
portante de estas células en el ligamento perio-
dontal sano, junto con su capacidad de secretar
moléculas de matriz formadoras de cemento, es
nuestra hipétesis el que estas células deben ser
cruciales para una regeneracion periodontal exito-
sa y predecible. En efecto, el concepto de regene-
racion periodontal se basa en la meta de regene-
rar los tejidos de soporte perdidos a consecuencia
de enfermedad periodontal inflamatoria®. Por lo
tanto, los REM deben estar presentes después
de procedimientos periodontales regenerativos,
como parte de la reconstruccion estructural y fun-
cional de los elementos del ligamento periodontal.

CONCLUSION

En conclusion, debido a que los REM desempefian
un papel importante dentro del aparato periodon-
tal normal sano, su presencia después y durante
procesos de regeneracion periodontal debe ser
considerada esencial. Mas estudios biomolecula-
res son necesarios para ayudar a explicar el papel
basico de estas células dentro del ligamento pe-
riodontal regenerado.
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1. Alcance y politica editorial

Revista de la Fundacién Juan José Carraro es la
publicacion oficial de la Fundacién Juan José Ca-
rraro. Publica articulos originales e inéditos sobre
la especialidad, si bien pueden haber sido comu-
nicados en sociedades cientificas, en cuyo caso
correspondera mencionarlo.

Fundacién Juan José Carraro considerara para la
publicacion de los articulos, los requerimientos
establecidos por el Comité Cientifico.

La Direccion se reserva el derecho de rechazar
articulos por razones técnicas, cientificas, por-
que no se ajusten estrictamente al reglamento
0 porque no posean el nivel de calidad minimo
exigible acorde con la jerarquia de la publicacion.
Asimismo, en los casos en que por razones de
diagramacion o espacio se estime conveniente
podran efectuarse reducciones o modificaciones
del texto, o material grafico, asi como correccio-
nes de estilo que no afecten los conceptos o con-
clusiones del articulo, sin previa autorizacion de
los autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoria de los trabajos corresponde exclusi-
vamente a los autores. La revista tampoco se res-
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ponsabiliza por la pérdida del material enviado,
por lo que se sugiere a los autores guardar copia
del trabajo remitido.

2. Proceso de arbitraje

Todo manuscrito enviado a Revista Fundacion
Juan José Carraro para su publicacion sera some-
tido a la evaluacién del Comité Editorial. Una vez
entregado el trabajo a la Secretaria de Redaccion,
el Comité de Redaccidn evalua (sin identificacion
de los autores) si cumple con las condiciones
como para ser publicado, designandose como mi-
nimo dos arbitros para su analisis, uno del Comité
y un revisor externo. La Secretaria de Redaccion
informara su dictamen (aceptacion, aceptacion
con correcciones, no aceptacion) a los autores del
articulo, manteniendo el anonimato de los reviso-
res. El orden de publicacién de los trabajos queda
a criterio del Comité de Redaccion.

La publicacién de un articulo no implica que la
revista comparta las expresiones vertidas en él.

3. Formato del manuscrito
Los trabajos enviados a publicacion en la Revista
Fundacion Juan José Carraro deberan ajustarse a
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las siguientes instrucciones:

Los articulos deben ser editados en fuente Arial
tamano 12, procesado en MS Word a doble es-
pacio. Las paginas deberan numerarse en forma
correlativa en el angulo superior derecho de cada
una. En la primer pagina debe figurar: titulo en
espanol e inglés, nombre y apellido de él o los au-
tores, datos filiatorios de cada uno de ellos. A pie
de la portada se debe colocar los datos del autor
responsable.

Serdn aceptados para su revision solamente
aquellos trabajos enviados “online” a:
info@fundacioncarraro.org

4. Cuadros, graficos y tablas
Deben ser legibles y claros, presentarse en pagi-
nas separadas y tener titulo.

5. Fotografias

El requerimiento minimo para fotos clinicas e his-
topatoldgicas es 2,3 megapixeles (equivalente a
300 dpi en grafica) con alta resolucion, en forma-
to JPG O TIFF, las que seran enviadas “online"en
info@fundacioncarraro.org

Las fotografias de observaciones microscopicas
llevaran el nimero de ampliacion efectuada y téc-
nica utilizada. Si se utiliza material de otros auto-
res, publicados o no, debera adjuntarse el permiso
de reproduccién correspondiente. Los textos expli-
cativos de las fotografias (epigrafes) figuraran en
un hoja aparte. Para publicarlas se requiere autori-
zacion (consentimiento informado).

6. Clasificacion o tipos de trabajos

Trabajo original: corresponde a un trabajo de in-
vestigacion (trata de encontrar respuesta a uno
o varios interrogantes planteados, debe describir
en forma completa pero concisa los resultados de
una investigacion clinica o de laboratorio que se
encuadre en los criterios de la metodologia cien-

tifica), a una serie de casos (conjunto de dos o
mas casos de interés, con una revision del tema)
0 a la comunicacién de una nueva entidad o un
caso cuya originalidad esté dada por los aspec-
tos epidemioldgicos, clinicos o terapéuticos.
Trabajo de investigacion

El manuscrito deberd ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numerada
y debe incluir el titulo en espanol y en inglés, con-
ciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Debe ser
estructurado y de hasta 250 palabras. El resu-
men estructurado contiene: los antecedentes,
el objetivo, el diseiio, métodos, los resultados y
las conclusiones. Al pie de cada resumen debe-
ra figurar una lista de 2 o 3 palabras clave (key
words). Véase version online.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, material y métodos, resultados, comen-
tarios. Extension hasta 10 paginas.

* Cuadros y graficos: hasta 6.
* Fotografias: hasta 8.
* Referencias.

Serie de casos

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numerada
y debe incluir el titulo en espanol y en inglés, con-
ciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espaiiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Extension
maxima 150 palabras.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, serie de casos, comentarios. Extension
hasta 6 paginas.

* Introduccion: plantea los antecedentes y el in-



terés de la comunicacion.

Serie de casos: describe concisamente los casos
presentados. Se incorporaran tablas cuando el
numero importante de casos lo requiera.
Comentarios: incluye una revision del tema con
referencias a los casos presentados, y se expre-
san coincidencias o diferencias, propuestas o hi-
potesis si se adecuan.

* Cuadros y graficos: hasta 2.

* Fotografias: hasta 6.

* Referencias

Caso clinico

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numerada
y debe incluir el titulo en espafiol y en inglés, con-
ciso e informativo.

* Cantidad de autores: hasta 5.

* Resumen y palabras clave: en espanol e inglés,
acompaiiaran el trabajo por separado. Extension
maxima, 100 palabras.

* Texto del articulo: organizado: caso clinico (re-
dactado en tiempo verbal pasado) y comentario.
* Extension hasta 3 paginas.

* Fotografias: hasta 4.

* No incluye cuadros ni tablas.

* Referencias: hasta 10.

¢Cual es su diagnostico?

* Pagina de titulo: es la primera pagina numerada
y debe incluir el titulo en espafiol y en inglés con
la lesion que se presenta, obviando el diagndsti-
co.

+ Cantidad de autores: hasta 4.

* Caso clinico con descripcion dermatoldgica y
estudio histopatoldgico: extension maxima, has-

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

ta 2 paginas.

* Fotografias: hasta 4 (2 clinicas y 2 histopato-
I6gicas).

* Diagnéstico.

* Comentario actualizado de la entidad presentada.

* Referencias: hasta 10.

Otros articulos:
Revista de la Fundacién Juan José Carraro publi-
ca también articulos de actualizacién o revision,
cartas al editor.

7. Referencias

Es de alto interés la revision e inclusién de re-
ferencias nacionales sobre el tema presentado.
Numere las citas bibliograficas (“referencias”) en
el orden en que las menciona por primera vez en
el texto, identifiquelas mediante nimeros arabi-
gos, en superindice al final de la frase o parrafo
en que se las alude. Las referencias consecutivas
van separadas por un guién (p. ej., 1-5) y las no
correlativas, por comas (p. €j., 1,6,9). Las referen-
cias que sean citadas unicamente en las tablas o
en las leyendas de las figuras deben numerarse
en la secuencia que corresponda a la primera vez
que se cita. Los resimenes de presentaciones en
congresos pueden ser citados como referencias
Gnicamente cuando estan publicados en revistas
de circulacién comun. No incluya como referen-
cias a “observaciones no publicadas” ni a “comu-
nicaciones personales”, las que si pueden inser-
tarse entre paréntesis en el texto. Puede incluirse
como referencias a: trabajos que estan oficial-
mente aceptados por una revista y en tramite de
publicacion; en este caso indique la referencia
completa, agregando a continuacion del nom-
bre abreviado de la revista, entre paréntesis, la
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expresion “en prensa’. Los trabajos que han sido
enviados a publicacion pero que todavia no han
sido oficialmente aceptados, no deben colocarse
entre las referencias, sino que pueden ser citados
en el texto, entre paréntesis, como “observacio-
nes no publicadas”. El orden en la anotacién de
cada referencia de textos impresos y electronicos
debe ser el siguiente:

Textos impresos
a. Articulos en revistas:

* Apellido e inicial del nombre del o de los au-
tores. Si son mas de cuatro autores, colocar los
cuatro primeros y agregar et al. seguin correspon-
da. Limite la puntuacién a comas que separen los
autores entre si.

* Titulo completo del articulo, en su idioma ori-
ginal.

* Nombre de la revista en que aparecio.

* Ao de publicacion, volumen de la revista, pagi-
na inicial y final del articulo.

* Ejemplo: Abeldano A., Pelegrina M.P, Neglia V.,
Kien M.C., et al. Linfoma cutaneo de células gran-
des CD 30+. Tratamiento con interferon alfa 2b,
Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.

b. Capitulos en libros

* Apellido e inicial del nombre del o los autores
del capitulo.

* Titulo del capitulo.

* Apellido e inicial del nombre del o los autores
del libro.

* Titulo del libro. Editorial, lugar y afo. Paginas.

* Ejemplo: Yaar M., Gilch rest B. Envejecimiento
cutaneo. En: Fitzpatrick T.B., Freedberg I.M., Ei-

sen A.Z. et al. Dermatologia en Medicina General.
Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-
1802.

Textos electronicos

a. Articulos en revistas

* Nombre de los autores (si son mas de cuatro
nombres, consignar los cuatro primeros mas el
agregado de et al.),

* Titulo completo del trabajo [tipo de soporte]

* Nombre de la revista, fecha de publicacion,
<disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta],
nimero normatizado (ISSN o ISBN).

* Ejemplo: Myers M., Yang J., Stampe P. Visuali-
zation and functional analysis of amaxi-k chan-
nel fused to green fluorescent protein (GFP). [en
linea], Electronic journal of Biotechnology, 15 de
diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http:/www.
ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>,
[consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-
3458.

b. Capitulos en libros

* Autor/es del capitulo

* Titulo del capitulo

* Autor/es del libro

* Titulo del libro, [tipo de soporte], editorial, <dis-
ponibildad y acceso>, [fecha de consulta], nime-
ro normatizado (ISBN).

* Se encarece a los autores que se aclare al pie
de la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacion de
referencias bibliograficas), las cuales podran ser
remitidas por el autor a pedido del lector.

* Se recomienda la revision de la bibliografia na-
cional y su inclusion.

* Los autores son responsables de la exactitud
de sus referencias.




Hemos firmado un Convenio Marco de Colaboracion con la

Fundacion Sepa de Periodoncia e Implantologia dental de Espana.
Realizaremos actividades anuales conjuntas asi como
colaboraciones interinstitucionales que permitiran enriquecer
cientificamente a los profesionales en el area de Periodoncia,
Implantologia y disciplinas afines.

@ fundacién  Sepa.
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