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Editorial

na preocupaciéon constante de
todo colegio profesional es la
“inyeccion” de nuevos integran-
tes. Esta renovacion gremial es
una tarea muy importante para
la Asociacién Dental Mexicana,
que se ha preocupado por forta-
lecer las bases y apostarle al futuro.
Del 6 al 8 de abril del 2011 se cristalizé por fin
el objetivo del Dr. Jaime Edelson Tishman, Pre-
sidente del Comité Directivo de ADM, en lle-
var a cabo un encuentro estudiantil en el que
los futuros odontélogos mexicanos pudieran
convivir, conocer a nuestra asociacioén, cono-
cer nuestros principios, nuestra vision y empe-
zar a construir sueflos y estrategias para lograr
no solo un cambio positivo para ADM y para
la odontologia mexicana futura, sino también
para México.
En los momentos en que estamos redactando
este editorial se estd llevando a cabo este even-
to en la ciudad de Ledn, Guanajuato, México,
teniendo como sede la Facultad de Odontologia
de la Universidad De La Salle Bajio.
De los resultados de este encuentro tendremos
noticias en el siguiente nimero de la Revista
ADM. Por lo pronto, démosle la bienvenida al
futuro, a todos estos jévenes que con su entu-
siasmo, liderazgo y pasion vendran a remplazar
anuestra generacion, aportando ideas, rompien-
do paradigmas, cambiando al mundo.
Y mientras ese futuro que parece cada vez mas
cercano llega, invito a los lectores y subscripto-
res de la Revista ADM a revisarla.
En este tercer nimero del 2011 les ofrecemos,
en la seccion de articulos de revision, el traba-
jo del Dr. Martinez Menchaca y colaboradores:
Directriz para reducir el riesgo de transmision
de infecciones con objetos punzocortantes du-
rante la prdctica clinica odontologica, articulo
de lectura obligada.
Les recomendamos leer también el trabajo Do-
lor post-tratamiento endodontico en una sesion,
del Dr. Paredes y colaboradores, en el que los
autores hacen una revision y reflexion sobre
esta variante en el manejo de terapia de con-
ductos. Tema de gran interés para el ejercicio
de la prictica diaria.
En la seccion de trabajos de investigacion el Dr.
Lopez Camara y sus colaboradores presentan La
prdctica privada de odontologos ubicados en las
zonas aledanas a las clinicas de la Universidad

Autonoma Metropolitana- Xochimilco, en tanto
que el grupo de investigacion encabezado por
el Dr. Nunez-Martinez, reportan en su trabajo
Variacion en los signos vitales asociados a la ad-
ministracion de anestésico local con vasocons-
trictor. No dejen de leerlos.

En lo referente al apartado de Casos clinicos,
la Dra. Villa Negrete y colaboradoras muestran
al lector como dieron solucién, de manera muy
interesante, a un problema de maloclusién en
su trabajo: Uso de coronas pedidtricas inverti-
das y aparato fijo para la correccion de mor-
dida cruzada anterior en denticion temporal:
reporte de caso.

Los Dres. Marmolejo y Molano comparten con
los lectores la experiencia de un problema al
que todo clinico se enfrentara en algiin momen-
to de su vida profesional: Enfisema Orofacial.
Reporte de un caso clinico. Les recomendamos
la lectura de este articulo, de gran interés para
todo profesionista.

Lectura obligada también para todos aquellos
que quieran mantenerse a la vanguardia de los
procedimientos de diagndstico es el trabajo del
Dr. José de Jesus Cedillo Valencia, en colabo-
racion con el Dr. Elias: Visualizacion de caries
con tecnologia fluorescente. Como en todas las
colaboraciones del Dr. Cedillo, este articulo es
altamente recomendable, pues nos presenta el
uso y aplicacion de lo mis reciente en tecno-
logia aplicada al diagnostico.

En la seccion de Noticias ADM encontrardn la
resena del Conmemoracion del Dia del Dentista.
Desayuno de la Asociacion Dental Mexicana con
la Lic. Margarita Zavala, esposa del Lic. Felipe
Calderon Hinojosa, en Campo Marte, Ciudad de
Mexico, evento en el que, a invitacion de ADM
se reunié al gremio odontolégico nacional, al
sector salud, y a la industria dental en una
convivencia muy agradable con la Presidenta
Nacional del DIF.

Revisen el editorial del Dr. Edelson....Desde el
espacio interproximal es justamente €so..un €s-
pacio de reflexién con la vision del lider de la
Asociacion Dental Mexicana.

Agradeceremos todos los comentarios que nos
ayuden a darles un mejor servicio a través de
Revista ADM. Nuestra direccion electronica es
diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora.
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Desde el espacio interproximal...

From the interproximal space...

Hoy es tu dia,

La montana te estd esperando,
Asi que... caminale.

Dr. Seuss

La bola de cristal.

s de llamar la atencion la necesi-
dad y el deseo del hombre a tra-
vés de todos los tiempos de tratar
de conocer o adivinar el futuro.
Los grandes conquistadores de la
historia, no solo respetaban sino
que buscaban el consejo de brujos,
adivinos, magos y profetizas para que desde la
vispera les dijeran el resultado de la batalla, el
futuro del reino y el deseo de los dioses de to-
mar una u otra accién. Salir al campo de batalla
sin consultar el oraculo era algo simplemente
inconcebible y de mal agtero...
Segun la época vy la latitud, se han usado dife-
rentes métodos y técnicas, algunas muy ligadas
a las costumbres y tradiciones del lugar, como
el “I ching”, otras de caracter global como la
lectura del espejo, tirar las runas, lectura del
tarot, de la baraja espanola, lectura de la mano
o la taza de café turco y sin duda las dos mas
populares, al menos en la literatura, son el ho-
roscopo y la bola de cristal.
Basta recordar hace un par de meses el revuelo
que causo el comentario de un astrénomo, que
fue mal interpretado por otro astrélogo, (pro-
fesiones muy distintas una de la otra), al men-
cionar la constelacién de nombre “Ofiuco”, que
hizo moverse de lugar a todas las demas. De
inmediato mucha gente entré en panico, primero
por haber cambiado de signo al recorrerse todos
para dar acomodo al nuevo inquilino celestial,
pero sobre todo por la sensacién de haber vi-
vido toda su vida en forma equivocada, encon-
trindose de repente ante un vacio inquietante.
Dejar de un momento a otro de ser piscis, signo
de agua, sonador e introvertido y pasar a ser
Aries, signo de fuego, aterrizado y material, no
es cosa sencilla...
Pocas cosas pueden ser mds frustrantes, que
tener la sensacion de haber vivido en el error
durante toda la vida; es quitarse la venda de los
ojos y entender de repente porque ese principe

{

azul nunca llegd, o porque ese viaje nunca se
realizo; es como tener por un instante alguien
a quien echarle la culpa de errores y fracasos.
Llenarse de ganas de demandar al "Vanidades”
o al “Cosmopolitan” de todo aquello que el ho-
réscopo me prometio y que nunca se cumplio.
Pero tal vez se trate de la oportunidad ideal para
crecer y darnos cuenta que el futuro no vive en
una bola de cristal y que el destino se construye
cada dia. Dejar de sonar que las cosas nos ven-
drdn a las manos con solo estirarlas y comenzar
a vivir de una forma diferente, responsabilizan-
donos de nuestros actos y comprometiéndonos
con la vida. Ser parte del cambio y no victimas
del mismo. Ser los directores de nuestra propia
obra de teatroy no simples titeres manejados por
las manos de terceros. Debemos ser los pilotos
de nuestra Formula Uno, en vez de sentirnos
hojas de arbol a merced del viento...

Hace unas semanas desayuné con mi amigo
Javier, un ser unico e irrepetible, de tremenda
fuerza interior, muy inteligente y visionario. En
una palabra “intenso”, y me record¢ la siguien-
te anécdota:

Revista ADM 2011; 68(3):113-114
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Un dia en el desierto llega Abdula a visitar a su
amigo beduino, entra en la gran carpa y lo pri-
mero que ve, es un enorme y precioso camello,
vestido con una gran frazada de bellos colores.
Qué bello Camello, dice Abdula

Ademais no sabes qué bueno me ha salido
¢Por qué? pregunta Abdula

-Uy, no sabes. Carga el doble que cualquier
otro de mis camellos, toma muy poca agua y
es capaz de recorrer cientos de kilémetros, atin
en las peores condiciones de calor o tormen-
tas de arena.

-Véndemelo pues, dijo Abdula

Como crees, de ninguna manera, este came-
llo no esta a la venta... es mas, lo quiero tanto
que como verds, incluso vive aqui en la carpa,
conmigo.

-Por favor, te daré lo que me pidas por €l...
Asi discutieron por mis de media hora, hasta
que Abdula logré comprar el camello y salié
con €l de la carpa de su amigo.

Pasaron unas semanas y Abdula se encuentra
un dia en el mercado a su amigo, se abalanza
sobre €l y lleno de enojo le reclama:

-Eres un mal amigo, me vendiste el peor camello
que he tenido en la vida, es un flojo, no quiere
cargar nada, con trabajo sale del la casa y de
inmediato se tira al piso y lo Ginico que hace es
estar echado y tomar agua todo el dia...

El amigo se acercé y le susurré al oido:
Abdula, deja de hablar mal de tu camello, o si
no, nunca lo vas a poder vender...
Imaginemos por un instante que esta historia
no se trata de un camello, sino de nuestra vida
personal o profesional; o que en vez de hablar

mal de un dromedario, todos los dias hablamos
mal de nuestro México, o de nuestra ciudad; de
lo mal que esta la situacion econémica o la se-
guridad; pensemos cuantas veces al despertar
nos inundamos de malos pensamientos sobre
nuestra familia o amigos o de lo desdichados e
infelices que somos...

Qué pasaria si nos levantaramos cada dia son-
riendo, listos a gozar de lo maravillosa que es
la vida. Dispuestos a darnos la oportunidad de
ser felices o al menos de proponernos tratar de
alcanzar la felicidad, paso a paso y escalon por
escalon. Empezar cada manana diciéndoles a
todas las personas lo afortunados que somos
de ser y de estar aqui y ahora.

Cuantas personas conoces que al contrario,
viven amargados y amargando a los demis o
bien pendientes de que la gitana o un chaman
les cambie el futuro a través de brujeria o de
una limpia.

El pasado ya fue y el futuro no ha sido. La
unica oportunidad de tener un buen recuerdo
del pasado y construir un futuro increible, es
teniendo el mejor de los presentes.
Empecemos desde hoy a hablar bien de nuestro
camello, tantoasi, que no estemos jamas dispues-
tos a vendérselo a nadie, por ningun precio...

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM

Sitienes algo que contarme sobre tu camello o el
mio; si crees que las bolas de cristal si predicen
el futuro, o de cualquier otro tema, escribeme
a: jedelson@mac.com
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Directriz para reducir el riesgo

de transmision de infecciones con
objetos punzocortantes durante la
practica clinica odontolagica.

Sharps Safety Guidelines for Infection Control and Occupational Exposure in Dental Health-

Care Settings.

M.C.D., M.C. Héctor R. Martinez Menchaca
Departamento de Odontologia y Estomatologia
Laboratorio de Ingenieria Tisular y

Medicina Regenerativa.

Universidad de Monterrey.

San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn, México.

M.C.D. Gabriela Garza Covarrubias
Departamento de Odontologia y Estomatologia.
Universidad de Monterrey.

San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn, México.

M.C.D., M.C. Leopoldo Correa

Departamento de Odontologia y Estomatologia,
Universidad de Tufts, Boston Massachusetts,
Estados Unidos de América.

Resumen

Las medidas de bioseguridad estin destina-
das a disminuir el riesgo de transmision de
microorganismos de fuentes reconocidas o no
reconocidas de infeccion en clinicas dentales
relacionadas a accidentes por exposicion a
sangre y fluidos corporales. En este trabajo se
propone una directriz que tiene como objeti-
vos primordiales, la educacion del personal del
consultorio de atencién de salud bucodental
y la prevencion para evitar la transmision de
patégenos por instrumentos punzocortantes.
Estasrecomendaciones estan destinadas parala
proteccion de los profesionales de la salud que
se dedican a la practica clinica odontolégica.
Palabras clave: Directriz, Bioseguridad,
Transmision, Microorganismos,
Punzocortantes.

Ph.D. Ma. Guadalupe Trevifio Alanis
Laboratorio de Ingenieria Tisular y

Medicina Regenerativa,

Universidad de Monterrey,

San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn, México.

Ph.D. Gerardo Rivera Silva

Laboratorio de Ingenieria Tisular y

Medicina Regenerativa,

Universidad de Monterrey,

San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn, México.

Recibido: Febrero de 2011
Aceptado para publicacion: Marzo de 2011

Abstract

Biosecurity measures are intended to decrease
the risk of transmission of microorganisms from
recognized or unrecognized sources of infec-
tion in dental clinics araising from accidents
involving exposure to blood and body fluids.
This paper proposes a guideline aimed primar-
ily at promoting education on sharps safety
amongst dental clinic staff and at preventing
the transmission of pathogens during the use
of such instruments. These recommendations
are intended for healthcare professionals en-
gaged in clinical dental practice.

Keywords: Guideline, Biosecurity,
Transmission, Microorgawnisms, Sharps.
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Introduccion

| lesionarse con un ob-
jeto punzo cortante en
la clinica dental puede
predisponeracontagiarse
de enfermedades infec-
ciosas como hepatitis B,
hepatitis C o virus de la
inmunodeficienciahuma-
na (VIH). "?*Todos los es-
fuerzos deben realizarse
para minimizar el riesgo
y prevenir accidentes.
Las estrategias para reducir riesgos son: utilizar
una guia de prevencién de accidentes y tener
una directriz en caso de exposicion percutinea
y mucocutanea.

Una parte decisiva para el control de infecciones
se fundamenta en impedir la exposicién inci-
tada por accidentes; el presente trabajo sugiere
algunas recomendaciones bdsicas que reduciran
esta eventualidad.’

Guia de Prevencion de Accidentes

Esta Gufa debera ser implementada en todo mo-
mento durante el manejo de pacientes.”

- Planificar con antelacion y tener todo el ins-
trumental a utilizar listo, antes de iniciar el tra-
tamiento. Esto es de fundamental importancia
sobretodo en Universidades o Facultades, donde
los estudiantes tienen que estar manipulando
los materiales. Los accidentes aumentan cuando
se trabaja bajo presion de tiempo.

- Evitar mantener las dos manos al mismo tiempo
en la boca del paciente. Utilizar el espejo para
retraer tejidos durante los procedimientos, par-
ticularmente en los tratamientos de anestesia.

- Nunca tapar las agujas de las jeringas con las
dos manos. Quitar la aguja de la jeringa con
unas pinzas o instrumento especializado. Cu-
brir la fresa después de su uso con un vaso de
plastico, quitarle la fresa o por lo menos voltear
la pieza de baja velocidad con la parte activa
hacia abajo.

- Colocar los instrumentos en un contendor o
charola en orden y en una misma direccion, de
esta manera se previenen los accidentes cuando
se necesita utilizar otro instrumento.

- Evitar poner un instrumento encima de otro.
- No tratar de tomar con las manos un instru-
mento sin verlo.

- Concentracién absoluta en el procedimiento

que se esta llevando acabo.
- Todos los ordenamientos listados deberan ser
cumplidos.

Exposicion percutanea y/o mucocutanea

En una situacioén de lesion o accidente, debe
implementarse inmediatamente el protoco-
lo de exposiciones mucocutdneas y percutd-
neas. Se recomienda que todas las clinicas
dentales tengan instrucciones escritas sobre
los procedimientos a seguir en caso de pun-
ciones percutdneas por agujas en el personal
clinico. Es necesario hacer un examen y tratar
a la persona expuesta dentro de la primera
hora del accidente.

El riesgo de exposicion a una lesién percuta-
nea es del 0.3% y de una lesién mucocutinea
es del 0.09%. El riesgo aumenta cuando se in-
crementa el tiempo de trabajo y la frecuencia
de tratamientos dentales

En la clinica dental se debe designar con an-
terioridad el cuarto de emergencias médicas,
que es el sitio en donde se va dar tratamiento
inmediato y el cuidado post-emergencia. To-
dos los miembros de la clinica deberan estar
familiarizados con las directrices y el docu-
mento debe de estar visible y al alcance de
todos en todas las dreas de riesgo, incluyendo
codigos y teléfonos.

Los lineamientos para evitar las punciones de
agujas deberan ser discutidos periédicamente
con todo el personal de la clinica, con la fi-
nalidad que todo el personal se conduzca de
manera adecuada en caso de una emergencia. °

Directrices en caso de exposicion
percutanea y/o mucocutanea

- Detener inmediatamente el tratamiento den-
tal, quitarse los guantes y lavar el drea de la
lesion con agua y jabén. Si la mucosa oral o
los ojos fueron contaminados, irrigar con agua
el area afectada. No ser agresivo con el lavado
o el tallado del area expuesta.

- Informar al paciente del accidente después
de haber lavado el area. También informar al
paciente acerca de los lineamientos después
de una exposicion percutineas y/o mucocu-
tineas. El paciente debe ser concientizado
por si fuese necesario la realizacién de una
prueba de sangre.
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Pruebas en caso de exposicion
percutanea y/o mucocutanea.

- Prueba para el paciente
Para evaluar el estado del paciente, ante la po-
sibilidad que fuera portador del VIH, hepati-
tis B y/o C, es determinado por las siguientes
pruebas: 7
- Prueba VIH rdpida (OraQuick Advance).
- HBsAg (prueba de antigeno de superficie de
la hepatitis B).

-HBeAg (antigeno de cubierta de la hepatitis B).
- Anti-VHC (test para la deteccién de anticuer-
pos anti-VHC (Hepatitis C))
- Hepatitis C RNA (carga viral).

Los resultados de la prueba VIH ripida son
obtenidos dentro de 20 minutos. Si el paciente
da positivo de hepatitis C, el profesional de sa-
lud tendrd que realizarse pruebas en diferentes
tiempos (dia de la emergencia, a las 6 y 12 se-
manas). Si la conversion ocurre, el profesional
de la salud serd referido a un infectélogo para
evaluacién y tratamiento.

En el caso que el paciente sea positivo a la
prueba rapida de VIH, el médico encargado de-
be de informar a la Secretaria de Salud local y
federal, de un nuevo caso de positividad para
VIH, en virtud que es una obligacién sanitaria
el reportar todas las seroconversiones.

- Paciente VIH/SIDA-positivo.

La reaccion en cadena de la polimerasa debera
ser solicitado para detectar la carga viral (PCR
VIH). La carga viral también seria determinada
si la prueba de VIH rapida resulta positiva. ®

- Pruebas para los profesionales de salud

(dentistas, asistentes, doctores, etc.)

Se le debe de hacer una prueba VHC y VIH in-
mediatamente después del accidente o lesion.
Estas Pruebas de infecciones de VHC y VIH
deben de realizarse utilizando Anti-VHC vy la
prueba rapida de VIH, respectivamente. Adicio-
nalmente, la prueba de concentraciones de anti-
HBs se debe hacer para determinar el estatus
de inmunidad con la vacuna de hepatitis B. La
vacuna de hepatitis B y/o HBIG (inmunoglobuli-
na para hepatitis B) son utilizadas dependiendo
de las vacunas administradas y anticuerpos del
profesional de salud.

Los paciente expuestos deberan ser deberdn ser
re-evaluado a las 6 y 12 semanas y a los 6 meses

(Tabla 1. Si existe la seroconversiéon por VIH
o VHC, las pruebas se contintian por 6 meses
mas, para un total de 12 meses del tiempo de
la exposicion. * % 1

Tabla 1. Criterios para monitorear toxicidad de enfermedades

infecciosas en el profesional de la salud expuesto.

« El conteo celular completo en sangre y exdmenes de la funcién hepética deben
ser realizados inmediatamente y a las 2 semanas.

« Silos inhibidores de proteasa (Pis) son realizados, la glucosa en ayuno también
debe ser tomada el dia de la exposicion y cuando se comenz0 el tratamiento.

+ Anélisis de la orina debe ser tomado cuando es utilizado el Indinavir (un
inhibidor enzimético de la proteasa).

« Informar al especialista en caso de presentar cualquiera de los siguientes
sintomas: fiebre, alergia (sarpullido), vomitos, dolor en el cuerpo, hematuria
(sangrado en la orina), disuria (dolor al orinar) o sintomas de hiperglicemia.

- Utilizar proteccidn durante el sexo para evitar la diseminacion y el embarazo,
en las primeras 6-12 semanas después de la exposicion. No puede donar sangre,
tejidos u 6rganos durante el periodo de profilaxis.

+ Se debe controlar y en su caso tratarla ansiedad.

Medicamentos en caso de exposicion

Cuando el paciente informé al odontélogo ser
VIH-positivo o bien si el paciente ignora ser
VIH/SIDA, ante una lesion con objetos punzo-
cortantes el profesional de la salud se debe de
proteger inmediatamente con antirretrovirales.
Los medicamentos deberdn ser administrados
por 28 dias o bien durante 4 semanas. En el ca-
so del paciente VIH/SIDA positivo que no sabia
que lo era, cuando el estatus de VIH/SIDA sea
confirmado negativo en el dentista, el medica-
mento debe ser suspendido inmediatamente con
la consideraciéon que volvera a someterse a un
nuevo examen de deteccion tres meses después
de haber suspendido los antiretrovirales.

Los medicamentos recomendados que deben ser
iniciados inmediatamente dentro de la primera
hora de la exposicion son:

- Régimen de dos medicamentos: El régimen de
dos medicamentos consiste en Lamivudin/Epivir
(3TC) o Emtriva (FTC) mas Zidovudin (AZT) o
Zerit/Stavudin (d4T) o Tenofovir (TDF).

- Régimen de tres medicamentos: El régimen de
tresmedicamentos consiste enLopinavir+Ritonavir/
Kaletra (LPV/r) (de preferencia) o Atazanair/
reyataz (ATV), Fosamprenavir (FPV), Indinavir
(IDV/r) Saquinavir (SQV/r), o Nelfinavir (NFV).
EFV es considerada si el paciente demuestra
resistencia y si la profesional de salud no estd
embarazada.

Un experto en enfermedades infecciosas debe
de ser consultado si el tratamiento fue pos-
puesto o retardado por mas de 24-36 horas o
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si la proveedora estd embarazada o esta dando
leche materna."

El centro de control de enfermedades
de Atlanta (CDC) recomienda acerca
de profilaxis post-exposicion (PPE).

Los protocolos de PPE del CDC para ayudar al
médico a seleccionar el régimen de dos o tres
medicamentos son los siguientes:'?

1. Paciente es VIH-positivo, asintomatico, y con
una carga viral de <1.500 ¢/ml.

a. Dos-medicamentos son recomendados por
una puncion soélida de una aguja, lesioén super-
ficial en dreas mucocutaneas.

b. Tres o mds medicamentos son dados para
una puncién profunda con una aguja, o bien
cuando la presencia de sangre es visible en la
aguja o en el instrumento.

¢. Dos o tres medicamentos pueden ser admi-
nistrados si hay compromiso muy pronunciado
afectando las dreas mucocutdneas.

2. Paciente VIH-positivo y sintomdtico, paciente
con SIDA, paciente con el sindrome retroviral
agudo o con una carga viral alta:

a. Tres o mas medicamentos deben ser admi-
nistrados inmediatamente para todas las expo-
siciones percutdneas y mucocutineas mayores
y menores. Consulta inmediata con un experto
en enfermedades infecciosas es requerido si el
paciente ha demostrado ser resistente a medi-
camentos de VIH.

3. Siel paciente desconoce su estatus: La opcion
es no utilizar medicamento para un paciente en
bajo o sin riesgo o bien dos-tres medicamen-
tos, dependiendo la extension de la exposicion.

Efectos secundarios de la terapia de

profilaxis post-exposicién.

Los sintomas principales que se pueden presen-
ciar son mareo, asco, fatiga y malestar general.

Conclusion

Todo el personal de la clinica dental debera co-
nocer y seguir estas directrices, que constituyen
una guia de proteccion para la salud.
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Resumen

El dolor postoperatorio después de tratamien-
tos de conductos de una sola sesion es una
complicacion conocida por el clinico.

El propésito de este trabajo fue revisar los re-
sultados de investigaciones previas sobre la
prevalencia del dolor postoperatorio después
de un tratamiento de conductos en una cita.
Esta revision pretende proporcionar apoyo al
clinico para la toma de decisiones durante el
tratamiento de los dientes con pulpas vitales
o necroéticas, en forma manual o mecanica,
mediante instrumentos rotatorios.

Palabras Clave: Dolor, conductos radiculares,
necrosis pulpar, lesion periapical,
tratamiento en una sola cita.

Introduccion

0s pasos operatorios que requiere
el tratamiento de los conductos ra-
diculares van desde el diagndstico
acertado hasta el control posopera-
toriodel caso, de modo que ninguna
de las etapas deben ser ignoradas.
El diagndstico acertado obedece al
conocimiento y esfuerzo del clinico por relacio-
nar los datos que observa en el paciente con los
que reporta la literatura endodéntica. Un plan
de tratamiento correcto resolverd el problema
que frecuentemente fue el motivo de consulta
del paciente y todas aquellas maniobras clini-
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Abstract

The problem of postoperative pain following
single-session endodontic treatment is one with
which clinicians are very familiar.

The purpose of this study was to review the
results of previous studies into the incidence
of postoperative pain following single-session
root canal treatment. This assessment provides
clinical support in the decision-making pro-
cess during the treatment of teeth with vital
or necrotic pulps, either by hand or powered
rotary instruments.

Key words. Pain, root canals, pulpal

necrosis, periapical lesions, treatment in one
appointment

cas que se llevan a cabo en el tratamiento de
conductos culminan con la fase de obturacién.
Existe controversia con respecto al tratamiento
de los conductos radiculares en una cita, ya que
tanto el tratamiento endodéntico en una o en
varias sesiones presenta ventajas y desventa-
jas tanto para el clinico como para el paciente.
El objetivo de la terapia endodontica es lograr
una limpieza y conformacién del conducto radi-
cular para poder obturarlo tridimensionalmente,
mantener la salud de los tejidos perriradiculares
y devolverle al diente su funcién. Con el avance
tecnologico, del que no ha sido ajena la endo-
doncia, no existe desde éste punto de vista, mo-
tivacion alguna para prolongar los tratamientos
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en mas de una sesion.

Aun cuando los avances son a pasos agiganta-
dos, la respuesta de los tejidos del area invo-
lucrada requiere ser revalorada para evitar res-
puestas desagradables como la agudizacion o
re agudizacién de aquellas zonas que no fueron
consideradas.

Sin embargo, el pronéstico a largo plazo y los
sintomas del paciente despuésdeltratamiento son
dos temas importantes que ameritan un punto
de reflexion por parte del clinico especialista.
Existen muchosestudios'®realizados sobre dolor
postoperatorio, agudizaciones, éxito y fracaso
de los tratamientos endoddnticos realizados en
una sesion. Las conclusiones de estos trabajos
difieren en cuanto al enfoque biolégico e in-
munoloégico y coinciden en los aspectos tecno-
logicos que pudieran respaldar la decision de
hacerlo en una sesion.

El objetivo de este trabajo es revisar los con-
ceptos tradicionales, principios bioldgicos y
clinicos del tratamiento de conductos realizado
en una sesion.

Consideraciones biolagicas.

Cuando el clinico identifica a través de la anam-
nesis y exploracién clinica cual es el estadio
pulpar y llega a un diagnéstico de presuncion
acertado, se reducen considerablemente los
factores que propician el dolor y edema posto-
peratorio. 710

Si el tejido pulpar removido esta danado en for-
ma irreversible pero aun se conserva vital, las
paredes del conducto que alojan a la pulpa estan
libres de infeccion o poseen algin porcentaje
de carga bacteriana que puede ser controlada
y erradicada con las maniobras de limpieza y
ensanchado, de tal manera que las paredes del
conducto estarian en condiciones ideales para
ser selladas.

Una vez que el tejido pulpar pierde su vitalidad,
no tiene células de defensa, por lo que no pue-
de contrarrestar el crecimiento y diseminacion
de los microorganismos en su interior 10. Si la
pulpa esta necrosada y se obtura el conducto
en la primera sesion, pueden proliferar micro-
organismos anaerobios facultativos y provocar
una exacerbacion.

Marshall y cols, Imura cols. '"* han reportado
que las agudizaciones pueden ser prevenidas
cuando el clinico se da cuenta del tejido que
va a remover, del color de la dentina remanente
tanto de la cimara, piso y conductos radiculares

y por la presencia o no de exudado. Para ello
recomiendan medidas clinicas como la limpieza
por tercios del contenido del conducto radicu-
lar para evitar que la lima actie y provoque el
efecto de embolo hacia los tejidos periapicales.
Se debe tener presente ante qué contenido se
enfrenta el clinico, el tipo de conducto, ampli-
tud del mismo, asi como el calibre apical hasta
donde llevara su instrumentacién. En ocasiones
el tiempo olos recursos econémicos del paciente
no permiten finalizar el tratamiento por lo que
es necesaria una segunda sesion.

Para ello, el hidréxido de calcio, un antiséptico
de accién lenta como curativo de demora es la
eleccion, ya que tiene la propiedad de eliminar
bacterias, desnaturalizarlipopolisacaridos, entre
otras bondades que tiene su féormula. Existen
microorganismos que sobreviven a los procedi-
mientos de limpieza y ensanchado del sistema
de conductos y estos pueden multiplicarse en-
tre citas en un conducto vacio sin medicacion.

Dolor post Tratamiento.

La terapia de conductos en una cita es suscep-
tible de ser practicada. Este procedimiento au-
menta la eficiencia del tratamiento y no va en
perjuicio de la calidad ni del éxito del mismo.
Existen clinicos que estan a favor de esta téc-
nica de terapia endodoéntica. Los estudios de
Calhoun " y Landers " sugieren la posibilidad
de realizar esta técnica de una cita.

Paredesy Acosta ! encontraron que al combinar
la limpieza manual del tercio apical y rotatoria
del resto del cuerpo del conducto se reduce
considerablemente la carga bacteriana. En su
estudio demostraron que el sistema LightSpeed
LSX limpia y ensancha adecuadamente el tercio
apical y que los rotatorios tipo Gates Glidden
usadas en los dos primeros tercios del conducto
permiten la entrada de materiales e instrumental
hacia el sistema de conductos radiculares lo que
facilita la obturacion de los mismos.

Cabe senalar que los tratamientos realizados en
una sesion en dientes con pulpa sea esta vital
o necrotica y en aquellos con tratamientos de
conductos previos, su respuesta es completa-
mente diferente, ya que la posibilidad de ex-
truir sellador y gutapercha mas alla del foramen
apical, estd presente.

El fenémeno de agudizacion en los casos de re-
tratamiento puede explicarse debido a que son
técnicamente mas dificiles de tratar y el mate-
rial que pueda extruirse provoca una reaccion
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al material quimicamente activo. "

La posibilidad de extruir material séptico a tra-
vés del foramen apical no varia independiente-
mente del nimero de sesiones, lo que si varia
es la cantidad, y ésta depende del método o
técnica para remover el contenido del conduc-
to radicular.

Existen otros factores que pueden dificultar al
clinico realizar eficazmente el tratamiento de
conductos, uno de ellos es la ansiedad y angustia
del paciente, estas deben ser controladas para
que las maniobras que se realizan durante el
tratamiento de conductos se den en un ambiente
de calma y reduzcan su estado alterado, eviten
el disparo de la tension arterial y disminuyan
el dolor postoperatorio.

Por lo general el clinico se preocupa por la
tension arterial y la diabetes del paciente, aun
cuando éste aprende a vivir con ellas. Este tipo
de pacientes no constituye un problema para el
tratamiento de conductos ya que con frecuencia
esta controlado. Pero ;qué pasa cuando se brin-
da atencion dental a pacientes con hepatitis en
cualquiera de sus formas o bien a portadores
de HIV y no lo declaran en la historia clinica o
por pena no se pregunta?

En la Tabla 1 se puede apreciar las conclusio-
nes de diversos autores donde se han manejado
tratamiento de conductos en una sola sesién en

casos de pulpa vital y necrética.

La presencia o ausencia de lesion periapical, fis-
tula intraoral tampoco se han escapado de ser
entidades estudiadas como topico principal o
asociadasauna patologia de origen endodontico.
Walton y Fouad de acuerdo a la tabla 1, mane-
jaron en su investigacion ambos tipos de con-
ducto: con contenido vital y necrético y aun
asi se puede observar que el prondstico y las
condiciones de éxito las establece el operador,
a través del diagndstico correcto, plan de tra-
tamiento acertado y manejo del conducto con
la cautela debida.

Si se toma en cuenta que las bacterias son el
agente etiolégico de la infeccion pulpar y pe-
riapical, y que al igual que sus productos bac-
terianos y restos de material organico del siste-
ma de conductos que si son eliminados en un
buen porcentaje, los signos y sintomas de estas
patologias desaparecerdan si se logra eliminar
o reducir la carga de los microorganismos. Si
bien es cierto que es practicamente imposible la
erradicacion de todas las bacterias del conducto
radicular, si es posible alterar su ecologia, y al

Tabla 1. Incidencia de dolor postoperatorio y

agudizaciones en los casos realizados en una sesion.

Investigador | Afo # de Condicién Ninguno [ Moderado o
casos pulpar o ligero severo
340

Ferranti 1959 Necrética 91.0% 9.0%
Foxycols 1970 210 Vital-Necrética ~ 90.0% 10.0%
0'keefe 1976 55 Vital-Necrdtica ~ 98.0% 2.0%
Soltanoff 1978 282 Vital-Necrética ~ 81.0% 19.0%
Ashkenaz 1979 359 Vital 96.0% 4.0%
Rudner & Oliet ~ 1981 98 Vital-Necrética  88.5% 1.5%
Mulherny cols 1982 30 Necroética 76.5% 23.5%
Oliet 1983 382 Vital-Necrética ~ 89.0% 11.0%
Roaney cols 1983 359 Vital-Necrética  85.0% 15.0%
Alacam 1985 212 Vital 86.0% 14.0%
Morse y cols 1986 200 Necrética 98.5% 1.5%
Morse y cols 1987 106 Necrético 93.4% 6.6%
Abbott y cols 1988 195 Necrético 97.4% 2.6%
Fava 1989 60 Vital 97.0% 3.0%
1991 120 Necrético 95.0% 5.0%
1994 90 Vital 94.0% 6.0%
1995 60 Necrético 94.0% 6.0%
Trope 1991 226 98.2% 1.8%
Walton & 1992 935 Vital-Necrético  97.4% 2.6%
Fouad
Abbott 1994 100 Vital-Necrética ~ 95.0% 5.0%
Paredes 2008 180 Necréticos 90% 5.0%
Vieyra &
Acosta
Paredes 2009 300 Necréticos 96.0% 4.0%
Vieyra &
Jiménez

destruir sus relaciones de simbiosis y comensa-
lismo, los microorganismos restantes no podran
proliferar. (Tabla 1)

Estd demostrado que para lograr una adecuada
desinfeccion del conductoradicular, esnecesaria
una solucion irrigante con buen efecto bacteri-
cida. El clinico puede depositar su confianza en
el excelente efecto que tiene el hipoclorito de
sodio (NaOCIl) en sus diversas concentraciones,
en un curativo de demora como el hidréxido de
calcio (Ca (OH)2) en cualquiera de sus prepa-
rados, en soluciones auxiliares para la prepara-
cién del conducto, en preparados comerciales
de reciente aparicion como el MTAD, y en siste-
mas de irrigacion con presién apical negativa.'®

Se pueden encontrar como ventajas

del tratamiento de conductos en

una sesion las siguientes:

- Se reduce el nimero de visitas del paciente al
consultorio a 1.

- Se evita el riesgo de que la restauracion pro-
visional se pierda y por consiguiente se conta-
mine el interior del conducto.
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- El paciente cursa por una sola ocasién el pe-
riodo de angustia, ansiedad y stress

- Elimina la posibilidad de contaminacién bac-
teriana debido a la micro filtracion coronaria
y/0 apical.

- Permite la rehabilitacién protésica estética en
menos citas.

- Brinda un ambiente propicio para obturar los
conductos ya que el clinico esta familiarizado
con la anatomia interna, posiciéon y curvatura
de los conductos.

- Elimina la posibilidad de que el paciente no
regrese a su visita posterior para finalizar el
tratamiento.

- Es util en casos de pacientes que presenten,
hemofilia, trastornos mentales, pacientes so-
metidos a anestesia general o en pacientes que
necesiten medicacion profilactica por compli-
cacion sistémica.

- Reduce costos de ambas partes.

- Aprovechamiento al maximo del tiempo del
paciente en el sentido de rehabilitarse en for-
ma integral.

Como desventajas:

- Cansancio por parte del paciente de mantener
la boca abierta.

- En ninos con denticién mixta que no estén
adaptados a sesiones clinico- odontologicas de
mas de una hora.

- El manejo de agudizaciones.

- Se puede distinguir en la presente revision que
todos los dientes pueden tratarse adecuadamen-
te en una cita. Sin embargo, el nimero de con-
ductos, el tiempo disponible y la habilidad del
operador son factores que pueden dificultar la
conclusion del tratamiento en la misma cita. Por
ello, la opcion de una terapia en una cita, debe
ir de la mano con la experiencia y habilidad del
clinico, factores que influyen fuertemente en
alcanzar los resultados esperados.
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Resumen

Objetivos. El presente estudio tuvo como pro-
posito analizar el tipo de practica privada de
los odontélogos ubicados en zonas aledanas a
las clinicas estomatologicas de la Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco (UAM-X),
para saber si el tipo de practica profesional de
los dentistas que egresaron de la UAM-X, di-
feria de las de los odont6logos que egresaron
de otras universidades y que se ubicaron en
las mismas areas geograficas.

Diseno del estudio: Se entrevistaron a 150
dentistas y se les presenté un cuestionario de
autollenado que contenian preguntas relacio-
nadas con su practica profesional. Se analizé
la preparaciéon académica, participaciéon en
los servicios estatales, universitarios o en su
prdctica privada, tipo de sociedad laboral que
poseen, opiniones sobre su mercado de trabajo
y calidad de vida, tipo de pacientes atendidos
y nimero de horas a la semana que trabajan
como dentistas.

Resultados. El 98% de los dentistas egresaron
de Universidades Publicas y un 39% tienen
posgrado. El 88% s6lo se dedica a la practica
privada y el 12% restante, participa ademds en
servicios estatales y/o universitarios. El 34.7%
trabajan en sociedad con otros dentistas. Mas
de la mitad de los odontélogos dicen que tanto
su mercado laboral como su calidad de vida
son estables. La poblaciéon que mas atienden
es de estrato socioeconémico medio-bajo. El

Dr. José Martin Nufez Martinez.

Profesor Investigador

Departamento de Atencién a la Salud
Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

Recibido: Enero de 2011.
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47.4% de los dentistas laboran entre 30 y 49
horas a la semana.

Conclusiones: Se concluy6 que el sitio de for-
macion del odontélogo, no influy6 significati-
vamente en un diferente tipo de practica pro-
fesional al de los dentistas egresados de otras
universidades.

Se sugiere la necesidad de plantear como pre-
gunta de investigacion para futuros estudios,
la de que, independientemente de cual escuela
haya egresado el profesional, la atenciéon que
proporciona a sus pacientes dependerd mas
de los servicios que estos puedan pagar que
de las verdaderas necesidades que presenten.
Palabras clave: Prdctica profesional,
odontologos, practica privada.

Abstract:

Objectives: The aim of this study was to an-
alyze the type of private dental practice at
which dentists work in the areas surrounding
the dental clinics of the Metropolitan Autono-
mous University, Xochimilco campus (UAM-
X), to see whether the type of work setting of
dentists who graduated from UAM-X differed
from that of dentists who graduated from other
universities in the same area.

Study Design: One hundred and fifty dentists
were interviewed and asked to complete a
questionnaire on the various aspects of their
professional environment. Theiracademicback-
ground was considered, as was their partici-
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pation in government services, at universities
or at private practices; the type of business
partnership with which they were associated,
their opinions on their labor market and quality
of life; the type of patients they treat and the
number of hours a week they work as dentists.
Results. A total of 98% of the dentists ques-
tioned graduated from public universities and
39.3% had undertaken postgraduate studies.
Only 88% work exclusively at private practic-
es, whilst the remaining 12% also participate
in state services and/or at a university. Of the
total, 34.7% work in partnership with other
dentists. More than half of those surveyed said
that both their labor market and quality of life

Introduccion.

a situacion que prevalece en la
prictica general de la profesion
odontolégica en México es la de
dar atencién de los problemas de
salud en forma parcial y en etapas
tardias de las enfermedades.’
Existen datos que muestran que la
mayoria de las veces solo se resuelve parte del
problema de salud, que es lo que motiva al in-
dividuo a buscar atencién odontolégica.? Prac-
ticamente, una de cada cuatro veces el motivo
es el dolor; resuelto éste, el paciente (de acuer-
do con los odontélogos) da por terminado el
tratamiento (“la atencién”). Por otra parte, se
ha mostrado que el dolor, la rehabilitacion y la
estética son los principales motivos para buscar
la primera atencién odontolégica en la Ciudad
de México (ocupan entre las tres mencionadas
el 68% de las veces en las que se busca dicha
atencion), siendo ademads en las etapas tardias
de la enfermedad cuando el individuo acude a
recibir atencion.?
El Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia (INEGD estimé que en el afio 2004 existian
alrededor de 153 102 dentistas, comparado con
los 94 998 del ano 2000,* lo que refleja un in-
cremento del 61.1% en éste lapso de tiempo,® a
la fecha y considerando los datos anteriores es
dificil saber qué tipo de practica puedan ejercer
la cantidad de dentistas en la actualidad, exis-

were stable. Most of their patients come from
a medium to low socioeconomic level. Over
47% of the dentists worked between 30 and
49 hours a week.

Conclusions: The study revealed that where a
dentist trained did not significantly influence
the kind of professional context in which they
worked.

This suggests a possible need for future re-
search into whether the care provided to pa-
tients depends more on the services they can
afford than on their real needs, irrespective
of the school from which the dentist treating
them graduated.

Keywords: Work setting, dentists, private practice.

ten pocas oportunidades en el ambito laboral
del estado o universitario; buscan mejorar su
calidad de vida que le permite la profesion y
no preocuparse por los tratamientos preventi-
vos. Esto trae consigo el alto costo de la aten-
cion privada. A pesar de aumentar el nimero
de odontélogos en México la salud bucal no
ha mejorado.!

En este sentido el equipo investigador presenta
un analisis de algunas de las caracteristicas que
se presentan en la practica privada de dentistas
establecidos en dreas vecinas a las clinicas de
la Universidad Auténoma Metropolitana-Xochi-
milco (UAM-X).

Objetivos.

El presente estudio tuvo como finalidad obtener
informacién acerca de la practica de los odon-
télogos ubicados en las zonas aledanas a las
clinicas de la UAM—-Xochimilco, para saber si
el tipo de practica profesional de los dentistas
que egresaron de diversas universidades diferia
en algunas de sus caracteristicas.

Material y métodos.

La informacién se obtuvo mediante una encues-
ta realizada en el afio 2010 a 150 odontologos de
practica privada situados alrededor las clinicas de
laUAM-X. Seaplicaron cuestionarios de auto-llena-
do garantizando el anonimato de los respondien-
tes. Se busco obtener informacion sobre el sexo,
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ano y escuela de egreso, tipo de instituciéon en la
cual trabajan, opinién sobre sus perspectivas de
trabajo y calidad de vida, nivel socioeconémico
de los pacientes que acuden a recibir dicha aten-
cion privada, informacion sobre los estudios de
posgrado de estos odontdlogos, proporcion de
quienes trabajan organizados en diferentes tipos
desociedadlaboral, (empleados, empleadoresoen
sociedad), utilizacion de personal auxiliar (asisten-
tes, secretarias y técnicos dentales), participacion
en los servicios estatales, universidades y/o en su
practica privada, asi como el nimero de horas a la
semana que trabajan como dentistas. La informa-
cion obtenida se ordené y clasificé en una base
de datos para la comparacion de los resultados.

Resultados.

Se entrevistaron 150 dentistas ubicados en los
alrededores de las clinicas de estomatologia de
la UAM-X: San Lorenzo Atemoaya (Xochimilco),
Nezahualcoyotl (Cd. Nezahualcoyotl), San Juan
Tepepan (Xochimilco) y San Pedro Tlahuac (Tla-
huac), de los cuales el 52 % (78) son del sexo
masculino y 48% (72) femenino. De ellos, 16
egresaron antes del ano 1985 (11%), 42 (28%)
entre 1986-1995, 68 (45%) entre 1996-2005 y 24
(16%) después del 2006. En la tabla 1 se observa
que del total de dentistas entrevistados, el 98%
egreso de Instituciones publicas, principalmente
de dos escuelas de esta Ciudad (81.4%).

Tahla 1. Universidad de egreso de los dentistas encuestados.

%

Facultad de Odontologia 85 56.7
(UNAM)
UAM-X 37 241
CICS-Milpa Alta. Instituto 10 6.6
Politécnico Nacional
(IPN)
CICS-Sto. Tomds Instituto 7 4.6
Politécnico Nacional
(IPN)
Facultad de Estudios 4 2.1
Superiores FES-Zaragoza
(UNAM)
Facultad de Estudios 3 2.0
Superiores FES-Iztacala
(UNAM)
Universidad 2 13
Intercontinental (UIC)
Uniersidad Auténoma del 1 7
Estado de México (UAEM)
Universidad Tecnoldgica 1 1
de México (UNITEC)
Total 150 100.0

Tabla 2. Numero y porcentaje de dentistas ubicados en areas

aledafias a las clinicas de la UAM-X seguin su Universidad de origen.

Clinica Egresados de la | Egresados
UAM-X de otras
Universidades

San Lorenzo 6 (4%) 42 (28%) 48 (32%)
Nezahualcdyot! 12 (8%) 24 (16%) 36 (24%)
Tepepan 9 (6%) 27 (18%) 36 (24%)
Tlahuac 10 (7%) 20 (13%) 30 (20%)
Total 37 (25%) 113 (75%) 150 (100%)

Tabla 3. Numero de dentistas que tienen algin

posgrado distribuido segtn especialidad y area

correspondiente a cada clinica de la UAM-X.

o s
3|z -
=z

Ortodoncia 1 8 6 7 32 21.3
Endodoncia 2 5 3 1 Ll 73
Odontopediatria 1 0 6 2 9 6.0
Periodoncia 0 1 1 1 3 2.0
Cirugia
Maxilofacial 0 ! 0 0 ! 1
Biologia Celular 1 0 0 0 1 1
Prostodoncia 0 0 0 1 1 N
Odontologia i 0 0 0 i 7
Legal y Forense
Ningdn 2 2 20 18 9 607
Posgrado
Total 48 36 36 30 150 100

En la Tabla 3 se observa que el 39.3% de los
dentistas tienen algin posgrado, entre ellos
prevalecen la ortodoncia, la endodoncia, y la
odontopediatria con el 34.65, y el 4.8% distri-
buido en otros posgrados. No existen diferen-
cias importantes en cuanto a los estudios de
posgrado entre los dentistas ubicados en las
diferentes areas estudiadas.

El 8.6% de los entrevistados, colaboran con Insti-
tuciones de Salud del Estado, 3.3% con Universida-
des y el 88% solo se dedica a la practica privada.
El 20% de los dentistas son empleadores, el 8.7%
son empleados y el 71.3 ejercen por su cuenta,
sin ser empleador o empleado. El 34.7% de los
entrevistados trabajan en algtn tipo de sociedad
con otros dentistas, el 41.3% tienen asistentes, el
25.3% secretaria y el 51.3% trabajan con algin
técnico dental o laboratorio.

El grafico 1 muestra que el 22% de los dentistas
dicen percibir una mejoria sobre el mercado labo-
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Grafico 2. Nivel socioecondmico de los pacientes atendidos por los
dentistas ubicados en las zonas estudiadas.

ral, 60.7% es estable, 17.3% empeora. De acuerdo
con la calidad de vida que le permite su profesion,
el 14.7% opina vivir muy bien, 66% bien, 18.7%
regular y el 0.6% con problemas econémicos.
En el grifico 2 se observa que el 65.3% de los
dentistas entrevistados atienden principalmente
a la poblacion de clase media baja, el 30.7% a
la clase media y 4% a la clase baja.

En otros resultados se observa que el 52% de los
dentistas son propietarios de casa y auto, el 14%
solo casa, el 21.3% de automoévil y el 12.7% no son
propietarios. De los entrevistados, el 11.3% traba-
jan menos de 10 hrs. a la semana, el 10.7% entre
10-19 hrs., el 17.3% entre 20-29 hrs., el 20.7% en-
tre 30-39 hrs., el 26.7% entre 40 y 49 hrs., el 12%
mas de 50 hrs. y el 1.3% no informaron.

A través de la prueba de Chi2 o exacta de Fisher
ados colas, se analizaron diversas variables para
saber si existia significancia estadistica entre los
egresados de la UAM-X y los de otras Universi-
dades. Los resultados obtenidos muestran que
existe mayor proporcion de mujeres egresadas
de la UAM que las de otras universidades, que si
trabajan en su profesion, se observa una diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0.023). En

relacién a los estudios de posgrado, (p=0.699),
nivel socio-econémico de la poblacién que
atienden, (p=0.791), percepcioén de su calidad
de vida (p=0.9306), asi como en la opinién sobre
su mercado laboral (p=0.339), no existieron di-
ferencias significativas entre los egresados de la
UAM vy los de las demds universidades.

Conclusiones.

La practica privada fue substancialmente simi-
lar entre todos los dentistas entrevistados ya
que presentaban caracteristicas muy parecidas
y por lo tanto se puede suponer que el sitio de
su formacion no influyé significativamente en
su tipo de practica profesional.

Por otra parte, la poblacién atendida por los
dentistas entrevistados se determiné mds por
el nivel de ingresos de los pacientes, que por
la universidad de donde se formo el dentista, el
afno en que egreso, su género, o la especialidad
que haya estudiado.

Entre los aspectos mds importantes se observé
que la atencion profesional que proporciona la
mayoria de los entrevistados a sus pacientes solo
cubre parcialmente sus necesidades de salud bucal.
Los resultados obtenidos en este trabajo sugie-
ren la importancia de desarrollar un proyecto de
investigacion de mayor envergadura a donde se
plantee como hipdtesis la de que, en caso de no
modificarse el modelo hegemonico de la practica,
noimporta de qué escuela sea egresado el dentista,
la atencion que éste dé a sus pacientes dependera
mas de la capacidad de pago de los pacientes, que
de las necesidades que estos presenten.
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Resumen.

Objetivo: Identificar las variaciones en los
signos vitales después a la administracion de
anestésico local con vasoconstrictor.

Disefio de estudio: Estudio descriptivo trans-
versal, en el que se incluyeron 90 pacientes sin
enfermedades sistémicas cardiovasculares que
modifiquen los signos vitales, que asistieron a
las clinicas estomatologicas de la Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco (UAM-X).
A cada paciente se le tomaron los signos vita-
les en dos momentos: antes de la infiltracion
anestésica y después de 10 minutos. El anes-
tésico local utilizado fue la lidocaina (2%) y
el vasoconstrictor la epinefrina (1:100 000). La
técnica anestésica utilizada en todos los casos
fue para el bloqueo del nervio alveolar inferior.
Resultados: El 77.78% de los sujetos fueron
mujeres y el 22.22% hombres, (edad = 26.67
+ 12.85 anos). Mediante t pareada se identifi-
c6 diferencia estadistica significativa entre la
primera y la segunda medicién de la frecuen-
cia cardiaca (72.367 + 7.419 y 73.733 + 6.986
respectivamente; t= -2.636; p=0.010). No se
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observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el primero y segundo momentos
de medicion de la tension arterial diastélica,
tensionarterial sistolicay frecuenciarespiratoria
Con un modelo de regresion lineal se corre-
lacionoé la dosis de anestésico con las diferen-
cias observadas en los signos vitales entre el
primero y segundo momentos, obteniéndose
una correlacion significativa positiva entre los
valores de frecuencia cardiaca y dosis anesté-
sica (R2=0.078; p= 0.008), y entre frecuencia
respiratoria y dosis (R2=0.043; p= 0.051). Los
valores de los demas signos vitales no se co-
rrelacionaron significativamente con la dosis
del anestésico.

Conclusiones: El anestésico local mas emplea-
do en odontologia incrementa los valores de
algunos signos vitales, situacién importante a
considerar, ya que puede provocar accidentes
y complicaciones en pacientes susceptibles
(enfermedades cardiovasculares) que son aten-
didos en la practica profesional.

Palabras clave: Anestésico local,
vasoconstrictor, dosis, signos vitales.
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Abstract.

Objective: To identify changes in vital signs
after the administration of a local anesthetic
with vasoconstrictor.

Study Design: A descriptive cross-sectional
study involving 90 patients with no systemic
cardiovascular disease altering their vital signs,
who attended the dental clinics of the Metro-
politan Autonomous University-Xochimilco. The
patients’ vital signs were taken twice for each
person: before the local infiltration of the an-
esthesia and 10 minutes after. The anesthetic
used was lidocaine (2%), with epinephrine
used as the vasoconstrictor (1:100 000). The
technique used in all cases was truncal block
of the inferior alveolar nerve.

Results: 77.78% of the subjects were female
and 22.22% male (age = 26.67 + 12.85 years).
Using a paired t test, a statistically significant
difference was identified between the first and
second measurements of heart rate (72.367 =+
7.419 and 73.733 + 6.986, respectively; t = 2630,
p = 0.010). There were no statistically signifi-

Introduccion.

n el area médica los anestésicos locales
son los firmacos mas seguros para el
manejo y control del dolor y son admi-
nistrados de manera rutinaria.'?
La lidocaina fue el primer anestésico local tipo
amida utilizado en odontologia y combinado
con un vasoconstrictor como la epinefrina, es
el mas utilizado actualmente a nivel mundial.®*
La inclusion del vasoconstrictor es un método
eficaz para disminuir la toxicidad sistémica del
anestésico, brindar una hemostasia adecuada
durante procedimientos quirdrgicos, mejorar la
calidad del bloqueo anestésico e incrementar su
tiempo de duracién.*®
Un bloqueo anestésico inadecuado provoca un
dolor estresante para el paciente, causando la
liberacionde catecolaminasenddgenasenmayor
cantidad de las que contiene el anestésico >® %
1 esto da como resultado un incremento en la
presion sanguinea y efectos cardiotoxicos. 7% 10
Se han realizado estudios sobre los efectos car-
diovasculares de la lidocaina con epinefrina®®7,
Meral® reporta que la lidocaina con epinefrina
causa minimas consecuencias hemodinamicas,
Brown 7 y Mechan ® afirman que la epinefrina
incrementa la frecuencia cardiaca (FC) y la ten-

cant differences between the first and second
readings of diastolic blood pressure, systolic
blood pressure and respiratory rate measure-
ment times.

Using a linear regression model, the dose of
anesthetic was correlated with the differenc-
es in vital signs between the first and second
measurement times, resulting in a significant
positive correlation between the values of heart
rate and anesthetic dose (R2 = 0.078, p = 0.008),
and between respiratory rate and dose (R2 =
0.043, p = 0.051). The values of the other vital
signs were not significantly correlated with the
dose of anesthetic.

Conclusions: The local anesthetic most com-
monly used in dentistry increases the values
of certain vital signs, an important factor to
bear in mind since it may cause accidents and
complications in patients who are prone to
cardiovascular disease and receiving dental
treatment.

Key words: Local anesthetic, vasoconstrictor,
dose, vital signs.

sion arterial sistolica (TAS), pero que reduce la
tension arterial diastdlica (TAD). Por otro lado,
no existen estudios que valoren la frecuencia
respiratoria (FR), sin embargo, se ha evaluado la
saturacion de oxigeno con resultados contradic-
torios, ya que algunos autores mencionan que
no existen cambios en el consumo de oxigeno
del miocardio!® mientras que otros afirman que
hay incremento en tal consumo.”

Laragnoit’, Conrado "' y Neves'? mencionan que
la lidocaina (2%) con epinefrina (1:100 000)
proporciona una adecuada anestesia local y no
causa un incremento significante en la FC ni en
la presion sanguinea.

La American Heart Association y la American
Dental Association recomiendan utilizar anes-
tésicos locales con epinefrina sin riesgo en pa-
cientes cardiacos, siempre y cuando se admi-
nistren cuidadosamente y realizando aspiracion
antes de la infiltracion, pero no establecen dosis
maximas®, mientras que Malamed * recomienda
no emplear mas de 40 pg de epinefrina por cita.
El propésito de este estudio fue evaluar la varia-
cion de los signos vitales después del bloqueo
del nervio alveolar inferior anestésico local (li-
docaina 2% y epinefrina 1:100 000) en pacien-
tes odontol6gicos.
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Materiales y métodos.

Estudio descriptivo transversal, en el que se in-
cluyeron 90 pacientes sin enfermedades sisté-
micas cardiovasculares que modifiquen los va-
lores de los signos vitales, que asistieron a las
clinicas estomatolégicas de la UAM-Xochimilco
(turno matutino) y que requirieran la aplicacion
de anestésico local para su tratamiento dental.
Todos los pacientes aceptaron participar en la
investigacion firmando el consentimiento infor-
mado. A cada paciente se le tomaron los signos
vitales en dos momentos, antes de la infiltracion
anestésica (momento 1): tension arterial sistélica
(TAS1), tension arterial diastélica (TADD), fre-
cuencia cardiaca (FC1) y frecuencia respiratoria
(FRD). Después del0 minutos (momento 2), y
sin haber iniciado el tratamiento dental se re-
gistraron nuevamente los signos vitales (TAS2,
TAD2, FC2 y FR2). El anestésico local utilizado
fue la lidocaina (2%) y el vasoconstrictor la epi-
nefrina (1:100 000) de la misma casa farmacéu-
tica. La técnica anestésica utilizada en todos los
casos fue la misma para el bloqueo del nervio
alveolar inferior, verificando siempre que no
existiera inyeccion intravascular. La dosis del
anestésico fue registrada en mg de lidocaina /
pg de epinefrina dependiendo de la cantidad
de cartuchos empleados. Los signos vitales fue-
ron registrados por el mismo operador en todos
los casos, palpando la arteria radial para medir
la FC, inspeccion toracica para la FR y para la
tension arterial (TAS y TAD) se utilizé el mis-
mo baumandémetro de mercurio y estetoscopio.
Los datos obtenidos en todos los registros, que
incluye los valores de los signos vitales antes
y posterior a la administracion del anestésico
local, asi como las diferencias y asociaciones
entre ellos fueron analizados con el programa
estadistico SYSTAT version 12.0.®

Resultados.

Del total de los sujetos incluidos en el estudio,
el 77.78% fueron mujeres y el 22.22% hombres,
con edad = 26.67 + 12.85 anos. Mediante t pa-
reada se identifico diferencia estadistica signifi-
cativa entre FC1 y FC2 (72.367 + 7.419 y 73.733
+ 6.986 respectivamente; t= -2.636; p=0.010). Se
obtuvieron diferencias no significativas (p>0.05)
entre TAD1 (72.111 + 6.950) y TAD2 (73.222 +
7.162), entre TAS1 (109.222 + 10.192) y TAS2
(109.889 + 9.772) y entre FR1 (22.622 + 3911 y
FR2 (22.289 + 3.389).

En un modelo de regresion lineal se analiz6 co-
mo variable independiente la dosis de anestésico
y como variables dependientes las diferencias
registradas en los signos vitales entre el primero
y segundo momentos. S6lo hubo correlacion sig-
nificativa positiva entre la diferencia observada
en la FC con la dosis del anestésico ((FC1-FC2:
R2=0.078; p= 0.008), asi como entre la diferen-
cia de la FR con la mencionada dosis (FR1-FR2:
R2=0.043; p= 0.051). Los demds signos vitales
no tuvieron correlacion significativa con la do-
sis anestésica (TAS1-TAS2: R2=0.013; p= 0.280,
TADI-TAD2: R2=0.020; p= 0.180).
Conbasealosresultados anteriores y empleando
los coeficientes obtenidos de la constante y dosis
de anestésico, se elaboré un modelo predictivo
para estimar el aumento que presentarian los
signos vitales en relacién con el aumento de la
dosis administrada del anestésico (Figura 1, Fi-
gura 2y Figura 3). Para dicha estimacion se us6
como base el nimero de cartuchos de aneste-
sia (36mg de lidocaina /18pg de epinefrina por
cartucho utilizado).

Discusidn.

Modelo prodictive de FC
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Figura 1. Modelo predictivo de la variacién en la frecuencia
cardiaca en relacién a la dosis de anestésico.

Modelo predictivo de FR
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Figura 2. Modelo predictivo de la variacién en la frecuencia
respiratoria en relacién a la dosis de anestésico.
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Modela predictiva de TAS y TAD
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Figura 3. Modelo predictivo de la variacién en las tensiones
arteriales sistélica y diastdlica en relacién a la dosis de anestésico.
La lidocaina con epinefrina es el anestésico mas
empleado en estomatologia. ©*° Diversos estudios
se han realizado con el objetivo de identificar
la variacion en los signos vitales asociadas al
anestésico local con y sin vasoconstrictor.® 7
Malamedl14 recomienda una dosis maxima de
4.4 mg/kg de peso de lidocaina 2% con epin-
efrina 1:100 000, con un maximo absoluto de
300mg, lo que representa 8.3 cartuchos, medida
que se empled como referencia maxima en do-
sis de anestésico para el cilculo en el modelo
predictivo sugerido.

En el presente estudio se identificé un aumen-
to significativo entre la FC inicial y el valor re-
gistrado 10 minutos después de la inyeccion.
Con base en el modelo predictivo elaborado, se
presumiria un incremento de casi 8 pulsaciones
por minuto, tras la administracion de 3 cartu-
chos de anestésico (108 mg de lidocaina/54pg
de epinefrina), coincidiendo con los estudios
de Brown 7 y Mechan?®; este ultimo afirma que
los efectos causados por las catecolaminas ex6-
genas se observan 10 minutos después de la
administracion del anestésico aunque Niwa ©, y
Liau ? consideran que estos efectos se dan des-
pués de 3 a 5 minutos, lo que justifica el por
qué registramos los signos vitales después de
10 minutos de la infiltracion.

La TAS y la TAD no se vieron incrementadas
significativamente, sin embargo, mediante el
modelo predictivo se observé que existe una
correlacion positiva entre la dosis de anestésico
y el incremento en TAS y TAD, la cual sugiere
que con tres cartuchos, la TAS aumentaria casi
4 mm Hg y la TAD cinco mm Hg, situacion que
debe ser considerada en pacientes hipertensos,
ya que si la TAD se eleva mis de 120 mm Hg se
puede desatar una crisis hipertensiva.?

Brown 7 reporté un incremento en la FR, co-
incidiendo con el este estudio, por otro lado,
empleando el modelo predictivo se esperaria
que con tres cartuchos la FR aumentaria 2.5
respiraciones por minuto.

Conclusiones.

El anestésico local mis empleado en odonto-
logia modifica los valores en los signos vita-
les en pacientes sanos, situacién importante a
considerar, para una posterior valoracion de su
efecto en pacientes susceptibles (enfermedades
cardiovasculares) que son atendidos en la prac-
tica profesional.

El dentista de practica general debe realizar
una historia clinica meticulosa de cada pacien-
te, para identificar aquellos con enfermedades
cardiovasculares que deban tener un control
mas estricto con la administraciéon de anestési-
cos, por lo que se recomienda que en todos los
pacientes se tomen los signos vitales antes de
iniciar el tratamiento para identificar variaciones
que pudieran requerir atenciéon médica, ademas
de que durante la administracion del anestésico
local siempre debemos verificar que no exis-
ta inyeccion intravascular para reducir riesgos
asociados a variaciones en los signos vitales.
También debemos de verificar la concentracion
de epinefrina en cada cartucho, ya que actual-
mente se comercializan anestésicos con vaso-
constrictor a concentraciones hasta de 1:80 000,
la cual contiene mayor cantidad de epinefrina
(22.519).
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Uso de coronas pediatricas invertidas y
aparato fijo para la correccion de mordida

cruzada anterior en denticion temporal

Reporte de caso.

The use of inverted pediatric crowns and fixed appliances to correct anterior crosshite in deciduous

teeth: A case study
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Resumen

La mordida cruzada anterior se ubica dentro
de los 3 principales tipos de maloclusiones
en la poblacién infantil. Es importante poner
atencion en la prevencion, deteccion e inter-
vencion temprana de estas alteraciones, ya que
pueden afectar el adecuado desarrollo del sis-
tema estomatognatico.

En el presente reporte de caso se emplea el
uso simultineo de coronas niquel-cromo in-
vertidas en el sector anterior superior y un
aparato fijo con resortes en forma de “S” para
corregir la mordida cruzada anterior en una
paciente de 3 anos con 8 meses de edad, lo-
grando resultados inmediatos a la colocacion
de las coronas. Ademas con el uso de la apa-
ratologia fija se encontré una total correccion
de la maloclusion al mes de su instauracion.
El uso de las coronas invertidas para la correc-
cion de la mordida cruzada ofrece diversas ven-
tajas como son su facil colocacién, bajo costo,
movimientos ortodénticos rapidos y éxito en
el tratamiento, ademas de no ocasionar dafo
a los tejidos bucales y generan buena acepta-
cion del paciente. A su vez el empleo de apa-
ratologia fija de manera simultinea ofrece un
tratamiento exitoso en menos tiempo.
Palabras clave: Mordida cruzada anterior,
coronas invertidas, aparatologia fija, dientes
temporales.

Dra. Edith Lara Carrillo
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Odontologia (CIEAO)
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Abstract

Anterior crossbite is one of the three main ty-
pes of malocclusion in children. It is impor-
tant to focus on the prevention, early detection
and treatment of such disorders as they can
affect the proper development of the stoma-
tognathic system.

In this case report, inverted nickel-chromium
crowns are used simultaneously in upper an-
terior teeth with a fixed appliance containing
S-shaped springs to correct the anterior crossbi-
te of a 3-year-8-month-old patient, achieving
immediate results following the placement of
the crowns. Furthermore, by using the fixed
appliance, the malocclusion was entirely co-
rrected within a month of its being fitted.
The use of inverted crowns to correct crossbi-
te offers several advantages, such as ease of
installation, low cost, swift orthodontic move-
ments and successful treatment, together with
the fact that no damage is caused to oral tissue
and the level of patient acceptance is good.
Furthermore, the simultaneous use of a fixed
appliance provides for successful treatment
in less time.

Keywords: Anterior crossbite, inverted

crowns, fixed appliances, deciduous teeth.
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Introduccion

| odontdlogo de prictica general y
el especialista en odontopediatria
deben poner atencion a la preven-
cion, deteccidn eintervenciéntem-
prana de alteraciones que puedan
afectar el adecuado desarrollo del
sistema estomatogndatico en el pa-
ciente infantil, un ejemplo es el diagnéstico de
la mordida cruzada, que puede ser esquelética,
dental o bien una mezcla de ambas.

Segun la OMS, 'la mordida cruzada ocupa el ter-
cerlugar de las maloclusiones bucales; Gutiérrez
y Valenti ! reportaron en un estudio epidemio-
logico una prevalencia de 16% en la poblacién
estudiada, el 47% correspondié a mordidas cru-
zadas anteriores. El tratamiento de la mordida
cruzada anterior depende del momento en que
se establezca el diagndstico y de la severidad
del caso. En la etapa de denticion temporal se
pueden utilizar planos inclinados de acrilico o
composite, coronas de niquel cromo invertidas
y el empleo de aparatologia.®*

Las coronas de acero inoxidable fueron intro-
ducidas en la practica odontopediatrica en 1950
por Humphry, 5 y desde entonces han pasado a
serunaalternativa paralarestauracion de dientes
temporales. Estan indicadas en casos de caries
severa, dientes con terapia pulpar, alteraciones
de estructura y fracturas dentales.®
Sexton y Croll 7 demostraron el éxito del uso de
coronas de acero invertidas para el tratamiento
de mordida cruzada anterior, siendo un método
practico, sencillo y econémico que ofrece re-
sultados satisfactorios aproximadamente a los 6
meses de su colocacion. Ademas, el empleo de
aparatologia fija o removible en combinacion
con las coronas acero cromo se ha considerado
como una alternativa en la correcciéon de mor-
didas cruzadas anteriores.? 3
El presente trabajo tiene la finalidad de mostrar
un caso clinico de mordida cruzada anterior tra-
tada mediante el uso de coronas niquel-cromo
invertidas, en combinacién con un aparato fijo
con resorte en forma de “S” en una nina de 3
anos y 8 meses de edad. Se discute el éxito del
tratamiento combinado.

Presentacion del caso
Paciente femenina de 3 anos 8 meses de edad

aparentemente sana, que acude a la Clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia

de la Universidad Auténoma del Estado de Méxi-
co (UAEM) por presentar maloclusion de tipo
mordida cruzada anterior, ademas de lesiones
cariosas de diverso grado.

A la inspeccion facial no se observa asimetria,
los tercios se encuentran equilibrados, y el perfil
convexo. En la fotografia anterior de frente con

Fotografia 1. Fotografia de frente con sonrisa, que muestra la
evidente mordida cruzada anterior.

sonrisa se observa la maloclusiéon por mordida
cruzada anterior (Fotografia 1).

En cavidad oral observamos una denticion
temporal completa, arco de Baume tipoIsuperior
einferior, escalon mesial bilateral, relacién canina

Fotografias 2. Fotografias intraorales donde se observa la
severidad de las lesiones cariosas, escalén mesial bilateral,
relacién canina temporal Clase |y arco tipo | de Baume.

Fotografia 3. Fotografia anterior de mdxima intercuspidacién. Se
observa la maloclusién por mordida cruzada anterior.
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temporal Clase I, mordida cruzada anterior y
diversas lesiones cariosas (Fotografias 2 y 3).

Seinicia el tratamiento con un programa preven-
tivo realizando control de placa dentobacteriana
y técnica de cepillado, colocacion de sellado-
res de fosas y fisuras, aplicacion de fluoruro y
analisis dietético. Las lesiones cariosas fueron
rehabilitadas mediante resinas, terapias pulpares
(pulpotomias) y coronas niquel-cromo. Para el
tratamiento de la mordida cruzada anterior se
emplearon coronas niquel cromo invertidas en
los incisivos centrales y laterales superiores de
ambos lados, previa remocion de tejido cario-
so; en los incisivos laterales se decidio colocar
la corona del lado derecho en el izquierdo y la
del izquierdo en el derecho, debido a que de
esa manera se lograba un mejor ajuste. Se obtu-
vieron resultados satisfactorios inmediatos a su

Fotografia 4. Colocacién de coronas invertidas. Con una mordida
abierta posterior de aproximadamente 2 mm.

colocacién, pues se consiguié abrir la mordida
aproximadamente 2 mm. (Fotografia 4).
Simultdneamente se coloc6 un aparato fijo unido
a bandas en los primeros molares temporales
superiores. El aparato se modificé en el sector
anterior al arco palatino, soldando un alambre,
para que ejerciera fuerzas moderadas sobre las
caras linguales de los dientes anteriores supe-
riores y coadyuvara a la correccion de la mor-
dida cruzada Se realizaron activaciones de 2
d - '1-

Fotografia 5. Aparato cementado y activado una semana después
de su colocacién.

mm. hacia vestibular con monitoreos semanales
(Fotografia 5).

A las 3 semanas de colocadas las coronas se
observa la correccién de la maloclusion, pre-
sentando una adecuada sobremordida vertical.
Al completarse el mes de colocado el aparato
se decide ya no activarlo y solo mantenerlo en
boca durante otro mes de manera pasiva, para
evitar una recidiva del tratamiento realizado.
Se retir6 el aparato al cumplir 2 meses posterio-
res a su colocacion. A los seis meses se revisé
a la paciente y se observo una adecuada oclu-

Fotografia 6. Seis meses después del tratamiento se corrigio la
maloclusién, los incisivos estdn en aceptable overbite y overjet.

sién con los dientes en una posicion aceptable
(Fotografia 6).

Discusion

El diagnéstico y tratamiento oportuno de ma-
loclusiones evita que se presenten alteraciones
musculoesqueléticas ofreciendo funcién y esté-
tica al paciente.!

Para la correccion de la mordida cruzada se han
utilizado diferentes alternativas de tratamiento,
>4 entre ellas las coronas de acero-cromo.*”’
Las coronas de niquel-cromo estan indicadas
para restaurar dientes con amplia destruccién
por caries y con terapia pulpar, también han sido
utilizadas para el tratamiento de alteraciones de
la oclusién, como la mordida cruzada cuando
son colocadas en forma invertida.’

En el caso de la paciente, debido al grado de
destruccion por caries, estaba indicado restau-
rar el segmento anterior superior con coronas
de niquel-cromo, por lo que fueron colocadas
de manera invertida para corregir a su vez la
mordida cruzada anterior que se presentaba.
Ademas se utilizé un aparato fijo para el trata-
miento, considerando la aplicaciéon de fuerzas
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moderadas sobre los dientes que presentaban
la maloclusion, para lograr un mejor éxito del
tratamiento.* ?

En esta paciente las bandas fueron ajustadas y
cementadas en los primeros molares temporales
superiores debido a que aun no terminaban de
erupcionar completamente los segundos mola-
res temporales.

El uso de las coronas invertidas para la correc-
cién de la mordida cruzada nos ofrece diversas
ventajas como su facil colocaciéon, bajo costo,
movimientos ortodénticos rapidos y éxito en el
tratamiento, ademas de no ocasionar dano a los
tejidos bucales y generan buena aceptacion del
paciente. A su vez el empleo de aparatologia fi-
ja de manera simultanea ofrece un tratamiento
€Xitoso en menos tiempo.

Conclusiones

El odontopediatra debe ser capaz de identificar
y diagnosticar oportunamente las maloclusio-
nes, para ofrecer tratamientos 6ptimos a cada
paciente.

La mordida cruzada anterior se encuentra den-
tro de las principales maloclusiones, es por
ello importante conocer acerca de las medidas
correctivas para su restauracién desde etapas
tempranas.

El uso de coronas pediatricas invertidas en con-
junto con la aparatologia fija, nos ofrecen una
excelente alternativa para la resolucion de este
tipo de alteraciones, ademds de ser una técnica
facil de colocar, econdémica, exitosa y que no

ocasiona danos a los tejidos bucales. General-
mente los pacientes y padres de familia aceptan
sin problemas este tratamiento.
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Resumen

El enfisema orofacial es una complicacion po-
co frecuente que puede ocurrir en la practica
diaria odontolégica poniendo a prueba los
conocimientos del profesional para su correc-
to manejo.

El uso de pieza de mano de alta velocidad o la
difusion de aire por medio de la jeringa triple
a través de tejidos blandos o conductos den-
tales puede causar esta patologia.

Este articulo reporta un caso de difusién de
aire dentro de los espacios aponeuréticos
maseterino, bucal, canino e infraorbitario,
mientras se realizaba un procedimiento en-
dodontico donde el operador seca el diente
No. 12 (incisivo lateral superior derecho) con
aire directo dentro de la entrada del conducto
después de la preparacion biomecanica y su
respectiva irrigacion.

Se realiza un completo seguimiento y manejo
clinico de dicha complicacion.

Palabras Clave: Enfisema. Espacios
Aponeurdticos. Conducto Radicular.
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Abstrac

Orafacial emphysema is a rare complication
that can occur in daily dental practice, and
one that puts the professional concerned’s
knowledge to the test. This pathology can re-
sult from the use of high-speed handpieces or
diffusing air via a triple syringe through soft
tissue or dental canals.

This article reports a case involving the dif-
fusion of air inside the masseter, oral, canine
and infraorbitary aponeurotic spaces, during
the air drying of a No. 7 tooth (right upper
lateral incisor), where air was applied directly
into the opening to the root canal following
biomechanical canal preparation and corre-
sponding irrigation. The resulting complica-
tion is dealt with and monitored thoroughly
in clinical terms.

Key Words: Emphysema. Aponeurotic Space.
Root Canal.
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Introduccion.

| enfisema consiste en la aparicion
de una tumefaccion producida por
la penetracion de aire o gas en los
tejidos subcutdneos o submucosos
que en algunos casos llegan hasta
losespaciosaponeurdticos. Pueden
ser de tipo traumatico, iatrogéni-
co o espontaneo y si el aire contiene bacterias
puede dar lugar a infecciones severas. Fue des-
crito por primera vez en odontologia por Tur-
nbull en 1900, luego de extraer un premolar. *?
La aparicion de un enfisema orofacial es una
molesta complicacion que se ha reportado des-
pués de extracciones dentales, tratamiento de
endodoncia o preparacién coronal para protesis
fija con el uso de pieza de mano de alta velo-
cidad.» %> 678 La invasion del aire se restringe
al tejido conectivo inmediatamente adyacente
al surco gingival.
Es poco comun el enfisema retrofaringeo o me-
diastinal. *'° Sin embargo el uso de piezas de
mano de alta velocidad puede permitir el paso
de grandes cantidades de aire y agua a través
de los planos faciales dentro del mediastino,
espacio pleural en el retroperitoneo. El Embo-
lismo de aire e infecciones del tejido blando a
través de la diseminacién de microorganismos
de la flora pueden causar complicaciones que
pueden amenazar la vida de las personas. En
este caso el temprano reconocimiento y vigi-
lancia médica son mandatorios. ' Este articulo
reporta un caso de un paciente que desarrollo
un enfisema orofacial durante la realizacion de
un procedimiento Endodéntico.

Reporte del Caso.

Un paciente masculino sin ninglin antecedente
sistémico de relevancia, de 25 anos fue atendido
en la clinica de VI semestre de odontoldgica de
la Universidad Santiago de Cali para tratamien-
to integral de Rehabilitacion Oral. Se realizo6 la
fase periodontal inicial que consistié en higie-
ne oral general e instrucciones de higiene oral.
Presentaba el incisivo lateral superior derecho
(diente 12) con una severa destruccion coronal
por caries y el plan de tratamiento sugerido fue
la realizacién de endodoncia, nicleo y corona
completa.

Para el tratamiento de endodoncia se procedio a
colocaranestesia infiltrativa por vestibular, aisla-
miento absoluto del campo operatorio con dique

Fotografia 1. Edema por enfisema orofacial

Fotografia 2. Sangrado espontaneo a través del conducto.

de goma, previa apertura cameral. Se comien-
za la preparacion biomecdnica con limas flexo
file (maillefer) de 1ra y 2da serie, utilizando la
técnica de instrumentacion step back e irriga-
cion con hipoclorito de sodio al 1%, obteniendo
como lima apical principal No. 60 a 21 mm.

Antes de obturar el conducto el operador (es-
tudiante de VI semestre) utiliza la jeringa tri-
ple para secar el conducto, pero en cuestién
de segundos el paciente empieza una reaccion
inflamatoria severa, que rapidamente genera un
edema facial que involucra los espacios aponeu-
roticos maseterino, infraorbitario canino y bucal,
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Fotografia 3. Edema persistente 8 dias después.

logrando cerrar por completo el ojo derecho
del paciente (Fotografia 1). También comienza
un sangrado lento a través del conducto dental
sin manifestar ninguna sintomatologia dolorosa
(Fotografia 2).

Luego de haber retirado el aislamiento absoluto
el docente comenz6 a realizar movimientos de
presion hacia abajo con las yemas de los dedos,
buscando liberar el aire que se encontraba en
los espacios aponeuréticos, lo cual daba la sen-
sacion de una bomba a medio llenar con agua.
Este procedimiento se realizé aproximadamente
por 30 minutos, se colocé un algodon y cemen-
to temporal dentro del conducto y se prescribe
un antibiético (cefalexina 500 mg 1 cada 6 ho-
ras por 7 dias), un analgésico antiinflamatorio
(Ibuprofeno/motrin 800 mg 1 cada 8 horas) y
un antihistaminico (Loratadina 10 mg 1 por dia
por 7 dias).

El paciente regresa a los 8 dias, sin ninguna
sintomatologia dolorosa y solo manifiesta inco-
modidad por la inflamacion facial persistente
(Fotografia 3).

Se evalia de nuevo a los 15 dias y en este mo-
mento ya habia desaparecido el edema facial
por lo que se pudo terminar el procedimiento
endodontico y continuar con el plan de trata-

Fotografia 4. Dos semanas después el paciente ya se ha
recuperado.

miento establecido previamente (Fotografia 4).
Discusion

La causa mas frecuente de enfisema tras un tra-
tamiento dental es la extraccion de dientes, en
particulartrasla exodoncia de terceros molares'*
13- Puede aparecer por el uso de instrumentos
con aire a presion durante el tratamiento para
el secado de tejidos y el empleo de la turbina
de aire en procedimientos de corte de tejido.
En la evaluacion clinica el aire acumulado en los
tejidos se presenta como una hinchazén subita,
indolora, de consistencia eldstica, crepitante,
que facilmente se desplaza por los tejidos y se
extiende a diferentes areas corporales. Debe-
mos descartar otras patologias que producen
aumento de volumen entre las cuales se encuen-
tran: hematoma, reaccion alérgica, angioedema
o celulitis, pero la presencia de crepitacion nos
permitird realizar un diagndstico diferencial
con el resto de patologias. El tratamiento en la
mayoria de los casos de enfisema es esperar a
que se desaparezca espontineamente en unos
dias, pero se recomienda el uso de una terapia
antibidtica, analgésica y mantener al paciente
en observacion. !
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Conclusion.

Se debe tener mucho cuidado con el uso de je-
ringas triples al tratar de secar conductos radi-
culares, y lo ideal es realizar este procedimiento
con puntas de papel.

Se debe incluir en los programas académicos
las posibles complicaciones que se pueden pre-
sentar durante procedimientos odontolégicos
rutinarios y su respectivo manejo.
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Resumen

Los nuevos métodos de invasion minima para
el diagnostico y el tratamiento de las enfer-
medades bucodentales acabardn conquistando
las consultas odontolégicas en el mundo. Cada
vez son mas los profesionales que apuestan
por una practica clinica basada en métodos
no invasivos para dar respuesta a la creciente
demanda de pacientes que buscan tratamien-
tos que no resulten agresivos.

La odontologia de minima intervencién es una
disciplina basada en la evidencia, que tiene
que ver con los procedimientos conservadores
en la cavidad oral, tanto en los tejidos duros
como en los blandos, cuya meta principal es
mejorar la calidad de vida a través de una sa-
lud oral duradera.

La salud 6ptima de un diente se relaciona con
la conservacion de la mayor cantidad posible de
tejido sano, pues cada procedimiento invasivo
necesario para restaurar un diente, presagia su
debilitamiento, especialmente si removemos
mas del tejido necesario.

Uno de los objetivos de esta nueva corriente
de Odontologia, es detectar las lesiones de
desmineralizacion en un estadio inicial; esta
demostrado que el uso de radiografias con-
vencionales revelan las lesiones cuando ya
esta afectado considerablemente el complejo
dentino-pulpar y los tratamientos que se reali-

zan de manera convencional ponen en riesgo
la integridad del diente.

El presente articulo muestra uno de los nue-
vos sistemas de diagnostico de caries en sus
estadios iniciales, que es en los cuales se pue-
denrealizar procedimientos restauradores muy
conservadores. El sistema que se presenta es
una tecnologia de fluorescencia para detectar
bacterias o lesiones desmineralizadas en color
rojo y el esmalte sano en verde, ademas mar-
ca las areas en colores y nimeros de acuerdo
a la profundidad de la lesion de una manera
precisa y confiable.

Palabras clave: caries, diagnostico,
Sfluorescencia, desmineralizacion,
remineralizacion, bacterias.

Abstract

Without a doubt, the new minimally-invasive
methods for diagnosing and treating oral dis-
eases will one day become a regular feature of
dental appointments around the world. More
and more clinicians are now turning to dental
treatments based on non-invasive methods in
response to the growing demand from patients
for less aggressive therapy.

Minimal Intervention Dentistry is a discipline
founded on evidence, and deals with conser-
vative oral cavity procedures, both in hard and
soft tissues, its ultimate goal being to improve
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quality of life through real and long-lasting
oral health.

The optimum state of health of any tooth in-
volves the preservation of as much healthy tis-
sue as possible, since every invasive procedure
required to restore a tooth implies its becoming
weaker, especially if we remove more tissue
than is necessary.

One of the objectives of this new trend in den-
tistry is to detect initial-stage demineralized
lesions; it has been shown that conventional
X-rays reveal lesions only once the dentin-pulp
complex has already been considerably affect-
ed, meaning procedures must be performed in

Introduccion

ejerskov' define la lesion cariosa co-
mo un mecanismo dindmico de des-
mineralizacién y remineralizacion,
como resultado del metabolismo
microbiano agregado sobre la su-
perficie dentaria, que con el tiempo
puede resultar en una pérdida neta
de mineral y es posible que posteriormente se
forme una cavidad, concluyendo que la caries es
el signo de la enfermedad y no la enfermedad
“perse”. También Featherstone menciona en uno
de sus trabajos: “la enfermedad caries dental es
definida como un proceso dinamico localizado
en los tejidos duros del diente, cuyo progreso o
regresion depende del equilibrio entre factores
etiolégicos y factores de proteccion”.?
Deacuerdoa estos conceptos, entendemosahora
la caries como un proceso patologico reversible,
por lo tanto al diagnosticarla en su etapa mis
temprana, podremos realizar procedimientos
de remineralizaciéon sin necesidad de elaborar
cavidades convencionales.
La caries dental sigue siendo un problema de
salud publica porque los Odontélogos tanto del
sector salud como privados, nos hemos encar-
gado de realizar cavidades, pero siempre hemos
ignorado las causas principales que originan el
problema, algunas de las cuales se encuentran
en la saliva, como son: las bacterias, la acidez,
la cantidad de saliva, étc.?
El diagnostico de la caries dental sigue siendo
un reto, ya que su prevalencia y patrones han
cambiado mucho en los ultimos afnos. La difi-
cultad en el diagnostico radica no solo en los

the traditional way, thus placing the integrity
of the tooth at risk.

This article shows one of the newest systems
for diagnosing caries in their early stages, one
which enables us to restore using conservative
procedures.

The system consists of fluorescence technology
that detects bacteria and demineralized lesions
by highlighting them in red, showing healthy
enamel in green. Similarly, it marks each ar-
ea precisely and reliably by using colors and
numbers to indicate the depth of the lesion.
Key words: caries, diagnostics, fluorescence,
demineralization, remineralization, bacteria.

cambios morfologicos de las lesiones y su taza
de progresion, sino también en la falta de una
metodologia precisa para diagnosticar correc-
tamente la enfermedad (exactitud) e identificar
la integridad de la estructura dental (especifi-
cidad). 47

Las dreas mas afectadas por la caries son las
superficies oclusales, de las cuales, segin Ho-
rowitz, del 50 al 60% estin danadas por la
enfermedad. ® Por consiguiente el diagndstico
temprano de las lesiones y el establecimiento
de un tratamiento no invasivo, han sido muy
alentados para preservar la integridad de la
superficie. De hecho, en comparacién con las
demds superficies, las superficies oclusales no
solo constituyen las superficies mas afectadas
por la caries, sino que ademas son también las
mais frecuentemente restauradas y las mas difi-
ciles de diagnosticar °*2.

Los métodos tradicionalmente empleados para
el diagnostico de caries incluyen inspecciones
clinicas (visual), el examen tactil por sondaje
y por radiografia de aleta de mordida.>** Se ha
demostrado que el examen clinico es idéneo
para las superficies lisas, pero inadecuado para
las superficies proximales y oclusales.

Las imagenes radiograficas, por otro lado, son
utiles para la deteccion de las lesiones de la
dentina profunda oclusal y proximal pero son
inadecuadas para la deteccién de caries oclu-
sales y proximales limitadas a la capa superfi-
cial del esmalte. Otros métodos tales como la
transiluminacion por fibra optica, captada por
una computadora y reproducida en el monitor
(DIFOTD Yy el examen videoscopico, han sido
objeto de debate y algunos ya han sido desarro-
llados como métodos auxiliares. La precision del
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DIFOTI(Instrumento para diagnostico de caries)
es muy similar a aquella del examen visual” %16,
mientras que el examen videoscépico tiene una
especificidad menor. 7 ¥ La fluorescencia laser
también se ha utilizado para ayudar en el diag-
néstico de las caries oclusales.”

Todo esto es importante conocerlo porque la
odontologia ha variado notablemente desde que
nacié como profesion. A comienzos del siglo pa-
sado la practica odontoldgica en Latinoamérica
estaba orientada a la realizacion de exodoncias.
Paulatinamente las alternativas terapéuticas cu-
rativas, restauradoras y preventivas fueron pro-
gresando en nuestro pais y en América Latina.
En otras palabras, hace algunos anos, en el mo-
delo tradicional el odontélogo jugaba un papel
de artesano técnico, detectando la lesién ya pre-
sente, eliminando quirtdrgicamente la estructura
dentaria y restaurdndola con un material inerte;
ahora la nueva filosofia preventiva no invasiva
se basa en un diagnostico cuidadoso con de-
cisiones ponderadas y controladas durante el
crecimiento y desarrollo del individuo.

Con esto se logra un eficaz diagndstico precoz
buscando un tratamiento muy prometedor que
tiene como elemento principal la busqueda de la
higiene y salud a largo plazo, de forma tal que la
caries dental debe ser controlada con medidas
preventivas en el que el tratamiento restaura-
dor quedara como medida paliativa a mediano
plazo.? La tendencia actual en relacién a caries
estd dirigida al estudio de los factores etiologi-
cos de riesgo y actividad de caries. Podiamos
definir riesgo a caries como la probabilidad de
que el paciente desarrollo nuevas lesiones ca-
riosas dentro de un periodo de tiempo definido,
y actividad de caries como la desmineralizacién
presente en el esmalte dentario cuando esta cu-
bierto por depdsitos de placa dental. 2!

Spectra tecnologia en la asistencia

para la deteccion de caries.

Spectra es una herramienta tecnolégica que de-
tecta la caries midiendo la fluorescencia indu-
cida por luz aumentada. Como la radiografias
tienen una capacidad limitada para localizar las
caries mas pequenas, este instrumento ayuda a
la ubicacion exacta de las lesiones provocadas
por caries, convirtiéndose enuna verdadera ayu-
da, no solo para una deteccién temprana sino
para ofrecer una mejor atencién a su paciente
(Fotografia 1).

La fluorescencia revela las lesiones cariosas
ocultas. Unos LED especiales de baja intensidad

Fotografia 1. Sistema Spectra.

(aprobados por anos y usados de manera simi-
lar en camaras intraorales) proyectan una luz
azul violeta de alta energia sobre la superficie
del diente. La luz en esta longitud de onda en
particular estimula la porfirina, metabolitos es-
peciales de las bacterias cariogénicas para que
aparezcan con total claridad en rojo mientras
que el esmalte sano aparece en verde fluores-
cente (Figura 2).

Figura 2. Deteccién por fluorescencia de la caries.

La deteccion de estas bacterias puede marcar la
diferencia en la atencién integral del paciente.
Una deteccion temprana a menudo facilita un
control eficaz de las caries. Aunque el diente
puede parecer sano en la superficie, su verdade-
ra condicion debajo de la misma, especialmente
en el caso de las caries de fisuras, es a menudo
dificil de detectar. Spectra, con su innovadora
tecnologia fluorescente envia los datos capta-
dos a su computadora. VISIX, el programa de
generacion de imagenes ofrece una imagen mas
clara en el monitor. Estas imagenes en color,
nitidas y faciles de leer, convierten a Spectra
en el complemento ideal para las radiografias
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cuando se examina a los pacientes.

También se puede integrar el programa VISIX a
la mayoria de los programas de administracion
que se utilizan en los consultorios dentales. Es
un producto portatil, seguro, notoriamente facil
de usar y nos ayuda a mejorar la atencion que
brindamos a nuestros pacientes. Es también
una herramienta excelente en la mercadotecnia
del consultorio, pues facilita la venta, de una
manera muy profesional, de tratamientos de
odontologia minima invasiva.

Este sistema es ideal para dentistas, higienistas
y especialistas para descubrir caries dificiles de
detectar, es un instrumento de imagenes digita-
les liviano y ergonémico. Permite una deteccion
confiable de caries de fisura y de superficies
lisas, diente por diente directamente después
de una profilaxis profesional. Es casi tan rapido
como una inspeccion en el espejo. Es mas pre-
ciso que un examen visual y tactil y mas rapido
que una serie completa de radiografias. Cuanto
mis densa sea la colonizacién bacteriana mas
intensa serd la senal roja fluorescente.

A diferencia de los examenes mas tradicionales
y la inspeccién visual, Spectra resalta las lesio-
nes causadas por caries en rangos de diferentes
colores y define la posible actividad cariogénica
en una escala de 0 a 5 (Figura 3, Tabla 1).

Figura 3. Actividad cariogénica.

Tabla 1. Colores y escala del 1 al 5.

Amarillo

Diagndstico  Esmalte Caries Caries Cariesen  Caries
Sano incipiente  profunda  dentina profunda
enesmalte enesmalte en dentina.
Profundidad
de caries 1 15 2.0 2.5

También se puede utilizar durante la fase de re-
mocion del esmalte y dentina desmineralizados

para confirmar la eliminacion de toda la caries.
Una deteccion de caries mejorada permite regi-
menes de tratamiento minimamente invasivos
ademads de una presentacién de casos simplifi-
cada, convierten al Spectra en una herramienta
innovadora e indispensable para la mayoria de
los consultorios dentales.

Reporte de un caso clinico.
Se presenta a la clinica paciente femenina de 17

anos de edad, el motivo principal fue para resti-
tuir el primer molar inferior derecho (Fotografia

Fotografia 4. Perdida del Primer molar inferior derecho.

4), por lo cual nos alerté el haber perdido el
molar a tan corta edad.

Si nos hubiéramos enfocado a realizar un plan
de tratamiento con la finalidad de restituir el
molar perdido hubiéramos tratado a la pacien-
te como estamos acostumbrados a hacerlo. Tal
vez colocar un implante pudiera ser la primera
eleccion. Pero al tratar a la paciente protésica-
mente realmente no la estamos curando y eso
es lo que hemos hecho siempre, nos hemos en-
focado a realizar obturaciones, coronas, postes,
endodoncias, protesis, etc., ignorado el origen o
la causa que inici6é como una pequena desmine-
ralizacion hasta tener que llegar a la extraccion.
De acuerdo a los conceptos de la odontologia
minima invasiva debemos de procurar dar el
tratamiento correcto, atacando primero la etio-
logia de la caries en esta paciente, tomando en
cuenta los factores de agresion que se encuen-
tran en la saliva, asi como los de proteccion. Por
lo tanto, estamos obligados estudiar la saliva de
la paciente ya que los tratamientos para dismi-
nuir el factor de riesgo deben ser individuales.
Se realiz6 la historia clinica y el cuestionario de
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Riesgo de Caries de CAMBRA (Caries manage-
ment by risk assessment), que de acuerdo a los
resultados, se le da una categoria a la paciente,
que puede ser alto, mediano o bajo riesgo. De
acuerdo a esta categorizacion individualizamos
el tratamiento a la paciente.

En primer lugar y antes de realizar cualquier
procedimiento restaurativo e inclusive profilacti-
co, realizamos un estudio de saliva basiandonos
en el CRT Bacteria® (Ivoclar Vivadent), el cual
consta de los siguientes estudios: buffer, can-
tidad de saliva, cultivo de Streptotocos Mutans
y Lactobacilos, ademas y para complementar
este estudio se le hace otra prueba a la sali-

Fotografia 5. Cultivo de Streptococos y Lactobacilos.

va del pH # (Laboratorios Metrix S.A. de CV.)
(Fotografia 5).

Los resultados de la paciente fueron: Buffer al-
to, pH 7, los cuales se consideran normales. La
cantidad de saliva estimulada a los 5 minutos
fue de aproximadamente <3.5 ml/5 min. Este
rango de saliva estimulada se considera muy
bajo. # La cantidad de Streptococos mutans fue
muy alta >6.0 (CFU/mD y la de Lactobacilos fue
alta >3.0 (CFU/mD) %% Con los resultados de este
estudio de saliva y toda la informacién obte-
nida del formulario de valoracién de riesgo de
caries de nifnos mayores de 6 afios y adultos,
se considera como una paciente de alto riesgo
y se le da el tratamiento adecuado de acuerdo
a los resultados del estudio de saliva.

El objetivo de este procedimiento es curar ver-
daderamente a los pacientes de caries porque
estamos atacando el problema de origen y no las
consecuencias como siempre lo hemos hecho.

Mientras la paciente esta llevando a cabo su
tratamiento para erradicar el riesgo de caries,
es el momento de iniciar su tratamiento dental.
Se le cita para valorar su desmineralizacién en
cada uno de sus dientes, para de acuerdo a eso
determinar la técnica operatoria y el material
restaurador. En esta cita de diagnéstico se le rea-
liza su serie radiografica completa y para llevar
a cabo el diagndstico temprano de sus lesiones
utilizamos el sistema de tecnologia fluorescente
Spectra. De acuerdo a los resultados obtenidos
decidimos realizar operatoria con aire abrasivo
en 7 molares permanentes y selladores remine-
ralizantes en todos sus premolares.

En este articulo ejemplificaremos como se ob-
servan las imagenes con este sistema de diag-
noéstico temprano de lesiones desmineraliza-
das y restauraremos el segundo molar inferior

—

Fotografia 6. Vista oclusal de la desmineralizacion.

izquierdo, el cual presenta una caries oclusal.
(Fotografia 06).

En el estudio radiografico no se aprecia la des-
mineralizacion de este molar, ya que no arroja
ninguna informacion para decidir si se realiza
la apertura cavitaria o se lleva a cabo el mane-
jo con remineralizacion, por lo que decidimos
utilizar uno de los sistemas mas modernos de
diagndstico temprano de las lesiones de caries.
Se realiza primero una limpieza de la superficie
oclusal con piedra pomez libre de flior y en
la primera imagen valoramos la existencia de
desmineralizacién si la fotografia marca zonas
en rojo; todo lo que marque verde nos indicara
tejido sano. Ver Fotografia 7.

Esta primera imagen es de gran importancia,
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Fotografia 7. Fluorescencia de la desmineralizacién.

porque ya indica la presencia de una marcada
desmineralizacion, quedebesertomadaencuenta
para hacer la captacion y confirmacion de una
segunda imagen de esta lesién. El instrumento
tiene un segundo botén que al presionarlo da
una segunda imagen en la cual aparecerdn por
colores y numeros la profundidad aproximada
de la lesion y podra valorarse si la lesion cario-
sa se encuentra en el esmalte o en la dentina.
Este molar a tratar tiene un valor en su punto
mas profundo de 2.6 y color amarillo, lo cual

Fotografia 8. Imagen que nos indica desmineralizacién en dentina.

nos indica que presenta desmineralizacién pro-
funda en dentina. (Ver Fotografia 8).

Esta informacién que proporciona este sistema
de diagnostico es muy importante porque nos va
a indicar la técnica operatoria a seguir y lo que
es mas importante, el material de restauracion
que vamos a colocar cerca del tejido pulpar. La
cavidad la realizamos con hidroabrasion Aqua-
Cut® con agua destilada y particulas de oxido

de aluminio de 25p sin necesidad de utilizar
anestesia, y lo que es mds importante, permite
realizar la cavidad respetando la mayor canti-

Fotografia 9. Preparacién de la cavidad con hidroabrasion.

dad de tejido sano posible. (Ver Fotografia 9.)
En este caso y de acuerdo a los resultados que
obtuvimos en su diagnostico, sabemos que te-
nemos una paciente de alto riesgo, por lo cual
el material de eleccion ideal y de acuerdo a la
odontologia de minima intervencion es el Fuji IX
GP Extra® y utilizaremos la técnica de EQUIA.#
La principal ventaja de utilizar esta técnica es
que se realiza con un material bioactivo el cual
va a remineralizar la estructura circundante y a

Fotografia 10. Restauracién terminada.
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Fotografia 11. Visualizacién de la restauracion con fluorescencia.
la vez contribuye a modificar el entorno de la
saliva. (Fotografia 10).

Al colocar el ionémero de vidrio, después de
2 minutos y medio, se recortan los excedentes
y se coloca el G Coat Plus®; no se recomienda
secar el sellador; se polimeriza por 20 segundos
con una lampara convencional de QTH. Al final
con el Spectra se puede inspeccionar el ajuste
de la restauracion y almacenar la imagen en el
archivo del paciente. (Fotografia 11).

Cabe mencionar como se observa el biofilm
alrededor de la estructura dental, por la por-
firina —metabolitos especiales de las bacterias
cariogénicas.

Discusidn.

La odontologia de minima intervencion ha
dado la oportunidad de ver la odontologia
preventiva y la operatoria dental desde

otro punto de vista. Esta nueva tendencia

de tratar a los pacientes ha llevado a buscar
nuevas técnicas, materiales, instrumental,

etc. pero en el area donde ha tenido mayor
crecimiento es en el diagnéstico. Existen
otros sistemas de diagnéstico temprano como
son: Diagnodent y Difoti los cuales son
importantes y complementos de este nuevo
sistema de diagndstico por fluorescencia.
Desde nuestra perspectiva de hacer
diagnostico de desmineralizaciones en sus
niveles mas incipientes podremos utilizar
estos sistemas de diagnostico individuales

o bien complementar unos con otros.

La gran ventaja que nos ofrece Spectra es el in-
dicativo de la profundidad de la lesion, la cual
marca con color y con nimero; esto se puede
almacenar en la computadora y el contraste en

colores que manifiesta es mas entendible para
los pacientes. Por lo tanto es una tecnologia de
punta que aparte de darnos buen diagndstico
para los procedimientos clinicos contribuye a
atraer mas pacientes a nuestra practica.

Conclusion.

Dentro de los sistemas de diagndstico de caries
Spectra es confiable para utilizarlo de manera
rutinaria en lesiones incipientes. Las lecturas
que se obtienen con este instrumento son si-
milares a lo que observamos clinicamente des-
pués realizar la apertura de la cavidad. Por lo
tanto es un instrumento necesario para realizar
odontologia conservadora.
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Conmemoracion del Dia del Dentista.
Desayuno de la Asociacion Dental
Mexicana con la Lic. Margarita Zavala,
esposa del Lic. Felipe Calderon Hinojosa,

en Campo Marte, Ciudad de Mexico.

Dentist’s Day Celebration. Breakfast held by the Mexican Dental
Association, with special guest, Mexican first lady Margarita
Zavala, wife of President Felipe Calderdn Hinojosa, at Campo

Marte, Mexico City.

on el fin de celebrar el Dia del
Dentista, el pasado 14 de Marzo de
2011 se llevé a cabo un desayuno
organizadoporla Asociacion Dental
Mexicana con la Lic. Margarita Za-
vala, Presidenta del DIF Nacional y
esposa del Sr. Presidente de la Re-

publica Mexicana, Lic. Felipe Calderon Hinojosa.
Este evento, en el que ADM fungié como anfi-
triona de toda la familia odontolégica mexica-
na, tuvo lugar en el Casino Militar del Campo
Marte, en la Ciudad de México.

Dr. Jorge Triana, Dr. Jaime Edelson Tishman, Lic. Margarita
Zavalay Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso.

Fue invitada especial la Lic. Zavala, habiendo
estado presentes en la mesa de honor junto con
el Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente del
Comité Ejecutivo ADM, Dr. Miguel Osuna Presi-
dente de la Comision de Salud de la Camara de
Diputados,Dr. OscarRios Magallanes, Presidente

del Consejo Nacional ADM, Dr. Victor Manuel
Guerrero Reynoso, Presidente del Comité organi-
zador del Congreso Mundial de la FDI, Dr. Jorge
Triana Estrada, Director de Estomatologia de la
Secretaria de Salud, en representacién del Dr.
Cordoba Villalobos, Secretario de Salud del Go-
bierno Federal, Sr. Jim Schoultz, Vicepresidente
y Gerente General de Colgate Palmolive México,
Dr. Alonso Sarachaga Osterwalder, Director de
Relaciones Profesionales de Colgate Palmolive
México, Sr. Ayub Safar Boueri, Presidente de la
Agrupacion Mexicana de la Industria y Comercio
Dental (AMIC), Sra. Jessi Mor de Safar, esposa
del Presidente de AMIC, la Dra. Cecilia Guada-
lupe Melchor Soto, Presidente electa ADM vy el

= L
Dr. Miguel Osuna Presidente de la Comisién de Salud de la Cdmara
de Diputados.
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Dr. Gilberto Sarabia, Secretario ADM.

Entre los invitados especiales asistieron tam-
bién la Dra. Laura Maria Diaz Guzman, el Dr.
Rolando Peniche Marcin, el Dr. Francisco Curiel
Torres, la Dra. Elis Sanchez, todos ellos miem-
bros el Consejo de Certificacion, asi como el Dr.
Sergio Curiel Torres, Presidente de la Comision
de Educacién Continua, la Dra. Patricia Oliva,
el Dr. Adridan Leén G6mez, el Dr. Armando Lee
Gomez, la Dra. Guadalupe Torres, la Dra. Alma
Gracia Godinez, entre otros miembros directi-
vos de Asociaciéon Dental Mexicana, asi como
presidentes de colegios filiales de la republica
mexicana, dirigentes del Colegio Nacional de Ci-
rujanos Dentistas, dela Direccion de Profesiones,
de CENEVAL, de CONAEDO, de la Secretaria
de Salud, del Ejército, de la Secretaria de Mari-
na, de la UNAM vy otras universidades mexica-
nas, asi como miembros de la industria dental.
ADM vy Colgate Palmolive, entregaron simbo-
licamente 100,000 cremas y cepillos dentales
al Voluntariado Nacional del DIF para ser repar-

Wiepe: 100,000

W ErpEEE dpnrgieg

LT h-.w.m“

Dr. Jaimle Edelson Tishman, Presidente de ADM, Lic. Margarita
Zavala Presidenta Nacional del DIF y Sr. Jim Schoultz,
Vicepresidente y Gerente General de Colgate Palmolive México,
durante la entrega de 100,000 cremas y cepillos dentales para el
Voluntariado Nacional del DIF.

Nifios del jardin de nifios de San Miguel de Allende, Gto., del
Programa de Salud Bucal del Preescolar con la Lic. Margarita
Zavala.

Revista ADM 2011

tidas entre los nifos y niflas mexicanos.

Un grupo de nifilos de un jardin de nifos de
San Miguel de Allende, Gto., perteneciente al
Programa de Salud Bucal del Preescolar hizo
una presentacion especial.

La Lic. Zavala apoy0 la mocién de llevar la salud
bucal a los salones de clase, asi como la cam-
pana ADM de prevencién de las enfermedades
bucales y ofrecié su apoyo para la realizacion
del 99 Congreso Mundial de la FDI, a celebrar-
se en la ciudad de México del 14 al 17 de sep-
tiembre del 2011. Pidi6 a la ADM considerar la
creacion de un programa especial de apoyo a

Lic. Margarita Zavala con asistentes al Desayuno ADM

la salud bucal de ninos con sindrome de Down.
A continuacién transcribimos el discur-
so completo del Dr. Jaime Edelson Tish-
man, Presidente de Comité Ejecutivo ADM.
Lic. Margarita Zavala, Presidenta del DIF Nacional
Dr. Miguel Osuna Presidente de la Comision de
Salud de la Camara de Diputados

Que honor para la Odontologia Mexicana que
un odontélogo sea el que preside por primera
vez esta honorable comision. Invitados de ho-
nor de esta manana.

Companeros Odontélogos, Universitarios y Do-
centes, De la Industria y el Comercio Dental,
amigos de los medios de comunicacion,

Sefioras y sefores.
Buenos dias.

Sin duda este 2011 representa un afno especial
para la odontologia mexicana en su conjunto y
hoy a nombre de todos los sectores que la in-
tegramos, quiero darle la bienvenida y nuestro
mds sincero agradecimiento a la Lic. Margarita
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Zavala, por haber aceptado nuestra invitacion.
La odontologia sigue siendo una de las carreras
que exigen mayores cualidades de una persona
que la quiera ejercer con excelencia. Conoci-
mientos, ética, habilidad manual, capacidad de
decision, voluntad de servicio y compromiso de
capacitaciéon continua y constante. La odon-
tologia ha cambiado mas en los ultimos cinco
anos que en los anteriores veinticinco. Cambios
en las técnicas y materiales, pero también en
la visién y la filosofia de los tratamientos; sin
embargo y a pesar de la explosion tecnoldgica
en el mundo de la atencién bucal, los proble-
mas dentales se acumulan en la poblacion de
nuestro pais hasta seis veces mas rapido de lo
que pueden ser curadas.

Los estudios coinciden que la caries dental es
la enfermedad epidemiol6gica nimero uno del
pais, con una prevalencia del 95% en ninos de
edad escolar, de 6 a 12 anos, y lo mas triste de
esto, no es el altisimo porcentaje de la enferme-
dad; lo mas triste es que la caries dental podria
ser 100% prevenible.

Hace ya muchas décadas, el fisico Albert Eins-
tein nos sugiridé que si queremos tener resulta-
dos diferentes, debemos atrevernos a hacer las
cosas en forma diferente.

Por eso, sugiero que iniciemos juntos un progra-
ma agresivo de educacién en prevencion de las
enfermedades de la boca. Un programa donde
participe toda la familia odontolégica mexicana
y que los beneficios lleguen a todos los ninos
de México y a sus familias.

Vivimos tiempo inéditos donde todaslas dreas de
la odontologia en México hemos resuelto nues-
tras diferencias y ahora trabajamos en conjunto
para engrandecer nuestra profesién y para me-
jorar la salud bucal de todos los mexicanos y la
l6gica obliga a pensar que si queremos mejores
resultados debemos forzosamente implementar
estrategias que provoquen este cambio. El éxito
en esta tarea, invita a realizar acciones en todos
los flancos. Por ejemplo:

Aumentar la informacién sobre salud bucal y
cuidado de los dientes durante toda la prima-
ria. Hoy en dia, la informacién que se puede
encontrar en los libros de texto gratuito sobre
este tema, es minima.

Instituir el cepillado diario en el salon de cla-
ses en la primaria. Si los alumnos lo hicieran
al llegar a la escuela y después del almuerzo
escolar, aumentaria la adquisicion de buenos
hiabitos del cuidado bucal. Ejemplo de ello el
Programa de Salud Bucal del Preescolar ADM,

como los niflos que nos acompanan esta mana-
na desde San Miguel de Allende Gto.; en este
programa nacional trabajan 925 socios ADM en
forma voluntaria, en los 155 jardines de nifos
de inscritos al mismo, gracias al generoso apoyo
de Colgate y el Instituto ADAMS, programa en
el que ya se han declarado 8 jardines de ninos
“Libres de Caries” en diferentes ciudades del
interior de la republica.

Promover la certificacion obligatoria en las areas
que tengan que ver con la salud.

Promover campanas medidticas que eduquen a
la comunidad en el valor de los buenos habitos
de salud bucal y en la fuerza de la prevencion de
las 2 enfermedades epidemiolégicas con mayor
prevalencia en nuestro pais: la caries dental y la
enfermedad periodontal. Muchos odontélogos
nos preguntamos si algtn dia veremos anuncios
sobre cuidado y prevencion bucal como los que
nos han inundado recientemente los medios
con el tema de la influenza. Anuncios como el
de: “andale abuelito, vamos, vamos a lavarnos
los dientes para que yo no tenga que usar una
dentadura postiza como la tuya...”

Lic. Margarita Zavala, aprovecho la ocasion para
invitarla a participar con nosotros en la realiza-
cion del 99 Congreso Mundial de la Federacion
Dental Internacional, en la que la Asociacion
Dental Mexicana es huésped. Este congreso es
una vitrina que mostrard al mundo el altisimo
nivel de la Odontologia Mexicana. Treinta de
los Ochenta Conferenciantes son odontélogos
mexicanos y por primera vez en este tipo de
eventos, habra conferencias en espanol con tra-
duccion al inglés.

También hemos previsto un espacio para que el
DIF que Ud. preside, muestre al mundo todas
las acciones en favor de la nifiez mexicana a
los mas de cuarenta mil visitantes nacionales y
extranjeros que llenaran el area de exhibicion
del Centro Banamex, del 14 al 17 de Septiembre
del presente ano.

Enla Asociaciéon Dental Mexicana hemos tomado
muy seriamente la iniciativa del Presidente Fe-
lipe Calderén para mostrar el rostro amable de
México al mundo. En los mas de 150 paises que
conforman la asamblea de la Federacion Dental
Internacional, hay imagenes, videos, y presen-
cia de nuestro maravilloso pais, contrarrestando
los noticieros mundiales, que solo hablan de la
violencia y la inseguridad en México.
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Nuestra campana sefala que el uUnico peligro
de venir a México es enamorarse. Enamorarse
de nuestras bellezas naturales, de la calidez de
nuestra gente, de nuestras artesanias y atrac-
ciones turisticas.

El reto alli ha estado siempre, pero es ahora cuan-
do nos toca a todos los miembros de la familia
odontolégica mexicana afrontarlo con unidad y
por eso hoy estamos aqui todos sus componentes:
Las Escuelas y Facultades de Odontologia, 120 en
todo el pais, cuya matricula se estima en 25,000
alumnos y donde sin duda destaca el lideraz-
go de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
nuestra maxima casa de estudios, dirigida por
el Dr. Arturo Fernandez Pedrero.

Los Odontologos de practica privada e institucio-
nal, que son aproximadamente 70,000 en todo
el pais representados por la Asociacion Dental
Mexicana y el Colegio Nacional de Cirujanos
Dentistas, lasGnicas dosasociacionesnacionales
con reconocimiento en la Republica Mexicana,
los servicios de salud bucal del ISSSTE, IMMS,
Pemex, Defensa Nacional y Marina.

La Secretaria de Salud que ha aumentado sig-
nificativamente su cobertura en salud bucal en
los dltimos 4 anos bajo la direccién del Dr. José
Angel Cordova Villalobos.

La Industria Dental, presidida por el Sr. Ayub
Safar, y que hoy mas que nunca brinda todo
su apoyo a los programas que mejoren la salud
bucal de los mexicanos.

Todas las partes de la maquinaria estamos dis-
puestos y comprometidos a terminar con la es-
cision que ha existido por tantos anos entre la
salud general y la salud bucal, ya que salud, es
salud, y tan importante es cuidarnos un diente o
las encias como el higado, el corazén o los ojos.
Lic. Zavala, reconocemos hoy su sensibilidad,
su dedicacién y su compromiso con todos los
ninos de México, en especial con los grupos mas
vulnerables; cuenta Ud. con el apoyo de todos
los miembros de la Asociacion Dental Mexica-
na, que federa a 132 colegios locales, estatales
y regionales en todos los estados de la Repu-
blica Mexicana, para implementar estas y otras
acciones que se traduzcan en bienestar y salud
de todos los Mexicanos.

Iniciemos hoy, juntos, gremio, industria, universi-
dades y autoridades, un programa preventivo real.
Regalarles las bases y los medios para conservar
la salud bucal, serfa el mejor regalo para todos
los ninos del DIF y de todo México; un regalo
que iria mas alla de un sexenio, un regalo que
les permita sonreir, un regalo para toda la vida.

Muchas Gracias

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente Asociacién Dental Mexicana.
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Informacion para los autores.

Author guidelines.

a Revista ADM, Organo Oficial de la Aso-
ciacion Dental Mexicana, Federacion Na-
cional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., es una publicacion que responde a
las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacién abierto a la par-
ticipacion universal asi como a la colaboracion
de sus socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que
desee publicar articulos biomédicos de calidad
y aceptabilidad, revise las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones
encontrardn en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a como hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptacion Debido a la exten-
sion de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mas prestigiadas del mundo, solo se
tocardn algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar, revise
la pagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las con-
sideraciones éticas de los autores de trabajos.
Se considera como autor a alguien que ha con-
tribuido sustancialmente en la publicacion del
articulo con las implicaciones académicas, so-
ciales y financieras. Sus créditos deberan ba-
sarse en:
a) Contribucién sustancial en la concepcion,
disefo y adquisicion de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacion de la version final que va a pu-
blicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un tra-
bajo debera identificarse a los individuos que
aceptanlaresponsabilidad en el manuscritoy los
designados como autores deberan calificar como
tales. Quienes se encarguen de la adquisicion
de fondos, recoleccién de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores deberd participar en
una proporcion adecuada para poder incluirse
en el listado.
La revision por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las re-
vistas y es una parte muy importante en el pro-
ceso cientifico de la publicacion. Esto ayuda al
editor a decidir cudles articulos son aceptables
para la revista. Todo articulo que sea remitido a

la Revista ADM sera sometido a este proceso de
evaluacion por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad y
confidencialidad a la que tienen derecho los
pacientes y que no puede infringirse. La revis-
ta solicitard a los autores incluir el informe del
consentimiento del paciente.

Solo se admiten articulos originales, siendo res-
ponsabilidad de los autores que se cumpla esta
norma. Las opiniones, contenido, resultados y
conclusiones de los trabajos son responsabili-
dad de los autores. La Revista ADM, Editores y
Revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista
ADM y no podrin publicarse posteriormente en
otro medio sin la autorizacion del Editor de la mis-
ma. Los autores ceden por escrito los derechos de
sus trabajos (Copyright) a la Revista ADM.

Instrucciones Generales

Envio de Trabajos
Deberan enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electronico y se remitiran original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
visién por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odont6logo de practica general. Incluiran en su

publicacion trabajos de Investigacion, Revision
bibliografica, Practica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicardn en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion: Se recomendarian
para su publicacion las investigaciones ana-
liticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de 12
paginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajosderevision. Se aceptaran aquellosarti-
culos que sean de especial interés y supongan
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una actualizacion en cualquiera de los temas.
Tendrdan una extensiéon maxima de 12 paginas
(incluida la bibliografia). No deben tener mas
de cuatro figuras y cinco tablas.

3. Casos clinicos: Se presentardn uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés
para el odontélogo de practica general. No
tendrdn una extensién mayor de 6 paginas
(incluida la bibliografia). No deben tener
mas de tres figuras y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccién se incluyen
articulos de temas diversos como Mercado-
tecnia. Etica, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos espe-
cificos. No tendrdn una extension mayor de
6 paginas (incluida la bibliografia).No deben
tener mas de seis figuras. Si el trabajo lo re-
quiere podridn aceptarse hasta 10 imagenes.

5. Educacién continda. Se publicardn articulos
diversos. La elaboracion de este material se
hard a peticion expresa de los Editores de
la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primera pagina. La primera pagina debe
comenzar con el titulo del trabajo asi como un
titulo corto, que debe ser conciso, ficil de leer
y precisar la naturaleza del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos
de los autores, cargos académicos, universitarios
o institucionales, direccién para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.
2.- Segunda pagina. En la siguiente pagina debe
ir el resumen en espanol e inglés y, cuando se
trate de un trabajo de investigacion original la
estructura debe tener estos apartados: antece-
dentes, objetivos, materiales y métodos, conclu-
siones. Enseguida deben ir las palabras clave
(3 a 10) El resumen debe ser muy explicito y
cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). No debe
incluirse el nombre de los autores.
3. - Tecera pagina. Pagina de Copyright.
4.- Cuarta pagina. Pagina de notificacion de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pagina de Internet www.icmje.org.
5.- Paginas siguientes. Constaran a su vez de los
siguientes apartados segtn se trate de un Trabajo
de investigacion, de revision o casos clinicos.
Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de Investigacién
Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructu-
ra: objetivos, diseno del estudio. Resultados y
conclusiones.- Palabras clave, Introduccion.Ma-
teriales y métodos, resultados, discusion, con-
clusiones y bibliografia.

Trabajos de Revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabras
claves.- texto del articulo, que deberd de ser
posible cuando se revisen Enfermedades abor-
dar los siguientes apartados: Concepto, Epide-
miologia, Etiopatogenia, Cuadro clinico, Exdme-
nes complementarios, Diagndstico, Prondstico,
Tratamiento.- Bibliografia. En los temas sobre
técnicas, materiales o procedimientos queda a
juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe
sin embargo contemplar: Introduccion, antece-
dentes, conclusiones y bibliografia.

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccion.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccion.- Texto.-Bibliografia

Tablas y figuras. Deben enviarse en hojas sepa-
radas, numeradas y a doble espacio, con expli-
cacion al pie de las figuras y cuadros. Las fo-
tografias deberan elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital debiéndose enviar en un
formato JPG. Para fotografias y especimenes
patolégicos enviar fotografias de 5 x 7 cm. con
resolucion de 300 DPI.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas debe-
ran ser directas de una investigacion original,
deberdn ir numeradas consecutivamente en el
orden en que aparezcan en el texto, senalan-
dolas entre paréntesis. Los abstracts no sirven
como referencia. No se podrdn utilizar como
referencias observaciones no publicadas. Evite
utilizar comunicacién personal a menos que esta
sea fundamental, debera contar con el permiso
escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al
Index Medicus. Ejemplos

-Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry
TL. Human papillomavirus DNA types in squa-
mous cell carcinoma of the head and neck. Oral
Sur Oral Med Oral Pathol 1991;71:701-707
-Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB,
Forastiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and
paranasal sinuses, nasopharynx, oral cavity and
oropharyrix In:De Vita VT, Hellman S Rosen-
berg SA, editors.Cancer principles and practica
of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lip-
pincott; 1997. pp.741-801
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