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REvisTA ADM

Editorial

B ienvenido este nuevo ano. Todos los que trabajamos
para la Revista ADM esperamos que el 2015 sea
pleno de avances tecnolégicos y cientificos, pero sobre
todo de crecimiento personal y profesional. Esperamos
que el trabajo fructifero, la disciplina, el respeto, la
honradez, el comportamiento ético, la bisqueda del
bien comin y las buenas noticias, prevalezcan durante
este afo nuevo, y que todos, desde todos los sectores
del desempeio humano, seamos mejores personas.
Que abunden los retos y las metas, asi como la actitud
para alcanzarlas.

Bajo esta éptica, el articulo de Revision «Ftica en la
publicacién cientifica en Estomatologia», del Dr. Garro-
choy colaboradores, nos permite iniciar magistralmente
el ciclo 2015 de la Revista ADM. Es una revisién biblio-
grafica sobre aspectos que a todos, autores o no, nos
interesan. En una época en la que el uso del Internet
hace llegar el conocimiento a todos, que hace pensar a
quien lo usa que el contenido es de su propiedad, en
que el plagio y la clonacién de trabajos cientificos esta a
la orden del dia, los autores nos recuerdan las reglas de
comportamiento profesional, que aplican a todo aquel
que genera conocimiento nuevo y también a los que
tenemos la labor de revisién de trabajos para publica-
cion. Léanlo, hay muchos aspectos en este trabajo que
nos inducen a la reflexion.

El articulo «Consideraciones técnicas en la elevacién
activa del seno maxilar. Revisién de la literatura», de
Gonzélez y Hernandez, es también una extraordinaria
oportunidad para el lector de revisar un tema de interés
general, que no es sélo para cirujanos, periodoncistas o
protesistas, sino para aquellos que tienen pacientes que
deben ser rehabilitados con terapia de implantes.

En la seccién de trabajos de Investigacion, el articulo
«Etnobotanica maya: Algunas plantas de uso medicinal
en estomatologfa», de la Dra. Rodriguez, la autora hace
una excelente indagacion sobre el uso que se sigue dando
de la herbolaria entre la poblacién nativa del sureste de
México. Recomendamos a todos su lectura.

El reporte del trabajo «Remocién dentinaria con
instrumentos de accién reciproca mas instrumentacion
manual en conductos radiculares ovalados», de Hinojosa
etal, es otro trabajo de investigacién en el que los autores
hacen un comparativo de la efectividad entre las técnicas
en este tipo especial de conductos. Siendo la terapia de
conductos competencia de odontélogos y especialistas,
su revision es de gran utilidad por la aplicacién directa a
la clinica de los resultados.

Sanchez-Pérez y colaboradores, continuando con su
linea de investigacion sobre caries, ofrecen al lector en
este nimero un interesante trabajo de seguimiento de un
grupo de estudio: «Andlisis del flujo salival estimulado y
su relacién con la caries dental. Seguimiento a seis afos.»
Siendo pocos los trabajos de seguimiento de una pobla-
cién en estudio, este reporte tiene un valor agregado,
que debe revisarse.

En este primer nimero de Revista ADM de 2015 se
publican tres casos clinicos: «Colocacion de un implante
post-extraccion usando el diente como guia quirdrgica.
Presentacion de un caso clinico», de Morales y Reyes,
interesante propuesta de un modelo para la colocacién
de estos aditamentos. Garrigés por su parte, envia a
publicacion «Restauraciones con resinas indirectas en
el segmento anterior», una descripcién paso a paso de
una técnica de reconstruccién conservadora. El tercer
caso clinico: «Lesion central de células gigantes: repor-
te de un caso y revision de la literatura», de Liceaga y
colaboradores, debe ser revisado por todo odontélogo,
ya que siendo una lesion reactiva no neoplasica, puede
ser destructiva, y su diagndstico temprano influye en el
prondstico y tratamiento no devastador.

Estimados lectores, esperamos que disfruten este nd-
mero y que nos sigan favoreciendo con su preferencia.
Les recordamos que sus comentarios y observaciones son
siempre bienvenidos en diazlaura@hotmail.com.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora de la Revista ADM

Revista ADM 2015; 72 (1): 4
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

Espero que al leer estas lineas al inicio del 2015 que
recién comienza, al igual que todos tus seres que-
ridos te encuentres bien; recibe de mi parte, asi como
de todos lo que integramos el Comité Ejecutivo ADM,
un fraternal saludo. Sin duda, un afo nuevo abre para
todos un abanico enorme de reflexiones; del afo viejo
rescatamos lo mejor, damos paso a guardar lo que es (til
y desechamos las malas experiencias; con ello damos for-
ma al nuevo afio, nuevas propuestas, nuevos propdsitos,
nuevos proyectos, pero sobre todo un renovado dnimo.
Por alguna razén, muchos de nosotros hacemos siempre
del final de afio el final de un ciclo, no sé si para bien o
mal; lo cierto es que todos nos detenemos un instante
para, cuando menos, ir dibujando nuestro siguiente afo.
Ese instante es, justo, el mas valioso; de él obtenemos,
creamos y recreamos; por tanto, es importante tratar de
conservarlo para poder concretar.

Obligado estoy a hacer un agradecimiento a la vida
por permitirme concluir el 2014, en lo personal, con
un cmulo de experiencias buenas y malas, que no por
malas han dejado de ser aprendizaje. Como presidente
de ADM, el dltimo bimestre del ano, fugaz y lleno de
movimiento, me pareci6 correr mas veloz, y con motivo
de los dias de asueto en las fiestas navidenas, nos obligd
a ir concretando mas aprisa. Los proyectos que nos rela-
cionan con las empresas nos llevan a apretar la agenda
para poder avanzar con un futuro certero; el tiempo no es
suficiente y el trabajo alrededor de la presidencia nunca
termina; por momentos, no tienes tiempo de pensar en
mas, ni siquiera en cosas malas.

Después de nuestra Asamblea, tuvimos algunas
reuniones con organizaciones que trabajan en comdn
con ADM, vy varias salidas Internacionales. Nueva York
nos permitié consolidar con el Comité Organizador del
evento nuestra relacion gremial. Dentro del marco del
evento, la cercania con algunas asociaciones del mundo,
en particular de América Latina, ayud6 a estrechar lazos
fraternales y permanentes; con pequefios pasos como
éste se logré actualizar los convenios con la Asociacién
Paulista de Cirujanos Dentistas de Brasil, Chicago Dental
Society y la American Dental Association; del mismo
modo se establecieron las bases para concretar un nuevo
convenio con la Hispanic Dental Association, con la que

se logré, entre otras cosas, el intercambio de profesores
y descuentos para los eventos cientificos.

Sin duda, para el 2015 en la ADM seguiremos dando
continuidad a algunos de nuestros proyectos permanen-
tes, como el Programa de Salud Bucal del Preescolar, los
eventos en torno al Dia Mundial de la Salud, el certamen
Dibujando Sonrisas (dicho sea de paso, cada vez con
mayor convocatoria). Y qué decir de la innovacién: para
este periodo hemos trabajado con la organizacién del
«Congreso Virtual Internacional ADM», donde, a través de
cualquier dispositivo electrénico, fijo o mévil, el usuario
podrd, durante tres dias, seguir el congreso como si estu-
viera presente, lo que esperamos nos permita interactuar
como asociacién con un grupo profesional, que por su
edad, responde de mejor manera a la informacion digital;
y no sélo eso: generamos las condiciones para que las ca-
sas comerciales puedan, a través de la misma plataforma,
si lo deciden, vender en linea sus productos. En términos
técnicos, ésta es una tarea titdnica, pero estamos seguros
de que seremos los primeros en realizar un proyecto como
éste en el pafs; confiamos en que dejara satisfechas las
mds exigentes necesidades.

Renovamos nuestro compromiso para realizar el 5to.
Encuentro Estudiantil ADM; en este 2015, la sede progra-
mada sera la Universidad Anahuac Norte en la Ciudad de
México. Lo mds interesante del proyecto, sin duda, es que
los j6venes estudiantes realizan la propuesta académica,

Revista ADM 2015; 72 (1): 5-6

www.medigraphic.com/adm



Rios MOE. Suturando percepciones

que, por cierto, se convierte en un ejercicio demasiado
prometedor, ya que desde su 6ptica se abordan temas
de particular interés. En fin, esperamos un ano lleno de
actividades y crecimiento; estoy seguro que asi sera.
Para sellar el afio, la Cereza del Pastel diria, hubo
una actividad que definitivamente, como presidente de
ADM, me llena de orgullo: la presentacién de la tercera
edicién del libro «<Medicina en Odontologfa» que realicé
en coautorfa con miembros distinguidos de nuestra aso-
ciacién. Sin duda, creo que las palabras seran siempre
pocas para agradecer a quienes desde la trinchera de la
ensefianza entregan su tiempo para hacerlo vy, hacerlo
bien. A aquellos que, como llamaria el poeta Severiano
Ocegueda Pena, son «Atletas infatigables de la ciencia», mi

mds sincero reconocimiento. Como profesionista, estoy
orgulloso de conocer a los autores y poder contarlos entre
mis amigos. Vaya mi personal gratitud a los Drs. Laura
Marfa Diaz Guzman, J. Luis Castellanos Sudrez y Enrique
Armando Lee Gémez, por hacer posible un material de
gran valor y de excelente calidad académica, orientado
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quien debe conocer el manejo médico de sus pacientes.
Felicidades.

Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
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RESUMEN

El objetivo final de un trabajo de investigacion en el area odontologica
es su publicacion en un articulo bien estructurado que resuma los
procedimientos, resultados y conclusiones en una revista cientifica de
prestigio, con el propdsito de divulgar informacion potencialmente
benéfica para la comunidad dental. El proceso de publicacion de un
articulo cientifico de ciencias de la salud debe basarse en la credibili-
dad, autenticidad y honestidad cientifica de los autores. El propdsito
del presente trabajo es dar a conocer los fundamentos y principios
éticos que rigen este proceso de publicacion, como apoyo a aquellos
investigadores, noveles o experimentados, que desean incrementar el
acervo literario de calidad y contribuir asi al desarrollo del aprendizaje
de la odontologia basada en la evidencia.

Palabras clave: Etica, estomatologia, publicacion cientifica.

INTRODUCCION

La culminacion del proceso de una investigacion
en odontologia y otras ciencias de la salud es la
publicacién de un articulo cientifico en el que se resu-
man los aspectos mas importantes de la investigacion
realizada, como son los procedimientos seguidos, los
resultados y conclusiones del estudio, en una forma
correctamente estructurada. Existen en la actualidad
diversas revistas cientificas que publican y difunden
manuscritos provenientes de investigaciones con-
sideradas como metodolégicamente vélidas y cuya
informacioén es real y confiable para ser aprovechada
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** Maestra en Ciencias. Profesora de la Maestria en Endodoncia.
*#% Doctor en Ciencias. Responsable del Laboratorio de Ciencias Basicas.
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Facultad de Estomatologia. Universidad Autonoma de San Luis Potosi. San
Luis Potosi, S.L.P. México.

Recibido: Septiembre 2014. Aceptado para publicacion: Diciembre 2014.

ABSTRACT

The ultimate aim of any dental research project is to have its find-
ings published in a prestigious scientific journal, in a well-structured
article summarizing its procedures, results, and conclusions, in order
to share information that could be potentially beneficial to the dental
community. The process of publishing a scientific article on the health
sciences should be underpinned by the scientific credibility, authentic-
ity, and honesty of the authors. This article seeks to outline the ethi-
cal basics and principles governing this publication process and so
support any experienced or novice researchers wishing to enrich the
stock of quality literature and contribute to developing the learning of
evidence-based dentistry.

Key words: Ethics, oral medicine, scientific publication.

por la comunidad odontolégica a nivel nacional e
internacional. Cuando se trata de experimentos rea-
lizados en seres humanos o animales es imperativo
que los investigadores acaten absolutamente todas
las normas que aseguran los derechos, el respeto, la
autonomia y bienestar de los participantes durante y
después del desarrollo del estudio, evitando asi abu-
sos o danos a ellos.! Sin embargo, hoy en dia, ante el
fenémeno de la competencia por los recursos financie-
ros, el reconocimiento y promocién académicas y el
prestigio profesional de los investigadores pueden ser
causas de presién para la publicacion lo més pronto
posible de sus hallazgos, lo que tiende a disminuir,
en algunos casos, la calidad ética de los manuscritos
enviados para su revision, en términos de credibilidad,
veracidad, autenticidad y honestidad.?* De acuerdo
con Silva-Herndndez y cols, se ha estimado en 0.2%
la incidencia mundial de articulos publicados con
algtn tipo de fraude cientifico, lo que es mas comin
en revistas de impacto menor, cuyos trabajos son poco
referenciados por la comunidad cientifica y, en conse-
cuencia, con escasas posibilidades de ser detectados.*
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Para tratar de prevenir este tipo de anomalias, cada
revista cuenta con un editor calificado quien, ademas
de realizar una evaluacién general del manuscrito, se
encarga del llamado sistema de «revisiéon por pares»
(peer review), constituido por al menos dos revisores
independientes y anénimos para el autor, expertos en
la tematica del manuscrito recibido, quienes analizan,
entre otros elementos, la evidencia cientifica y los
principios éticos que deben regir en cualquier escrito
con miras a ser publicado.®> Este proceso se lleva a
cabo bajo rigurosos criterios bien reconocidos o em-
pleando programas informaticos que son capaces de
identificar las diferentes formas de faltas éticas en los
manuscritos propuestos, y en caso de ser detectadas,
actuar en consecuencia.® Sin embargo, este sistema no
es perfecto ni asegura la publicacién de articulos «de
absoluta pureza» cientifica. Por su parte, los autores
del manuscrito deben proporcionar en forma transpa-
rente toda la informacién pertinente que demuestre
la validez de su trabajo, y que pueda contestar a las
siguientes preguntas:’8

e ¢Quién realizé el trabajo?
e ¢Hasido publicado antes este trabajo?
e ¢Quién financi6 el proyecto de investigacion?

FALTAS ETICAS

Se considera una falta ética durante el proceso de pre-
paracion y presentacién de un manuscrito cientifico toda
aquella accién voluntaria o involuntaria que represente
la pérdida parcial o total de la veracidad de la informa-
cién escrita y de la honestidad intelectual de los autores
del mismo, con el tnico fin de conseguir la publicacion
pronta del articulo y los beneficios que esto represen-
ta.”1" Las principales faltas éticas que ocurren durante
este proceso, son:

Autorfa inadecuada.

Publicacion duplicada o redundante.
Fragmentacion.

Fraude (fabricacion y/o falsificacion de datos).
Plagio.

Conflicto de intereses.

Sesgo de publicacion.

NO U~ W N =

Silva-Hernandez y cols, clasificaron a las faltas éticas
en la publicacién cientifica como menores y severas
(Cuadro ). A continuacién se revisaran con detalle cada
una de ellas.*

Cuadro I. Tipos de faltas éticas.

Menores Severas

+ Autorfa inadecuada

¢ Publicacion duplicada o redundante
¢ Sesgo de publicacion

+ Citacion inapropiada

+ Fragmentacion

+ Conflicto de intereses

* Plagio
* Fabricacion de datos
o Falsificacion de datos

Autoria inadecuada

Se considera que un autor es toda aquella persona que ha
contribuido intelectual y sustancialmente en la concep-
cién, disefio, adquisicion, analisis e interpretacion de los
datos, escritura, contenidos, redaccion, revision critica y
aprobacién final del manuscrito. Ademds, un autor debe
avalar y ser responsable de contestar por qué y cémo se
realizaron y midieron las variables, se interpretaron los
resultados y se obtuvieron las conclusiones.%12

Toda persona nombrada como autor debe reunir
cada uno de estos requisitos, y todos quienes los retinan,
deben ser reconocidos. En la peticién para revision, se
debe hacer notar que todos los autores hicieron contri-
buciones sustanciales al estudio y a su publicaci6n.’%13
Gisbert y Piqué sugieren que «aquellos que Gnicamente
hicieron lo que se les dijo que hicieran» no cumplen con
los criterios de autoria; por ejemplo, el estadistico que
se limita a la realizacion de un andlisis de datos, quien
haya contribuido a la obtencién de recursos financieros o
simplemente a revisar criticamente el escrito, no justifican
per se el derecho a figurar como autor. En otras palabras,
la ayuda de caracter meramente técnico, sin participacién
intelectual en la escritura, redaccién vy revisién del arti-
culo, no se considera tarea suficiente para convertirse en
autor.'? Para evitar malos entendidos o disputas, la lista
de autores del articulo debe ser claramente establecida y
con la mayor transparencia posible, una vez finalizado el
proceso de investigacién y antes de la escritura del primer
borrador del manuscrito."

Otro elemento a considerar es el orden de los autores
de un articulo, el cual debe establecerse en funcién del
grado de contribucién intelectual en la investigacion.
Generalmente, el autor principal es quien propone dicho
orden, y se considera que la persona que coordiné los
experimentos y también fue responsable de la escritura 'y
redaccién del manuscrito debe aparecer en primer lugar,
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mientras que el coordinador general del proyecto se ubica
al final de la lista; entre ellos estaran el estudiante (en su
caso) y los coasesores del trabajo." Por otra parte, algunas
revistas publican la lista de autores de acuerdo al orden
alfabético de sus primeros apellidos.'?14

Las fallas mas importantes al reportar la autoria de un
manuscrito son: 10 12-14

a) Autores fantasmas: quienes si contribuyeron en la
investigacion pero que no son reconocidos en la
lista de autores; generalmente estudiantes faltos de
experiencia o trayectoria que son victimas de abuso
0 engano.

b) Autores ficticios: investigadores de prestigio invitados y
luego nombrados en la lista de autores para aumentar
las posibilidades de publicacion, pero que no partici-
paron activamente en el desarrollo del estudio.

c) Autores honorarios: se conocen como «autorfas rega-
ladas». Se confieren, injustificadamente, por razones
de jerarquia institucional, académica o administrati-
va, a personas que contribuyeron poco o nada en la
realizacion de la investigacién o del manuscrito. Su
inclusion puede ser forzada o no; en este Gltimo caso,
ocurre para ayudar a colegas con vinculos afectivos,
retribuir deudas, solicitar un favor o halagar a un jefe
institucional. Se han mencionado casos en los que un
investigador descubre que ha sido incluido como au-
tor en un articulo, sin su conocimiento o autorizacion
(autor por sorpresa).

d) Autores voluntarios mutuos: cuando dos o mas
autores se incluyen mutuamente en sus respectivos
manuscritos, sin haber participado significativamente
en el trabajo del otro, con la finalidad de obtener los
beneficios de la publicacion de un articulo.

Recientemente, algunas revistas cientificas odon-
tolégicas han comenzado a solicitar una declaracién
firmada que incluye la descripcién precisa y concreta de
la contribucién de cada uno de los autores listados en el
manuscrito enviado («quién hizo quéy), especialmente
para justificar la inclusion de cinco o mds autores.9/12

Publicacion duplicada o redundante

También conocida como «autoplagio», se produce cuando
se envia el mismo manuscrito a dos o mas revistas diferen-
tes al mismo tiempo, con la pretensién de que el articulo
se publique més de una vez. La publicacion duplicada
se refiere a que dos o mas articulos, sin hacer referencia
entre si, comparten basicamente las mismas hipétesis,

metodologfa, tamafio de muestra, datos y/o resultados
(«traslape de datos»), discusion y conclusiones, y que no
aportan informacién nueva o relevante respecto al primer
articulo, con el fin de «inflar» la produccién cientifica de
uno o mas investigadores; incluye también la duplicaciéon
literal y el parafraseado o «reciclado» del mismo texto.'
Von-Elmy cols clasificaron la publicacién redundante en
cuatro tipos:'®

* Grupos idénticos con resultados iguales. Es practi-
camente una copia del articulo original, que no fue
detectada por el editor o los revisores de la revista.

* Grupos idénticos con resultados diferentes. Implica
el reporte de hallazgos que se consideraron menos
validos o que no fueron completamente aceptados
en el articulo original.

* Grupos distintos con resultados idénticos. Se intenta
expandir el articulo original con informacién parcial
adicional, como otros datos, algtin caso clinico o ac-
tualizando la bibliografia, pero sin variar los objetivos
y conclusiones del mismo.

*  Gruposdistintos con resultados diferentes. Esto represen-
ta la forma mds inverosimil de publicacién duplicada.

Por lo tanto, el o los autores deben especificar clara-
mente, en su carta de peticién al editor, que el manuscrito
proporcionado es original y que no ha sido enviado a otra
editorial. Igualmente, se recomienda el registro de los
ensayos clinicos controlados y aleatorizados antes de su
desarrollo y publicacion, para su posterior identificacién
por parte del editor o los revisores del mismo.'” Asimismo,
existen en la actualidad sitios en internet y organizaciones
especializadas en el desarrollo de esta actividad.'”18

Existen situaciones en las que si se justifica la duplica-
cién de un articulo de investigacion, como su traduccién
a diferentes idiomas; o bien, para propésitos de difusion
de gufas clinicas para la practica odontolégica, o cuando
un articulo es modificado para ser dirigido a un publico
de lectores no expertos en el tema en cuestion.'®18

Fragmentacion

También conocida como publicacion salami, es aquella en
la que se trata de dividir o segmentar injustificadamente
un estudio grande en dos o mds escritos aparentemente
originales e independientes (unidades «publicables),
en las que se comparten las mismas hipotesis, muestras
y métodos, sin aportar informacién nueva y sustancial,
y que generalmente se envian a diferentes revistas de
la misma u otra especialidad, o que no aparecen en
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las principales bases bibliograficas.2”11 A través de la
fragmentacion, se hace creer a los lectores que los datos
recabados provienen de muestras de estudio diferentes,
y puede confundir al autor de una revision literaria o
metaanalisis de un tema especifico, al pretender que se
trata de dos publicaciones diferentes con informacion
coincidente y confirmatoria.? Al igual que la publicacion
duplicada, el principal propésito de la fragmentacion es
«inflary injusta y artificialmente la produccién cientifica
y el nimero de referencias donde aparece citado un in-
vestigador.”!" Ejemplos de la fragmentacion son algunos
casos de reportes preliminares o de estudios piloto, como
parte de investigaciones clinicas mds extensas, en los que
se presentan unos cuantos casos, y una vez terminada la
investigacion, se publican los resultados finales de todos
los sujetos participantes incluidos.” 8

La fragmentacion malintencionada de los estudios
puede distorsionar la evidencia odontolégica mediante
la repeticién de la misma informacion. Ademas, los edi-
tores y revisores pierden su tiempo, esfuerzo y recursos al
evaluar el manuscrito por separado.' Sin embargo, si se
desea que un trabajo sea publicado en forma segmentada,
debido a que se trata de hipétesis y criterios de evaluacion
distintos dentro de una misma investigacion mas amplia,
se debe revelar y justificar al editor de la revista, y remitir
los manuscritos de los segmentos relacionados, aunque
alguno de ellos ya haya sido enviado para revisién (incluso
a otra revista) o previamente publicado.? 0

Fraude (fabricacion y/o falsificacion de datos)

El fraude en investigacion se refiere al reporte de datos
o resultados que no fueron realmente generados como
producto de una investigacién. Existen dos maneras para
crear datos fraudulentos: 19,2021

a) Fabricacion: los datos o resultados son inventados.

b) Falsificacion: los datos o hechos fueron manipulados u
omitidos, incluyendo materiales, imagenes, procesos
0 equipos, con el objeto de adecuarlos a los objetivos
e hipétesis inicialmente deseados.

Los investigadores deben planear y llevar a cabo un
proceso honesto y responsable de recoleccion, conser-
vacién, andlisis —especialmente— y comunicacion de los
datos.?? El fraude, por otra parte, no incluye los errores
honestos ni las diferencias de opinién; en el caso de mo-
dificacion de imdgenes para publicacion, estan permitidos
los ajustes de brillo, contraste y balance de color de las
imagenes, para incrementar su claridad. Si embargo, esta

prohibido «mejorar» las imagenes, al oscurecer, mover,
eliminar o introducir algiin elemento extrafio, con la
intencion de alterar la informacion proporcionada.?%2

Plagio

El plagio se define como la apropiacion inadecuada de las
ideas, procesos, datos, texto escrito (parcial o totalmente),
o hallazgos generados por otros autores, sin otorgarles el
debido crédito o reconocimiento. Como en el caso de
la duplicacién o redundancia, el plagio incluye la copia
literal y el parafraseado de lineas, parrafos, paginas o
todo un manuscrito. Al respecto, un estudio y un metaa-
ndlisis de 21 encuestas reportaron que mdas del 30% de
los investigadores entrevistados admiti6 haber cometido
alguna falta ética cuestionable o tipo de plagio, y que 2%
de ellos falsific datos deliberadamente.??

En la actualidad existen programas informdticos que
son capaces de detectar el copiado de parrafos completos,
que cuentan con acceso a todos los articulos incluidos
en las bases de datos més importantes, y que se actua-
lizan regularmente. Un ejemplo de estos programas es
CrossCheck, perteneciente a CrossRef, proyecto instituido
por varias casas editoriales de prestigio a nivel mundial,
para el monitoreo del plagio literario.!%22

En aquellos casos en los que los autores de un articulo
necesiten emplear una parte importante del trabajo de
otros investigadores, es obligatorio, desde el punto de
vista ético y legal, obtener un permiso por escrito de los
mismos o de los poseedores de los derechos de publica-
cion del trabajo original.??

Conflicto de intereses

En algunos casos, los investigadores y autores de un tra-
bajo pueden tener opiniones, competencias e intereses
personales, financieros, comerciales, académicos, labora-
les, politicos, intelectuales o religiosos que potencialmente
afectan y sesguen su juicio profesional, objetividad o
manera de conducirse durante el proceso de elaboracién
de un estudio o manuscrito, por lo que pueden verse
tentados a adaptar o manipular la informacién de los
datos recabados a sus propios deseos, impactando seria-
mente en las conclusiones finales de la investigacion.??
De acuerdo con la casa editorial holandesa Elsevier, los
conflictos de interés mas comunes e influyentes son los
de tipo financiero, los que han sido divididos en:”

* Directos: cuando hay de por medio la obtencién de
un empleo, beca o pertenencia de una patente.
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* Indirectos: en situaciones en las que existen fuentes
de financiamiento, asesorias, honorarios, testimonios
pagados, entre otros.

De acuerdo con Richard Smith, editor del British
Medical Journal, se ha reportado que estos conflictos
o «intereses de competencia» tienden a ocurrir mas
frecuentemente y son mas relevantes en articulos origi-
nales sobre ensayos clinicos publicados en suplementos
de revistas, patrocinados por la industria farmacéutica.?*
Por lo tanto, cuando exista alguno de estos potenciales
conflictos de interés, los autores deben comunicarlos en
forma completa tanto al Comité de Etica de la institu-
cion como al editor de la revista, con la mayor claridad
y transparencia.??2* Si estos conflictos existen y no son
declarados, la credibilidad de los autores y de la revista
puede verse afectada gravemente y poner en duda la
veracidad de los resultados. Es por ello que los autores
deben responder a las siguientes interrogantes:” /824

e ¢Quién patrocind o financié la investigacién? ¢En qué
se emplearon los recursos otorgados?

* ¢Influyé mi relacién con las autoridades institucionales,
organizacion o compania patrocinadora, al desarrollo
del estudio? ¢Actué sin prejuicios o sesgos personales?

* ¢Puede esta relacion prestarse a sospecha de engafo
por parte de los lectores en el futuro?

En caso de tener alguna duda, lo mejor es comunicar la
informacion pertinente a quien corresponda. Al respecto,
la mayorfa de las revistas odontolégicas solicitan, como
norma, la firma obligatoria de una carta, por parte de cada
uno de los autores, en la que declaran responsablemente su
negativa a la presencia de conflictos de interés durante el
desarrollo de su trabajo, como los mencionados aqui.”2324

Sesgo de publicacion

Este sesgo ocurre cuando los resultados finales de una
investigacién son negativos, es decir, en los que no se
encontré evidencia suficiente para rechazar la hipétesis
nula o que no se adaptan a los objetivos propuestos. El
sesgo de publicacién puede ser de tres tipos, de acuerdo
a la etapa en que se presenta:?

* Antes de la publicacion: los autores deciden no pu-
blicar el estudio debido a sus resultados negativos.

* Durante el proceso de revision: cuando los editores o
revisores de una revista se niegan a aceptar o revisar
manuscritos con resultados negativos.

* Después de la publicacién: ocurre cuando los autores
de una revision bibliogréafica o metaandlisis excluyen
los articulos publicados con resultados negativos.

Algunos autores consideran que los resultados nega-
tivos son el producto de un modelo experimental fallido
0 que no aportan nada nuevo o interesante al conoci-
miento cientifico. Otros piensan que la no difusion de
los hallazgos de una investigacién, cualquiera que éstos
sean, puede ser nocivo en varias formas.' De acuerdo a
Bosques-Padilla y Gémez-Almaguer hay una posibilidad
dos veces mayor de que los estudios negativos no se pu-
bliquen, ni se den a conocer a la comunidad cientifica,
en comparacién con los estudios positivos.'?

El sesgo de publicacién en odontologia puede causar
un efecto negativo en el progreso de la ciencia, ya que
s6lo se publican parcialmente los resultados cientificos.!!
Las decisiones que se toman acerca del cuidado dental
de un paciente se fundamentan en la literatura publicada
como un todo, no sélo en un estudio aislado. Por ejem-
plo, un tratamiento clinico puede considerarse efectivo
cuando se revisa la literatura que solamente incluye es-
tudios positivos; pero cuando se toma en cuenta toda la
evidencia, tanto positiva como negativa, puede dar como
resultado que los hallazgos iniciales son erréneos.! 1419

Otras faltas éticas al publicar

* No proteccién de la confidencialidad de los sujetos
en una investigacion. La confidencialidad de los par-
ticipantes en cualquier estudio clinico o reporte de
casos debe ser asegurada cuando los hallazgos son pu-
blicados, de tal forma que no se incluya informacién
en el manuscrito enviado que pudiera dar a conocer
la identidad de los mismos.™1/14

* Auto-adjudicacion. Ocurre cuando uno o mas autores
de un articulo se atribuyen falsamente un grado o titu-
lo académico, filiacién o crédito. También incluye la
adjudicacién no meritoria de la autorfa, como propia,
de instrumentos, métodos o técnicas ya existentes,
luego de modificarlos sutilmente; o bien hacer creer
que los autores son los primeros en conseguir ciertos
resultados."

* Negligencia cientifica. Consiste en tratar de publicar tra-
bajos mal disefiados, con errores o sesgos, auto-engaios
o con resultados producto de andlisis estadisticos inade-
cuados. Abarca también la sustitucion de argumentos
cientificos por criterios de autoridad o jerarquia.’

» Citacién inapropiada. Incluye la omisién de citas
relevantes, intencionada o no, por desconocimiento
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del tema, bisqueda insuficiente o poco profunda; y
asimismo la copia de listas de referencias sin su previa
revision, y la autocitacion excesiva.>"?

* Sensacionalismo o publicidad exagerada de los resul-
tados. Se trata de la publicacion prematura de traba-
jos atn no terminados, con resultados que se dan a
conocer en forma exagerada o sensacionalista, lo que
puede ocasionar desconcierto o falsas expectativas
entre los lectores.™

CONCLUSIONES

La ciencia realmente existe hasta que se publica y difun-
de.’? La publicacién odontolégica de calidad tiene dos
objetivos principales. Primero, la difusién responsable
de los conocimientos a través de resultados veraces, y
segundo, la renovacién constante de los principios y
métodos odontoldgicos.!” La falta de comunicacién de
la nueva informacién resulta nociva para el avance de la
odontologfa, pero también lo es el divulgar hallazgos que
no estan basados en principios bioéticos, tanto durante
la investigacién como en la divulgacién de los mismos.
La mejor manera para evitar cometer faltas éticas du-
rante los procesos de elaboracion, envio y evaluacion
de un manuscrito para publicacién, es actuar siempre
con la mayor transparencia y revisar cuidadosamente las
normas de publicacién de la revista seleccionada para
publicar.39:24 Esto implica, entre otras cosas, trabajar bajo
los principios de la verdad, originalidad y honestidad, y
saber soportar las presiones que implican la competencia
laboral o académica, ademds de la pasién intelectual.”
Afortunadamente, la informacién generada en la gran
mayorfa de las publicaciones es considerada como exacta,
véliday veraz, y las malas practicas durante la publicacién
se deben generalmente a errores cometidos sin intencio-
nalidad, especialmente por parte de investigadores con
poca experiencia;'" sin embargo, ante el descubrimiento
de cualquier falta ética durante la publicacién, la igno-
rancia sobre las mismas por parte de los autores, no es
una defensa en estos casos.'1”

Por otra parte, han ocurrido casos graves de mala
conducta que han llevado a la publicacién de resultados a
veces falsos 0 manipulados, con conclusiones fraudulentas
que pueden no ser beneficiosas o incluso dafinas para
nuestros pacientes.'2! Ademds, este tipo de publicacio-
nes puede tener importantes implicaciones econémicas
o conducir a otros grupos a futuras investigaciones por
caminos incorrectos desde el inicio." Es por ello que los
comités editoriales de las revistas odontolégicas deben
elaborar regulaciones claras, promover las practicas

honestas para la publicaciéon de manuscritos, contar con
mejores herramientas para la evaluacion de los trabajos
recibidos, y en caso de descubrir algn tipo de falta re-
portarla y recomendar una sancién apropiada.>8

BIBLIOGRAFIA

1. Garcia AM. New versions of the “uniform requirements for manu-
scripts submitted to biomedical journals”. Gac Sanit. 2004; 18:
163-165.

2. Avanzas P, Bayes-Cenis A, Pérez-de Isla L, Sanchis J, Heras M.
Consideraciones éticas de la publicacién de articulos cientificos.
Rev Esp Cardiol. 2011; 64: 427-429.

3. Pérez-Hoyos S, Plasencia A. Aspectos éticos en la publicacién de
manuscritos en revistas de salud publica. Gac Sanit. 2003; 17:
266-267.

4. Silva-Hernandez D, Llanes-Cuevas R, Rodriguez-Silva A. Manifesta-
ciones impropias en la publicacién cientifica. CULCyT. 2008; 5: 5-15.

5. Gillet GR. Ethics and dental research. ) Dent Res. 1994; 73: 1766-
1772.

6. Graf Ch, Wager E, Bowman A, Flack S, Scott-Litcher D, Robinson
A. Best practice guidelines on publication ethics: A publisher’s
perspective. Int ) Clin Pract. 2007; 61 (s152): 1-26.

7. ethics.elsevier.com. Consultado el 10 de junio del 2014.

8. Scott-Lichter D and the Editorial Policy Committee, Council of Sci-
ence Editors. CSE’s White Paper on Promoting Integrity in Scientific
Journal Publications. 2012 Update. 3rd. Revised Edition. Wheat
Ridge, CO: 2012.

9. Malone RE. Ethical issues in publication of research. J Emerg Nurs.

1998; 24: 281-283.

Steen RG. Retractions in the scientific literature: Is the incidence

of research fraud increasing? ] Med Ethics. 2010; doi:10.1136/

jme.2010.040923 (on line).

11. Collado-Vazquez S, Vazquez-Vildi MA. Etica en las publicaciones

cientificas. Biociencias. 2006; 4: 1-6.

Gisbert JP Piqué JM. Autoria de las publicaciones cientificas. GH

Continuada. 2009; 8: 53-61.

Committee on Publication Ethics (COPE). How to handle authorship

disputes: A guide for new researches, 2003.

Da Silva-De Abreu AJ, Pascual-Conzélez Y, Angulo-Bazan Y. Irre-

gularidades éticas en la produccién y difusién cientifica. Politicas

de Acta Cientifica Estudiantil, SOCIEM-UCV y SOCIEO-UCV. Acta

Cientifica Estudiantil. 2010; 8: 86-92.

Aspectos éticos en las publicaciones médicas. Comité de Etica en

Investigacion. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

“Salvador Zubiran”. Disponible en: http://www.innsz.mx/opencms/

contenido/investigacion/comiteEtica/aAspectos.html. Consultado el

15 de junio del 2014.

Von-Elm E, Poglia G, Walder B, Tramer MR. Different patterns of

duplicate publication: An analysis of articles used in systematic. J

Am Med Assoc. 2004; 291: 974-980.

Royal College of Physicians of London. Report of a working party

of fraud and misconduct in medical research. Causes, investigation

and prevention. J R Coll Physcician of London. 1991; 25: 89-94.

Click M. Ethical considerations in publishing research involving

human subjects. JADA. 2007; 138: 1300-1302.

Bosques-Padilla F), Gémez-Almaguer D. El sesgo de publicacién es

un problema cientifico frecuente que tiene consecuencias éticas

adversas. Med Univ (UANL). 2009; 11: 1-2.

Steen RG. Retractions in the scientific literature: Do authors deli-

berately commit research fraud? ] Med Ethics. 2011; 37: 113-117.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Revista ADM 2015; 72 (1): 7-13

12

www.medigraphic.com/adm



Garrocho RJA y cols. Etica en la publicacion cientifica en Estomatologia

21. Matias-Guio J, Garcia-Ramos R. Fraud and misconduct in scientific Correspondencia:
publications. Neurologfa. 2010; 25: 1-4.

22. Committee on Publication Ethics (COPE) What to do if you suspect Dr. Bernardino Isaac Cerda Cristerna
plagiarism? Londres: COPE, 2008. Laboratorio de Ciencias Bésicas,

23. Drazen JM, Van der Weyden MB, Sahni P, Rosenberg J, Marusic Facultad de Estomatologfa,
A, Laine C et al. Uniform format for disclosure of competing Universidad Auténoma de San Luis Potosi.
interests in ICMJE journals. N Engl ] Med. 2009; 361: 1896- Av. Dr. Manuel Nava Nam. 2,
1897. Zona Universitaria, 78290.

24. Smith R. Beyond conflict of interest. Transparency is the key. Brit San Luis Potosi, S.L.P. México.
Med J. 1998; 317: 291-292. E-mail: bernardino.cerda@uaslp.mx

Revista ADM 2015; 72 (1): 7-13 13 www.medigraphic.com/adm



REvisTA ADM

ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Consideraciones técnicas en la elevacion activa del seno maxilar.

Revision de la literatura.
Technical considerations in active maxillary sinus lifts: A review of literature.

Enrique Gonzalez Mendoza,* Alejandra Hernandez Calva**

RESUMEN

El aumento de seno maxilar (o elevacion del seno) es un procedimiento
quirurgico muy efectivo para incrementar la altura dsea en la region
posterior del maxilar y, de este modo, permitir la colocacion de los
implantes dentales. Las complicaciones mas frecuentes en este tipo de
cirugia son la laceracion de una arteria intradsea (causando sangrado)
y perforacion de la membrana Schneider (la membrana que recubre
la cavidad del seno maxilar). En caso de sangrado, el procedimiento
debe suspenderse (o abortarlo) hasta que el sangrado sea controlado.
En caso de perforacion de la membrana Schneider, la reparacion debe
ser intentada, aumentando considerablemente la duracion del proce-
dimiento y en consecuencia el malestar postoperatorio y la incidencia
de complicaciones. El presente articulo tiene por finalidad puntualizar
las consideraciones técnicas de este procedimiento para adecuar la
técnica de forma personalizada segtin la presentacion clinica en cada
paciente, haciendo énfasis, particularmente, en la elevacion activa del
seno maxilar.

Palabras clave: Técnica, elevacion seno, maxilar.

INTRODUCCION

La colocacién de implantes puede verse limitada, en
primer lugar, por el descenso del seno maxilar que
resulta en pérdida posterior del hueso alveolar, y en segun-
do lugar, por las caracteristicas cuantitativas y cualitativas
6seas propias de esta zona. Numerosos tratamientos han
emergido en los Gltimos cincuenta afos para corregir par-
cialmente esta dificultad, hasta que en los anos ochenta
surge la elevacion de piso de seno maxilar como una

* Cirujano Maxilofacial. Implantélogo Dental. Certificado por el Consejo
Mexicano de Cirugia Oral y Maxilofacial. Miembro Fundador de la Asociacién
Mexicana de Implantologia Bucal.

** Ortodoncista y Ortopedista Dentofacial.

Practica privada. Metepec, Estado de México, México.

Recibido: Septiembre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

During the diagnostic planning stage of treatment, it is important to
determine the skeletal relationship between the edentulous maxilla and
the mandible, as it may be necessary, as a complementary surgical
procedure, to perform a maxillary sinus lift. This is a safe intervention
that is used when there is insufficient available bone in the posterior
maxilla to enable implant placement. The procedure allows us to in-
crease the height of the alveolar process and the thickness of the floor
of the maxillary sinus, so providing a support for implants measuring
over 8 mm in length and enabling subsequent prosthetic rehabilita-
tion. Note that common complications include perforation of the sinus
mucosa and intraosseous bleeding (an arterial lesion), which can, on
occasion, even result in the suspension of the intervention. This paper
aims to draw attention to the technical considerations involved in this
procedure, in order to allow a more personalized technique based on
the clinical presentation of each patient, with particular emphasis on
active lifting of the maxillary sinus.

Key words: Technique, lift, maxillary sinus.

alternativa quirdrgica vélida que se ha ido afianzando en
las Gltimas décadas como la mds predecible.

La elevacién del seno maxilar es un procedimiento
quirdrgico que sirve para incrementar la dimension
vertical del hueso en las porciones posterolaterales de
los maxilares para posibilitar la insercién de implantes
osteointegrados. El seno maxilar es una cavidad con forma
piramidal, que ocupa la apdfisis piramidal del maxilar
superior; su base corresponde a la pared externa de las
fosas nasales y su vértice al hueso malar. Tiene tres caras:
anterior o yugal, posterior o pterigomaxilar y superior u
orbitaria, con dimensiones aproximadas de 3 cm de fondo
en sentido anteroposterior, 2.5 cm de anchuray 3.75 cm
de altura en la zona de molares, y con un volumen me-
dio de 15 cm? (5-20 cm?). Es el més grande de los senos
paranasales; su tamafo es inversamente proporcional al
tamano de la fosa canina, y esta tapizado por la membrana
de Schneider, mucosa de epitelio respiratorio, que es mas
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fina en fumadores; esta recubierta de periostio también
fino con gran actividad osteoclastica, que se activa al des-
aparecer la denticion posterior, dando como resultado el
aumento o neumatizacién del seno maxilar. Su irrigacion
proviene de ramas de las arterias facial, maxilar interna,
infraorbitaria, esfenopalatina y palatina mayor. Desde el
punto de vista de la anatomia quirtrgica cabe destacar
cinco importantes consideraciones:

1. Existencia de una prolongacién anteriomedial del piso
del seno maxilar, por la progresiva extension de las
cavidades sinusales, bajo los laterales del piso de las
fosas nasales, a la que es dificil acceder.

2. Existencia de compromiso vascular, por la presencia de
la arteria intradsea procedente de las ramas terminales
de las arterias pterigomaxilares, que se puede afectar
por la osteotomia.

3. Encrucijada nasolacrimoetmoidal, por lo que se puede
afectar esa importante drea por procesos infeccioso-
inflamatorios sinusales.

4. Fragilidad de la pared posterior.

5. Aumento de la porcién dsea palatina, que puede im-
pedir la realizacion de injerto 6seo «de pared a pared,
aprovechando dicha porcién para insertar los implantes.

Es una cavidad mixta, por un lado nasal por formar
parte de las fosas nasales, con las que se comunica por el
ostium al meato medio (este orificio no se debe taponar
en los procedimientos de la elevacion sinusal al ser el
lugar de drenaje del seno maxilar, normalmente se sitta
a 30 mm del piso del seno); pero también es una cavidad
dentaria por su relacién intima con las raices de premo-
lares y molares superiores. Durante la infancia crece, de
forma asimétrica, en altura y anchura, dependiendo de
mdltiples factores, tanto anatémicos como fisiologicos; la
posicién final del piso del seno maxilar serd determinada
por la erupcién de premolares y molares y estabilizandose
en la adolescencia a la edad de 15 afos en promedio.’

ANTECEDENTES

Histéricamente, el primer antecedente de antroplastia se
remonta a la operacién de George Cadwell y Henri Luc en
1893, en la cual se hacen dos aberturas independientes: una
en lafosa canina para lograr acceso al antro y otra en la pared
antronasal para el drenaje. Esta técnica se indica para epistaxis
persistente, fracturas del maxilar, dientes y fragmentos impulsa-
dos al seno, neoplasias benignas y en sinusitis maxilar cronica.

Posteriormente, en 1976, el Dr. Hill Tatum introdujo
su modificacién a la técnica de Cadwell Luc para usarla
en el campo de la implantologia.”

REQUISITOS

Realmente, la indicacién fundamental para el empleo de
esta técnica es la ausencia de volumen éseo necesario
para insertar implantes, pero segtn lo descrito en la biblio-
graffa, podemos sefalar una serie de requisitos basicos:

* Altura del reborde alveolar residual menor de 10 mm.
* Espesor del reborde alveolar residual menor de 4 mm.
* Ausencia de patologia sinusal previa.

* Ausencia de limitaciones anatémicas (Figura 1).

CONTRAINDICACIONES

* Anatémicas:
Inadecuada dimensién transversa del seno.
e Dento-oclusales:
Inadecuado o gran espacio entre arcos.
Inapropiada relacién intermaxilar.
Patologia periapical asociada.
Enfermedad periodontal activa y sin tratamiento.
*  Meédicas:
Enfermos terminales.
Factores que disminuyan la supervivencia del injerto.
Factores que contraindiquen la insercion de implantes.
Embarazo.
Diabetes Il no controlada.

CLASIFICACION DE BORDES RESIDUALES
Y OPCIONES TERAPEUTICAS

De acuerdo con la altura 6sea residual, entre el piso del
seno maxilary la cresta alveolar, describiremos la siguiente
clasificacién terapéutica, modificada de la propuesta por
Carl Misch en 1984, segiin lo indicado por Lozada y Sala-

Figura 1.

Altura del re-
borde alveolar
residual menor
de 10 mm.
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garay (1993), las técnicas de Summers (1994), el estudio
de Jensen (2002) y las conclusiones de Wallace (2005).

En 1984, el Dr. Misch realiz6 estudios en 385 ele-
vaciones de suelo sinusal y utilizé hueso autélogo obte-
niendo una sobrevida de 98% en un periodo de 10 afos.
Este mismo realizé una clasificacién del reborde alveolar
residual segln el espacio disponible; diferenciando en
el sentido bucopalatino, describié dos tipos: tipo (A):
5 mm o mas, tipo (B) 2.5 a 5 mm; mientras que en el
sentido vertical:

* Grado l. El hueso maxilar remanente es mayor de 10 mm.
Tratamiento: insercion de implantes de forma con-
vencional sin elevacién de seno.

* Grado Il. El hueso maxilar remanente entre 8 y 10 mm.
Tratamiento: a) Colocacién de implantes de diametro
ancho y longitud adecuada, sin romper la cortical
sinusal. b) Colocacion de implantes con elevacion
atraumatica o pasiva del seno maxilar (empleando
oste6tomos).

Se utiliza el abordaje por via alveolar, previo despren-
dimiento del colgajo o por técnica punch. Se colocan
los tubos guia y se trepana el hueso pasando la fresa
inicial 2 mm menos que la media final; con pin se
verifica radiograficamente la direccién tomada, luego
se contintia con una fresa plana a baja velocidad y con
buena irrigacion para no danar la mucosa sinusal.

Cuando se quiere ganar T mm con el implante no
es necesario despegar la mucosa sinusal. Si se quiere
pasar 2 o 3 mm se debe separar la mucosa con curetas,
punta roma de diferentes angulaciones (90°, 180°) con
lo cual se gira el mismo 360° sobre la abertura para ga-
nar espacio, luego se rellena con injertos, empleando
hueso autélogo (el obtenido durante la preparacion

Figura 2.

Colocacion de
implante de
didmetro ancho
con elevacion
atraumatica o
pasiva del seno
maxilar (em-
pleando osteo-
tomos).

del lecho del implante), hidroxiapatitas microporosas
y PRCF y finalmente se coloca el implante (Figura 2).
Grado IIl. La altura 6sea residual esta comprendida
entre 4y 8 mm.

Tratamiento: insercién de implantes con elevacion trau-
mdtica, activa o con abordaje lateral del seno maxilar
en el mismo acto quirdrgico; la estabilidad primaria de
los implantes depende del hueso maxilar remanente.
Como material de relleno éseo se emplea plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) con hidroxiapatitas
microporosas Y, si la obtencion es sencilla, sin abrir un
segundo campo quirtirgico, se afiade hueso autélogo.
En este caso no puede usarse la técnica anterior
(elevacion atraumatica o pasiva del seno maxilar), ya
que la mucosa sinusal no admite elongarse mas de
5 mm sin perforarse, por lo que hay que abordar el
seno con el método de Tatum (Figura 3).

Grado IV. El hueso maxilar remanente es menor de
4 mm.

Tratamiento: elevacion del seno maxilar por via lateral e
insercién diferida de los implantes en un segundo tiempo
quirdrgico, después de la maduracién del injerto antral
(se emplea PRCF con hidroxiapatitas microporosas y
hueso autélogo, procedente de un segundo campo qui-
rdrgico —cresta iliaca, mentén, etcétera-) dependiendo
del tipo de injerto utilizado, y de la evolucién general
del paciente, si bien el estudio radiolégico nos indicara
con precision el momento adecuado.

Con todo ello se llevan practicando elevaciones
de seno hace mas de 25 afos, pero en los Gltimos
afos, debido a los avances en las superficies de los
implantes, junto con los conocimientos en biologia

Figura 3.

Insercion de
implantes con
elevacion trau-
matica, activa
o0 con abordaje
lateral del seno
maxilar en el
mismo acto
quirurgico.
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6sea y los nuevos sistemas de regeneracion ésea, se
puede ofrecer a nuestros pacientes mayores indices
de predictibilidad en estos tratamientos.

ELEVACION TRAUMATICA DEL PISO
DEL SENO MAXILAR

Es una modificacion de la técnica de Cadwell-Luc; se
realiza con anestesia local y en ocasiones bajo sedacion;
la incision se realiza a nivel crestal o ligeramente hacia
palatino, desde el area del primer premolar superior, o
incluso del canino, segtn la longitud del seno junto con
dos incisiones de descarga en la mucosa vestibular, a nivel
de los extremos mesial y distal de dicha incisién, oblicuas
para obtener un colgajo mas ancho en su base, y que
permita un campo suficientemente amplio. En muchas
ocasiones basta con realizar s6lo la descarga a nivel mesial,
prolongando la incisién distal hasta el drea de la tubero-
sidad maxilar. El despegamiento mucoperidstico es de
espesor completo, el colgajo contendra los vasos y nervios
suborbitarios; la osteotomia de la ventana de acceso al
seno maxilar se practica en la pared vestibular maxilar (tipo
Caldwell-Luc). Se realiza mediante instrumental rotatorio
de baja velocidad: contra angulo, pieza de mano; con
fresa redonda de diamante, de carburo de tungsteno o de
acero, o incluso discos, o trefinas; siempre con abundante
irrigacion con suero salino estéril. Recientemente se aplica
empleando también bisturies de ultrasonidos (piezocirugia)
con excelentes resultados. El diseno de la ventana puede
ser rectangular, ovalado o semicircular, de unos 20 mm de
longitud y 10 mm de altura; y se extiende desde el rea del
primer o segundo molar hasta la pared anterior del seno.
La osteotomta inferior debe ser paralela a la cresta alveolar
maxilar y a 1-3 mm por encima del piso del seno maxilar;
la osteotomia superior debe quedar 4 mm por debajo
del limite del colgajo realizado. Las osteotomias verticales
deben ser ligeramente divergentes y se deben realizar muy
cuidadosamente para no danar la membrana de Schneider,
que se aprecia como una transparencia gris azulada segtn
se avanza en la confeccion de esta ventana quirdrgica. La
osteotomia superior no debe ser completa para que acttie
como eje de bisagra. Una vez que la membrana sinusal se
insinia completamente, se procede a empujar la ventana
6sea hacia el interior del seno, mediante un instrumento
romo, rotando el fragmento 6seo hacia apical, a través del
eje de bisagra de la osteotomfa superior, para que sirva
como nuevo techo de la cavidad que se va a crear. Durante
todo este procedimiento hay que actuar con cuidado para
no perforar la membrana sinusal, que se debe ir despe-
gando con instrumental especifico, para que acompane

al fragmento 6seo en su rotacion (se debe tener especial
cuidado con pequenas aristas que hayan quedado de las
osteotomias practicadas que son causa muy frecuente de
perforacion de la membrana) (Figura 4).

Existe una maniobra ideada por Rosenlicht,? la cual
consiste en tapar la nariz al paciente y decirle que inspire
profundamente, lo que nos ayudara a despegar la membrana
sinusal; si la membrana no se moviliza, puede indicar una
perforacion. La maniobra de Valsalva consiste en tapar la
nariz del paciente e indicarle que intente espirar, y si vemos
la aparicion de burbujas de aire nos indica que existe una
perforacion de la membrana sinusal, misma que debe ser
reparada. Una vez se ha despegado totalmente la membrana
de Schneider y visualizado su integridad durante todo el
proceso de despegamiento de la misma, se procede a la co-
locacién del injerto con la insercién simultanea de implantes
0 no seglin el caso clinico, como se vio en las opciones de
tratamiento. Previo a la insercién del material de injerto, se
debe comprobar que se cuente con una buena irrigacién
de la zona, y en los casos en que no exista un sangrado es-
pontaneo, se debe reavivar el interior de la cavidad sinusal
para provocarlo y que favorezca la neoformacion ésea. Este
procedimiento se realiza mediante:

* Cucharillas curvas para rascar el suelo del seno y
provocar el sangrado.

* Realizar mdltiples y pequenas perforaciones, con fresa
de acero redonda vy fina, desde la cortical externa a
la interna.

* Hacer microperforaciones en la ventana ésea.

Figura 4. Abordaje del seno maxilar con la técnica de Tatum.
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Posteriormente a esto, se adapta una membrana reab-
sorbible, generalmente de colageno, al techo de la nueva
cavidad sinusal, tanto si la membrana esté perforada como
sino, y se labran los lechos de los implantes, si es el caso, y
se procede a la insercién del material de injerto. Si se van
a colocar implantes en el mismo acto quirdrgico, se intro-
ducira una primera porcion de injerto en la pared medial
del seno, para luego colocar los implantes y terminar con
mads aposicion de injerto en la pared lateral, hasta rellenar
completamente la cavidad sinusal, y compactandola de la
manera adecuada, observando siempre que el material de
injerto esté «teiido» o invadido por sangre (Figura 5). En
el caso de perforar la membrana es aconsejable colocar
una membrana de colageno.

Finalmente, se prepara una membrana absorbible (de
coldgeno) para la pared lateral del seno maxilar con el fin
de cubrir la zona del abordaje realizado, y aislar el injerto
de los tejidos blandos (Figura 6).

Se debe reposicionar el colgajo realizado y suturar sin
tension; es muy importante un sellado minucioso de los
tejidos blandos, que queden cerrados de forma hermética.
Una vez terminado el procedimiento quirtrgico se realiza
ortopantomografia de control y se inicia tratamiento far-
macolégico con: antibiético, analgésico-antiinflamatorio
no esteroideo, colutorios de clorhexidina, asi como las
medidas postoperatorias comunes a toda cirugfa oral (frio
local, dieta blanda, etcétera). Se deben evitar maniobras
de hiperpresién en las primeras jornadas (buceo, vuelos en
cabinas sin presurizar, estornudos, tos), y se debe procurar
que en todo momento el ostium del seno permanezca
permeable, empleando los farmacos necesarios para ello.

Figura 5. Material de injerto en posicion impregnado en tejido he-
matico.

También se debe tranquilizar al paciente, advirtiéndole de
la posibilidad de epistaxis postquirdrgicas.8-2>

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes derivadas de la cirugia
del seno maxilar son:

— Intraoperatorias:

¢ Perforacion de membrana (la mas frecuente, 40%
de los casos realizados) (Figura 7).

* Hemorragia de la arteria intradsea de pared sinusal
externa.

e Fractura del reborde alveolar residual.

*  Obstruccion del ostium.

* Dafo a denticion adyacente.

— Postoperatorias tempranas:

* Debhiscencia de sutura.

* Infeccién aguda.

e Pérdida de implante.

* Pérdida de injerto.

* Exposicion de la membrana de RTC.

— Postquirdrgicas tardias:

* Pérdida de injerto.
* Fallo de implante.

Figura 6. Membrana absorbible en la pared lateral del seno maxilar
cubriendo la zona del abordaje realizado aislando el injerto de los
tejidos blandos.
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Figura 7. Perforacion de membrana de Schneider.

* Migracién de implante (aspiracion en seno maxilar).
* Comunicacién buco-sinusal.

* Dolor crénico.

* Sinusitis crénica.

*  Mucocele.

* Trombosis séptica del seno cavernoso.?®

CONCLUSIONES

Histéricamente, la odontologia ha buscado reconstruir
estructuras dentales y de soporte, bien sea por pérdi-
das o alteraciones que resultan en un déficit estético o
funcional. En un comienzo, la solucién mas comun era
la confeccién de prétesis fijas o removibles. Hoy en dia
se han creado nuevas alternativas de tratamiento mas
acordes con las caracteristicas del paciente. Cracias al
concepto de osteointegracién publicado en los afos
cincuenta, el uso de implantes con fines protésicos se
ha convertido en otra opcién real de tratamiento, am-
pliamente difundida. Aunque la terapia implantolégica
ha evolucionado, al caracterizar la presencia de factores
sistémicos (presencia de diabetes, osteoporosis, etcétera)
o factores locales (anatémicos, bioldgicos, funcionales y
estéticos) que influyen directamente en su éxito a largo
plazo, uno de los mayores retos clinicos del odontélogo
ha sido realizar tratamientos especificamente en la zona
posterior desdentada del maxilar superior, gracias a sus
limitaciones anatémicas. La reconstruccién de tejidos
blandos y duros de soporte surge como procedimiento

casi obligatorio para la preparacién quirtrgica de maxi-
lares atréficos. En la literatura se ha evaluado la efecti-
vidad de esta opcién terapéutica, hasta el punto de ser
considerado un «procedimiento eficaz» para pacientes
edéntulos que buscan mejorar su funciéon masticatoria.
Actualmente, este procedimiento se ha convertido en la
eleccién preimplantar més solicitada por profesionales, a
la hora de mejorar las condiciones de la zona receptora
del implante en zona posterior superior.
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Etnobotanica maya:

Algunas plantas de uso medicinal en estomatologia.
Mayan ethnobotany: A selection of medicinal plants used in oral medicine.

Lizbeth de las Mercedes Rodriguez*

RESUMEN

El uso de ciertas hierbas con fines terapéuticos en estomatologia ha
persistido actualmente, a pesar de los avances registrados en el campo
de la terapia farmacologica o alopatica. Existen referencias sobre el uso
de plantas con fines medicinales desde la época prehispanica entre los
mayas; en el caso de las enfermedades bucodentales, la transmision oral
del uso de plantas para aliviar dolencias comunes a nivel doméstico es
un saber que se niega a desaparecer; de ahi que se tenga registro, ya
sea como alternativa o como complemento a la terapia farmacologica
en estomatologia, de mas de treinta especies vegetales. Esta terapia
herbolaria se ha considerado doméstica puesto que, para recomendar su
uso por parte de individuos o familias, no se requiere de conocimientos
especializados acerca de sus indicaciones para aliviar las dolencias
bucodentales mas comunes, como la caries y las parodontopatias. El
objetivo de este trabajo es ofrecer un listado preliminar de plantas
empleadas con fines medicinales desde la época prehispanica en la
peninsula de Yucatan para el tratamiento de ciertas patologias orales,
valiéndose para ello de especies cominmente presentes en los patios
de las casas, en parques y en jardines tanto urbanos como rurales.

Palabras clave: Etnobotanica, plantas medicinales, mayas, uso domés-
tico, estomatologia, herbolaria.

INTRODUCCION

La literatura reporta un aproximado de 500,000 es-
pecies vegetales en el mundo, de las cuales un por-
centaje mayor al 10% se usa con fines medicinales.” Las
enfermedades y los remedios herbales para tratarlas han
compartido su particular espacio desde la aparicién del
hombre sobre la faz de la Tierra; magia y ciencia se han
esforzado, cada una a su modo, en ofrecer soluciones,

* Cirujana Dentista. Postgraduada en Estomatologia Legal y en Criminalistica.
Asistente de investigacion Grupo Académico Sociedad, Cultura y Salud. El
Colegio de la Frontera Sur, Unidad Campeche. México.

Recibido: Mayo 2014. Aceptado para publicacion: Noviembre 2014.

ABSTRACT

Despite advances in drug and allopathic therapy, the use of certain
medicinal plants in oral medicine persists to this day. References to
the use of plants for medicinal purposes can be found dating back
to the Mayans of pre-Hispanic times. In the case of oral and dental
complaints, using plants to relieve common ailments is a tradition
that has been passed down by word of mouth in the form of household
remedies, and is one that shows no sign of disappearing. In fact, the
use of over thirty plant species has been documented either as an
alternative or as a complement to drug therapy in oral medicine.
This kind of herbal medicine has been seen as something used in the
home, as no specialized knowledge of symptoms is required by those
recommending it to family and acquaintances to help relieve common
ailments such as tooth decay and periodontal diseases. The aim of this
paper is to provide a preliminary list of medicinal plants commonly
found in backyards, and city and country parks and gardens that have
been used since pre-Hispanic times in the Yucatan peninsula to treat
certain oral pathologies.

Key words: Ethnobotany, medicinal plants, Mayans, domestic use,
stomatology, herbal medicine.

procurando devolver, de alguna manera, la salud perdida.
La cavidad oral, puerta de entrada al resto del cuerpo
tanto de manera metaférica como anatémica, puede
verse afectada por sus propias enfermedades.

Los mayas prehispanicos y sus descendientes conocian
el uso de ciertas hierbas con fines terapéuticos; conoci-
miento que, con algunas variantes, se ha transmitido y ha
persistido en la actualidad. En nuestros dias, a pesar de
los avances registrados en el campo de la farmacologia
occidental o alopdtica, en la peninsula de Yucatén los
individuos atn recurren a las plantas medicinales para
aliviar dolencias bucodentales comunes como odontalgias
y parodontopatias. Por su parte la estomatologia, ciencia
en constante evolucién en cuanto a tratamientos y tec-
nologia aplicada con la intencion de devolver la salud
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bucodental del individuo, es, en ocasiones, reticente a
reconocer a la fitoterapia como tratamiento alternativo
en las patologias orales especificas. Puesto que lo que
se expone en este articulo es el uso de plantas con fines
medicinales entre los mayas, conviene puntualizar que la
civilizacién maya abarcé en México, los actuales estados
de Tabasco, Chiapas, Campeche, Yucatan y Quintana
Roo, y los actuales territorios centroamericanos de Belice,
Guatemala, Honduras y El Salvador. Sus descendientes
altn conforman parte de la poblacién presente en los
lugares antes citados.?

ANTECEDENTES

Las fuentes principales de transmision oral del cono-
cimiento acerca de las hierbas medicinales en la pe-
ninsula de Yucatan van desde las prehispanicas mayas,
pasando por una medicina considerada como mestiza
gracias a la influencia e integracion de saberes europeos
y africanos®** e inclusive asidticos.> Los mayas antiguos,
observadores acuciosos de su entorno, supieron hallar
en la naturaleza los remedios para curar enfermedades,
y las patologias bucodentales no fueron la excepcion: los
escritos mayas acerca de nombres de plantas y animales,
algunos de ellos enlistados para rituales de sanacion,
pueden rastrearse hasta el periodo Clasico —ca. 400-800
d.C.— ® Aunque de manera general, algunas referencias
histéricas como la Relacién de las Cosas de Yucatdn del
franciscano Diego de Landa’ y compilaciones como el
llamado Diccionario de Motul, atribuido a fray Antonio
de Ciudad Real,® ya hacian mencién del uso de ciertas
plantas para el tratamiento de enfermedades comunes
en cavidad oral. Por otra parte, escritos como El Ritual
de los Bacabes® (la lectura de este manuscrito, mds de
conjuros que de remedios, era Gnicamente del dominio
de la clase sacerdotal maya), el Chilam Balam de Chan
Cah'? (escrito alrededor de 1834, combina la transcrip-
cién de almanaques astrologicos espafioles y juegos de
palabras con los conocimientos terapéuticos mayas de la
época, transmitidos de manera oral) y el Libro del Judio"
(en éste se describen las plantas de uso mas frecuente en
afecciones bucodentales, algunas con sus nombres en
maya y otras con su nombre vulgar en espanol) hacen
alusion a enfermedades como caries y encias sangrantes,
sin duda de las mas comunes, explicando los rituales,
remedios y plantas que han de utilizarse para tratarlas.
El Cédice Pérez*1? (una recopilacion y transcripcion de
diversas fuentes hecha por el fildlogo Juan Pio Pérez al-
rededor de 1840), si bien relaciona a las enfermedades
con los meses del ano describe, por ejemplo, qué tipo

de sangria emplear para aliviar lo que podrfa tratarse de
una neuralgia trigeminal, y que de no hacerla en la hora
y el mes indicado podria provocar que el dolor irradie
hacia los dientes del lado afectado.

Para ubicar el contexto en el cual queda incluido el
uso de plantas con fines medicinales en estomatologfa,
debemos referirnos a la llamada medicina tradicional,
definida como aquella que tiene un origen autéctono y
cuyos usos y prdcticas, aunque han sufrido los embates
del tiempo, basicamente siguen una linea de tradicion
cuyas raices devienen de la antigiedad."® Para la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, la medicina tradicional es
el pilar principal de la prestacion de servicios de salud,
o su complemento, reconocida como una parte impor-
tante, aunque subestimada, de la atencién sanitaria.
Asi, el conocimiento maya tradicional en etnobotdnica,
entendida como el estudio de las interrelaciones del
hombre primitivo con las plantas,’ no es, coloquialmente
hablando, ni creencia ni sabiduria popular de plantas,
toda vez que la botdnica maya es el resultado de saberes
milenarios, experimentos en campos, patios y casas, lo
que ha permitido contar con una gran cantidad de datos
reunidos, sistematizados'® y preservados por afios; la
prueba son las reminiscencias respecto del conocimiento
actual acerca de plantas con fines medicinales para el
tratamiento de enfermedades bucodentales como caries,
parodontopatias y aftas entre la poblacion del sureste de
México.?1718

Un antecedente respecto del uso de los patios,
jardines y solares para cultivar plantas empleadas con
fines medicinales —conocimiento adn transmitido de
generacion en generaciéon y de manera oral aunque
mas a nivel rural que urbano- lo tenemos en los huer-
tos de los conventos franciscanos,’® puesto que los
religiosos espanoles recibieron el encargo de consignar
por escrito las bondades conocidas de las plantas de
la region. Con el paso del tiempo, indigenas mayas
convertidos a la nueva religién y bajo el cuidado de
los frailes, se encargaron de transcribir del maya al
castellano lo que sus ancestros conocian acerca de
medicina y herbolaria. Por ejemplo, todavia en el siglo
XVIII, en el actual territorio del estado de Campeche
la gente seguia recurriendo a la medicina herbolaria,
toda vez que el atraso del conocimiento de la medicina
hispana favoreci6 que esta costumbre se conservara,?°
de alguna manera, hasta nuestros dias. En resumen:
los registros de herbolaria maya, como se ha visto, son
recopilaciones tardias acerca de los efectos medicinales
de ciertas plantas de la penfnsula de Yucatan hechos a
principios del siglo XVI1.42
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A partir del siglo XX, diversos investigadores se
dieron a la tarea de recopilar los conocimientos sobre
herbolaria maya, a fin de contar con una relacién
mas ordenada y sustentada acerca del tratamiento de
enfermedades y sus respectivos remedios. Asi, Ralph
Loveland Roys compila datos provenientes de los ma-
nuscritos de Mena y de Sotuta, Yucatdn, al igual que
incorpora conocimientos transmitidos oralmente, co-
rrelacionando los nombres de las plantas en maya con
su nomenclatura cientifica y clasificindolas segtn sus
usos para curar caries, estomatitis, gingivitis y aftas.??
La mayoria de las plantas usadas con fines terapéuticos
en dolencias bucodentales son, por lo que logra verse
en este texto, silvestres, de modo que son facilmente
cultivables en patios y jardines de casas y no requie-
ren de muchos cuidados. George Cheever Shattuck,
médico de profesion, registra el uso de plantas nativas
medicinales halladas en patios familiares para el tra-
tamiento de la caries y la enfermedad periodontal.?3
Asimismo, Maximino Martinez y Gaspar Lavadores
recopilan informacién sobre la aplicacion doméstica de
aproximadamente veinte plantas para tratar dolencias
como aftas, caries, estomatitis y gingivitis.>#>> Sin em-
bargo, en cuanto al uso de plantas con fines medicinales
para tratar enfermedades bucodentales los estudios en
la Peninsula de Yucatan son escasos, debido a que se
enfatiza en el tratamiento de patologias en general y
no clasificadas por aparatos y sistemas. Considerando
que, en la cultura maya, la boca es donde se genera la
palabra y el aliento, al igual que la puerta de entrada
al cuerpo tanto fisico como inmaterial, probablemente
en la antigiedad el tratamiento de ciertas dolencias
bucales haya sido tanto ritual como médico o domés-
tico, puesto que se le otorgaba un valor simbélico a los
dientes y a sus enfermedades propias, al desconocerse
todavia las causas que las originaban.

Si bien este marco histérico era necesario describirlo,
analizar el por qué aln persiste en algunas familias e
individuos el empleo, al igual que sus ancestros mayas,
de plantas especificas con fines medicinales para tratar
dolencias bucodentales a pesar de contar con servicios
de salud que incluyen atencién odontolégica va mas alla
del objetivo de este articulo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es compilar un listado de
las plantas usadas por los mayas para el tratamiento de
ciertas enfermedades de la cavidad oral, algunas de ellas
comutnmente usadas hasta nuestros dias y que se hallan

en los huertos familiares y patios de las casas, en parques
y en jardines —tanto urbanos como rurales—.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 la revision de la literatura relacionada —biblio-
graffa especializada contrastada, en casos de duda, con
originales, transcripciones o ediciones facsimilares— para,
finalmente, corroborar en el Herbario del Centro de
Investigaciones Histéricas y Sociales (CIHS) de la Uni-
versidad Auténoma de Campeche (UAC) la informacién
recabada hasta el momento. De lo anterior, se obtuvo
un registro preliminar de las plantas empleadas por los
mayas con fines medicinales para tratar enfermedades
orales, las cuales se expondran en este trabajo.

RESULTADOS

Se registré la informacion de treinta y tres plantas
empleadas por los mayas para el tratamiento de enfer-
medades bucodentales comunes. De lo consultado y
compilado a partir de fuentes bibliogréficas y etnohisté-
ricas, en el cuadro | se enumeran las plantas usadas para
el tratamiento de enfermedades bucodentales entre los
mayas, incluyendo su empleo doméstico:

DISCUSION

Los recursos herbolarios usados hasta hoy en dia para
atender problemas de salud bucodental son considerados
parte de los recursos de la atencion a la salud doméstica,
reafirmando de este modo lo descrito por la Organizacién
Mundial de la Salud en relacién a que los usuarios de servi-
cios de salud siguen recurriendo a la medicina tradicional o
alternativa entre sus decisiones relacionadas con la salud.™
Asimismo, es de notar que, aunque en el medio urbano
los individuos cuentan con més posibilidades de acceso a
servicios institucionales de salud y a pesar de los avances
cientificos registrados en el campo de la farmacologia res-
pecto del uso de antimicrobianos y analgésicos de dltima
generacion para el tratamiento de las diversas patologfas
—ya sean éstas agudas o crénicas—, la costumbre de recurrir
aremedios naturales herbolarios en patologfas (incluyendo
las bucodentales) data de mucho tiempo atras, aunque tal
conocimiento esta en riesgo de extinguirse, %2728 con lo que
se perderia no sélo un patrimonio cultural intangible sino
también la oportunidad de realizar investigaciones orien-
tadas a demostrar la eficacia de las plantas medicinales en
odontologia que pudieran sustentar la creacién de nuevos
farmacos a partir de los compuestos (tiles hallados en ellas.
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Cuadro I. Usos en estomatologia de algunas plantas con fines medicinales entre los mayas.

Nombre vulgar Nombre cientifico ® Usos en estomatologia

Balché (m) Lonchocarpus longistylus, Pittier; Contra estomatitis aftosa (aftas) y ulceraciones
Lonchocarpus punctatus Kunth bucales; infecciones orales en general

Chaksik’in (m) Caesalpinia pulcherrima Contra tilceras bucales

Flor de Mayo, nicté (m)
Nicté chom (m)
Llantén

Put xiu (m), mastuerzo
Nance, chi (m)

Albahaca silvestre o de monte,
xcacaltun (m)

Campanilla

Cedro, ku-che (m)

Chucum (m), tsiuché (m), guamichil
Maguey, sébila

Maguey morado, chactsan (m)
Tamanch¢ (m), tulipan rojo
Nemaax (m), njma’ax (m),
kots’nem’ax (m), colita de alacran
Chab’ac (m)

Chac pool kuutz (m), anal k’aax (m)

Subinché (m)
Chac muc (m)
Pomolché (m); pomoché (m)

Chaya
Chalché (m), Santa Maria, tabaquillo

Mexnuxip (m), meexmuxab (m)
Anona, mak (m), xmak (m)

Xcan lol (m)

Sinanché (m)

Ramoén

X’nuuk (m), loobché (m)

Zorrillo, paiché (m)

Xkanaan (m)

Chukum (m)

Tamkasché (m)

*Acedera, trebolito, vinagrillo, agrito,
suuts’k’eyem? (m), chacmulkaak (m)

Plumeria rubra L

Plumeria obtusa

Plantago major (L)

Lepidium virginianum, L. sativum
Brysonima crassifolia (L), Kunth

Ocimum basilicum; Ocimum campechanium

Cissus trifoliata

Cedrela mexicana

Pithecellobium dulce (R), Benth

Aloe vera

Rhoeo discolor (L’Her); Tradescantia spathacea Sw.
Malvaviscus arboreus Cav

Heliotropium parviflorum Murria; Heliotro-
pium angiospermum

Plumbago pulchella Boiss

Asclepias curassavica L

Acacia farnesiana (L), Willd
Rauvolfia tetraphylla L
Jatropha curcas L; J Gaumeri Green

Cnidoscolus chayamansa; Cn. Aconitifolius

Pluchea odorata (L.) Cass.; Pluchea carolinen-
sis (Jacq.), G. Don

Clematis dioica

Annona glabra, L

Senna racemosa

Zanthoxylum caribaeum Lam

Brosimum alicastrum

Cornutia grandifolia, Schauer; C. Pyramidata L
Petiveria alliacea L

Hamelia patens Jacq

Havardia albicans (Kunth)

Pilocarpus racemosus Vahl

Oxalis latifolia Kunth?

En odontalgias

Odontalgias

En ulceras y heridas bucales; odontalgias

En estomatitis

En gingivitis; para prevenir descalcificacion del
hueso alveolar y para fortalecer el esmalte dentario
En odontalgias y miasis orofaciales

Odontalgias

Odontalgias

Odontalgias y tlceras bucales

Odontalgias, gingivitis, neuralgias trigeminales
En estomatitis y ulceras bucales; odontalgias
En aftas orales

Escorbuto (gingivitis); halitosis

Odontalgias

Caries dentinaria profunda; odontalgias; aftas;
candidiasis oral

En odontalgias y parodontopatias

Ulceras bucales

En estomatitis; candidiasis; tlceras bucales;
aftas; odontalgias; gingivitis y herpes labial
Contra escorbuto y descalcificacion del hueso
alveolar

Odontalgias; gingivitis; neuralgias trigeminales;
hipersecrecion salival

Odontalgias

En tlceras y gingivitis

Contra la halitosis y odontalgias

Odontalgias

Odontalgias

Odontalgias

Odontalgias y exodoncias; sinusitis maxilar
Odontalgias

Estomatitis ulcerosa; aftas

Odontalgias

Aftas,*2 gingivitis,* estomatitis

2Revision de la literatura respectiva enlistada en las referencias bibliograficas. ® Corroborado en el Herbario del CIHS-UAC y mediante revision de la literatura
disponible correspondiente. (m) = Denominacion en lengua maya tal y como registra la literatura consultada. * Planta mencionada por pacientes demandantes
de consulta estomatologica en el Servicio Médico de la Procuraduria General de la Repiiblica, Delegacion Campeche, de 2004 a 2013 —institucion en la cual laboro
la autora del articulo, de 2004 hasta marzo de 2014, como Coordinadora de Servicios Médicos —; en la literatura consultada para este articulo, la unica referencia
hallada sobre tal planta y su uso para el alivio de aftas en cavidad oral se encuentra en: Amaro Gamboa, J (correccion: Giiémez Pineda M). Vocabulario del uayeis-
mo en la cultura de Yucatan (véase el apartado de referencias bibliograficas para este articulo).
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CONCLUSIONES

Aun cuando se cuentan con el acceso a los servicios de
salud, la poblacién de origen maya sigue haciendo uso de
plantas medicinales para el tratamiento de enfermedades
bucales comunes.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIiA

Waizel Bucay J, Martinez Rico IM. Plantas empleadas en odontalgias
I. Revista ADM. 2007; 64 (5): 173-186.

Rodriguez LM. De enfermedades y remedios: la transmisién oral
del uso doméstico de plantas con fines medicinales en Campeche,
México. Apuntes. 2012; 25 (1): 62-71.

Franco V, Orellano R. Etnoboténica y educacién en el Jardin Bo-
tanico Regional-CICY. Roots, 1999; 19: 1-4. Consultado el 8 de
diciembre de 2012 en: http://www.bgci.org/education/article/305/.
Chévez GM. Médicos y medicinas en el mundo peninsular maya
colonial y decimonénico. Peninsula. 2011; VI (2): 71-102.
Huicochea GL. La salud y la enfermedad en la poblacién indigena.
En: Villalobos-Zapata CJ, Mendoza-Vega J, coords. La biodiversidad
en Campeche. Estudio de estado. México: CONABIO, Gobierno
del Estado de Campeche, Universidad Auténoma de Campeche y
El Colegio de la Frontera Sur, 2010, pp. 96-105.

Anderson EN. Traditional knowledge of plant resources. En: Gémez-
Pompa A, Allen MF, Fedick SL, Jiménez Osornio J, editors. The
Lowland Maya area: three Millenia at the human-wildland interface.
Binghamton, NY, USA: Food Products Press, 2003, pp. 533-550.
De Landa D (trad. William Gates). Yucatan before and after the
Conquest. Editorial San Fernando. México, s/f.

Barrera-Vasquez A. Las fuentes para el estudio de la medicina nativa
de Yucatdn. Rev Biomed. 1999; 10: 253-261.

Arzépalo MR. El Ritual de los Bacabes. Universidad Nacional Au-
ténoma de México. México, 1987.

Calder6on HM. Manuscrito de Chan Cah. Grupo Dzibil. México,
1982.

Osado R. El libro del judio o medicina doméstica: descripcién de
las virtudes de las yerbas medicinales de Yucatan. Edicién facsimilar.
Mérida, México, 1934.

Solis AE, trad. Cédice Pérez. Liga de Accién Social. Mérida, México,
1949.

Gubler R. La medicina tradicional en Yucatan: elementos y entes
sagrados que intervienen en la curacién. Itinerarios. 2011; 14:
185-211.

Organizacién Mundial de la Salud. Estrategia de la OMS sobre
medicina tradicional 2014-2023. Ginebra: Organizacién Mundial
de la Salud; 2013. Consultado el 13 de marzo de 2014 en: http://
web.minsal.cl/sites/default/files/files/s21201es.pdf

Waizel Bucay J. Panorama general de las interrelaciones hombre-
planta. En: Waizel Bucay J, coord. Las plantas medicinales y las

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

ciencias: una visién multidisciplinaria. 1a. Reimp. México: Instituto
Politécnico Nacional, 2008, pp. 169-180.

Anderson EN, Cauich CJ, Dzib A, Flores GS, Islebe G, Medina
Tzuc Fy cols. Las plantas de los mayas. Etnoboténica en Quintana
Roo, México. Comisiéon Nacional para el Conocimiento y Uso de
la Biodiversidad y El Colegio de la Frontera Sur. México, 2005.
Arceo OAE, Vargas VV, Sosa G, editores. Medicina tradicional
y herbolaria en Campeche. Secretaria de Salud en el Estado de
Campeche, México, 2008.

Garcfa de Miguel J. Etnobotanica maya: origen y evolucién de
los huertos familiares de la Peninsula de Yucatan, México. [Tesis
doctoral]. Cérdoba. Universidad de Cérdoba; 2000.

Wright CDC. Los franciscanos y su labor educativa en la Nueva
Espaia (1523-1580). Instituto Nacional de Antropologfa e Historia.
Meéxico, 2002.

Miranda P. Las comisarfas del Santo Oficio de Mérida y de Cam-
peche. Ediciones del Gobierno del Estado de Campeche. México,
2007.

Dulanto GE, coord. La medicina primitiva en México. Artes de
México 1970; 135 (XVII): 29-34.

Roys RL. The ethnobotany of the Maya. Institute for the Study of
Human Issues. Philadelphia, 1979 [1931].

Shattuck GC. The Peninsula of Yucatan: medical, biological, me-
teorological and sociological Studies. Judd and Detweiler. Pub. 43,
Carnegie Institution of Washington, 1933.

Martinez M. Las plantas medicinales de México. Ediciones Botas.
México, 2010 [1933].

Lavadores Villanueva G. Estudio de las 119 plantas medicinales
mas conocidas en Yucatdn, México. S/ed. Mérida, México, 1969.
Amaro CJ, corr. Gliémez Pineda M. Vocabulario del Uayeismo en
la cultura de Yucatan. Ediciones de la Universidad Auténoma de
Yucatan, 22. Ed. México, 1999.

Cahuich MB, Huicochea Gémez L. Familia y naturaleza en el
barrio de San Roman, Campeche: pérdidas del patrimonio
biocultural en la pesca y el cuidado de la salud. Red Patrimonio,
2013; 1(1): 1-12. Consultado el 18 de julio de 2013 en: www.
colmich.edu.mx/red.

Méndez Conzélez M, Duran Carcfa R, Borges Argdez R, Peraza
Sanchez S, Dorantes Eudn A, Tapia Muioz JL, Torres Avilez W,
Ferrer Cervantes M. Flora medicinal de los mayas peninsulares.
Ediciones del Centro de Investigacion Cientifica de Yucatdn.
Meéxico, 2012.

Correspondencia:

Dra. Lizbeth de las Mercedes Rodriguez
Avenida Rancho Poligono 2-A,

Ciudad Industrial, 24500,

Lerma, Campeche, México.

E-mail: Irodriguez@ecosur.mx

Revista ADM 2015; 72 (1): 21-25

25

www.medigraphic.com/adm



REvisTA ADM

ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Remocion dentinaria con instrumentos de accion reciproca mas

instrumentacion manual en conductos radiculares ovalados.
Dentin removal in oval root canals using reciprocal action instruments
and manual instrumentation.

Emma Laura Nataly Hinojosa Gonzalez,* Rogelio Oliver Parra,** Héctor Téllez Jiménez,**
Carlos Alberto Luna Lara,** Hilda Isassi Hernandez**

RESUMEN

Introduccion: La permanencia de microorganismos y tejido pulpar
debido a un incompleto desbridamiento mecanico en conductos radi-
culares ovalados o con istmos es un evento comun. Objetivo: Evaluar
la remocion dentinaria causada por la instrumentacion reciproca mas
instrumentacion manual en conductos ovalados y con istmos. Material
y métodos: Experimento in vitro, controlado y aleatorio en el que se
incluyeron 60 conductos radiculares de premolares y molares con
apice completamente formado y radiograficamente conducto radicular
parcialmente visible. Los dientes se manejaron con el método del cubo
endodontico cortandose transversalmente a 3 y 8 mm del apice; se
obtuvieron imagenes bajo microscopio estereoscopico de los dientes
seccionados antes y después de su instrumentacion. El grupo 1 se
manejo con el instrumento Reciproc (R25); en el grupo 2 se realizd
el mismo procedimiento mas instrumentaciéon manual en direccion
vestibulo-lingual (lima K #.08 y #.10). Con el programa Image Tool
se midio el area, la longitud vestibulo-lingual, longitud mesiodistal,
forma y tipo de istmo del conducto radicular. Con el programa Adobe
Photoshop se realizo superposicion de imagenes para observar de forma
detallada la remocion dentinaria. Se practico t pareada e independiente
en el analisis de los datos con el programa SPSS 21.0 (alfa .05). Re-
sultados: Se observo una remocion dentinaria significativa en ambos
grupos (p < .05) mas no se encontraron diferencias estadisticas entre
ambas técnicas de instrumentacion (p > .05). Conclusiones: La ins-
trumentacion manual en sentido vestibulo-lingual con instrumentos de
pequefio calibre no remueve dentina de forma significativa en conductos
radiculares ovalados o con istmos instrumentados con Reciproc R25.

Palabras clave: Conductos ovalados, istmos, reciprocante, remocion
dentinaria.

* Egresada del Postgrado en Endodoncia.

** Facultad de Odontologia. Universidad Auténoma de Tamaulipas. México.

Facultad de Odontologia. Universidad Auténoma de Tamaulipas. México.

Recibido: Mayo 2014. Aceptado para publicacion: Noviembre 2014.

ABSTRACT

Introduction: Incomplete mechanical debridement of oval-shaped
canals or root canals with isthmuses can often result in microorgan-
isms and pulp tissue residue remaining. Objective: To evaluate the
removal of dentin caused by reciprocal instrumentation and manual
instrumentation in oval-shaped root canals and root canals with
isthmuses. Material and methods: A controlled, random, in vitro
experiment was carried out, involving sixty premolar and molar
root canals with fully-formed apices, in which and the root canal
partially visible under X-ray. The endodontic cube method was used
on the teeth, which were cut horizontally 3 and 8 mm from the apex.
Stereomicroscope images of the teeth were obtained before and after
instrumentation. In Group 1, the latter was performed using a Reciproc
R25 and the same procedure was performed in Group 2, in conjunction
with manual instrumentation (#.08 and #.10 K-file) in a buccolingual
direction before and after. Image Tool software was used to measure
the area, buccolingual diameter, mesiodistal diameter, shape, and type
of the root canal isthmus. Using Adobe Photoshop, the images were
superimposed to allow the dentin removal to be observed in detail.
Paired and independent t-tests were performed on the data using SPSS
21.0 (alpha 0.05). Results: Significant dentin removal was observed in
both groups (p < 0.05), though no statistically significant differences
were found between the two methods of instrumentation (p > .05).
Conclusions: Manual instrumentation in a buccolingual direction
with small-gauge files does not offer any significant improvement in
dentin removal in oval-shaped root canals or root canals with isthmuses
instrumented with the R25 Reciproc.

Key words: Oval-shaped canals, isthmuses, reciprocating motion,
dentin removal.

INTRODUCCION

a permanencia de microorganismos y tejido dentro
del sistema de conductos radiculares es el principal
factor vinculado al fracaso endodéntico.! En la actuali-
dad, rara vez se observa un completo desbridamiento
mecanico del conducto radicular. Para Wu y cols.? la
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principal causa de esta incompleta remocién de tejido,
es la asimetria existente entre los instrumentos endodén-
ticos y los conductos radiculares en donde molares y pre-
molares suelen presentar istmos o una forma anatémica
transversal ovalada. Muchas técnicas de preparacion e
instrumentos se han enfocado en facilitar la preparacion
de conductos ovalados. Weiger y cols.> comparando
instrumentos rotatorios frente a instrumentos manuales
mediante diferentes técnicas encontraron un mejor des-
bridamiento del conducto radicular, aunque incompleto,
con los instrumentos manuales. De manera similar, Wu
y cols.? reportaron una instrumentacion deficiente en
conductos ovalados, tanto con instrumentacién manual
como rotatoria. Por su parte, Versiani y cols.* reportaron
la falta de limpieza en conductos ovalados en las regio-
nes vestibular y lingual cuando utilizaron instrumentos
WaveOne, Reciproc, ProTaper o Mtwo. Otro factor
relacionado a una limpieza deficiente es la presencia
de istmos. Un istmo para Weller y cols.® se define como
una estrecha comunicacién entre dos conductos que
alojan tejido pulpar. Al Shalabi y cols.® establecen que
la incidencia de istmos varia segtin el tipo de diente y el
nivel de la raiz. Hsu y Kim” observaron que la incidencia
de istmos en primeros molares varian de un 54 a 89%
en las raices mesiales de primeros molares superiores y
de un 5 a 53% en raices mesiovestibulares de molares
superiores. Weller y cols.> y Hsu 'y Kim” reportaron una
incidencia de istmos mayor para las raices mesiales de
primeros molares inferiores en los 4-6 mm apicales y
de 3-5 mm para raices mesio-vestibulares de prime-
ros molares superiores. Teixeira y cols.® y Kontakiotis
y cols.? encontraron un mayor porcentaje de istmos
en raices mesiales de molares en la porcién de 5 mm
en sentido apico-coronal. Mientras que Mannocci y
cols.® sefalaron que esta incidencia es mucho mayor
a los 3 mm. Por su parte, Adcock y cols.!” mencionan
que un tratamiento endoddntico exitoso requiere una
erradicacion del biofilm bacteriano de todo el conducto
radicular. Sin embargo, las técnicas de instrumentacion
actuales generalmente son incapaces de alcanzar todas
las superficies e irregularidades dentro del conducto.
Un objetivo buscado por los diferentes métodos de
instrumentacion es la conformacién cénica del conducto
que permita contactar todas las paredes del conducto
radicular favoreciendo, con el ensanchamiento y la re-
mocion de dentina contaminada, una irrigacién efectiva
que permita alcanzar los sitios reconditos del sistema de
conductos radiculares. Los estudios sobre irrigacién han
mostrado diversos resultados; Howard y cols.’ no en-
contraron diferencias significativas en cuanto a limpieza

de istmos con el sistema EndoVac (Dentsply Tulsa Dental
Specialities, Tulsa, OK), PiezoFlow (Dentsply Tulsa Dental
Specialities, Tulsa, OK) y Max-i-Probe (Denstply). Por
el contrario, Susin L y cols.’® observaron que EndoVac
reduce mas debris que la irrigacion dindmica manual en
istmos estrechos de raices mesiales. Mientras que Klyn
SL y cols.™ senalaron que la irrigacién convencional
produce la misma remocién de debris en istmos que la F
File (Plastic Endo, Buffalo Grove, IL), el sistema EndoAc-
tivator (Advanced Endodontics, Santa Barbara, CA) y la
irrigacion ultrasonica. Sin embargo, Evans GE y cols."
identificaron diferencias significativas en la remocién de
debris en istmos utilizando NaOCI. Mientras que Unni
E y cols.’® reportaron que el sistema ProTaper deja sélo
35.2% de residuos en istmos al utilizarse NaOCl al 5% en
raices mesiales. Actualmente, acorde a la simplificacion
operatoria, se estd investigando la eficacia que presenta
un solo instrumento para la culminacién de la instru-
mentacién del conducto radicular. Al respecto, Paqué
Fy cols.,!” al comparar el sistema ProTaper contra Self
Adjusting File (SAF) observaron una mayor limpieza en
raices mesiales con istmos después de la utilizacion del
SAF y la irrigacién final. De manera similar, Dietrich y
cols.’8 reportaron una mayor remocion de tejido con SAF
en raices mesiales de molares inferiores; sin embargo,
no encontraron diferencias significativas entre este sis-
tema y K3, aunque ambos resultaron mas eficaces que
el sistema WaveOne en la limpieza de istmos. Como se
ha observado, la presencia de debris y/o tejido pulpar
vital remanente es frecuente en conductos con forma
transversal ovalada y con istmos. Sin embargo, es posi-
ble que la combinacién de instrumentacién reciproca
complementada con la manual, realizando movimientos
en direccion de la ubicacion de conductos ovalados e
istmos, pueda favorecer esta remocion de tejido pudien-
do incrementar el pronéstico endodontico.

El objetivo del estudio fue: evaluar la remocién
dentinaria causada por la instrumentacién reciproca
mas instrumentacién manual en conductos ovalados y
conductos con istmos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio experimental, in vitro, controlado, aleatorio
con igualacién del tipo de conducto radicular y forma
anatémica transversal en el que se incluyeron 60 con-
ductos radiculares de premolares y molares indicados
para extraccién por razones periodontales o protésicas
con apice completamente formado, conducto radicu-
lar parcialmente visible a examen radiografico y grado
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de curvatura de leve a moderado segtin el método de
Schneider.’ Los dientes recibieron acceso cameral
convencional; posteriormente se determin la longitud
de trabajo con una lima #15. Los dientes se manejaron
utilizando el cubo endodéntico; este método permite
hacer evaluaciones cuantitativas de aspectos anatémicos
y facilita un analisis previo y posterior a la instrumenta-
cién de conductos radiculares.? Una vez que los dientes
se encontraban en el interior de la mufla endodéntica, se
seccionaron transversalmente dentro del cubo de resina
con una recortadora Buehler (Buehler, Illinois, USA) con
un disco de diamante de 0.012 pulgadas, realizando
dos cortes, el primero a 3 mm del apice anatémico y el
segundo a 8 mm. Cada corte se colocé en una cubeta
ultrasénica para remover cualquier material organico
remanente en los conductos. Los cortes se observaron
bajo microscopio estereoscopico Leica EZ4D (Software
Leica Application Suite v. 2.3) a 20X en cortes de 3
mm y a 16X en cortes a 8 mm obteniendo imagenes
que posteriormente fueron analizadas para registrar la
forma transversal y el tipo de istmo bajo la clasificacion
de Hsu y Kim.” Las imdgenes preoperatorias obtenidas
bajo microscopia estereoscépica se llevaron al programa
Image Tool (UTHSCSA) midiendo la longitud del istmo,
la longitud vestibulo-lingual, mesio-distal y el area trans-
versal del conducto radicular. Obtenidas las mediciones
basales se reensamblaron los cubos y se instrumentaron
los conductos por un solo operador. Se establecieron los
siguientes grupos:

* Grupo 1. Instrumentacién con técnica de accién
reciproca (Reciproc R25).

* Grupo 2. Instrumentacion hibrida con técnica de
accion reciproca (Reciproc R25) més limado manual
con limas K Flexofile #.08 y .10.

En todos los conductos se verificé que el conducto
fuera parcialmente visible y que una lima #20 no bajara
a la longitud de trabajo (-1 mm del foramen apical). En
el grupo 1 se coloc6é NaOCl al 5.25% en la entrada de
la cavidad y se introdujo el instrumento R25 utilizando
el motor Silver Reciproc (VDW Miinchen, Germany) en
modo «Reciprocation All» en movimientos de entrada
y salida con movimientos lentos, después de tres inser-
ciones se retiré el instrumento. Se repiti6 2 veces més el
proceso de insercion de R25 hasta alcanzar la longitud
de trabajo. El conducto se recapituld e irrigd entre cada
insercion del R25 con NaOCl al 5.25%. Se practic6 una
irrigacion final con EDTA 19% (FileEze, Ultradent) con 1
mL por 3 minutos. Para el grupo 2, se realizé el mismo

procedimiento, con la diferencia de que previo y al
término de la utilizacion de R25, se utilizé la técnica
de instrumentacién manual en sentido vestibulo-lingual
primero con una lima K Flexofile #.08 y después con
una lima #.10 recargando el instrumento 10 veces ha-
cia vestibular y 10 veces hacia lingual. Posteriormente
se analizaron las imagenes post instrumentacion de
la misma manera que la realizada en las mediciones
preoperatorias. Finalmente, con ayuda del programa
Adobe Photoshop CC6 se realiz6 una superposicion de
imdgenes pre- y postoperatoria para observar de forma
detallada la remocion de dentina previo y posterior
a la instrumentacién en cada grupo de estudio. Este
programa permitié colocar colores (verde conducto
preoperatorio, rojo postoperatorio) para una mejor re-
presentacion visual de la remocién de dentina en cada
grupo. Los datos se analizaron obteniendo descriptivos
numéricos. Comparada la normalidad de los datos y las
varianzas iguales en ambos grupos se utilizé la prueba t
pareada y t para grupos independientes en la compara-
cién de cada corte transversal y entre grupos. Se manej6
un alfa .05 en el programa IBM SPSS Statistics 21.

RESULTADOS

Se demostré la igualdad pre-operatoria de la forma
(corte 3 mm, p = .43, corte 8 mm p = .82) y tipo de los
conductos en la distribucion de éstos en ambas técnicas
(Cuadro I).

En los cortes transversales se identificaron principal-
mente istmos tipo | y Il (Figura 7). Observamos que los
dos grupos de estudio promueven de igual manera una
remocion dentinaria (Figura 2) sin que la instrumentacion
manual adicional al empleo del instrumento Reciproc
R25, mejore la remocién de dentina en los 2 cortes
transversales investigados (Cuadros Il y IlI).

Tanto la técnica con R25 como la hibrida consi-
guieron diferencias estadisticamente significativas en
la remocion de dentina del didmetro mayor, didmetro
menor y drea del conducto en ambos cortes transversa-
les (Cuadro IV). En la comparacion del drea de dentina
removida entre ambos grupos, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas a 3 mm de apice (p
> .05) mas en los cortes transversales a 8 mm de apice;
se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el didmetro menor, diametro mayor y érea, siendo
la técnica Reciproc con R25 la que mayor cantidad de
dentina remueve (p < .05). Con las superposiciones
anatémicas de las imagenes se pudo apreciar que para
el grupo de instrumentacién con Reciproc R25, mds
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Cuadro I. Cantidad de conductos radiculares por corte transversal y grupo de estudio.

Corte a 3 mm Corte a 8§ mm
Diente Tipo de conducto Grupo R25 Grupo hibrido Grupo R25 Grupo hibrido
Molares Mesiales 10 10 12 12
Unico 9 5 6 4
Premolares Vestibular 4 5 6 5
Palatino 4 5 5 5
Total conductos 27 25 29 26

Figura 1.

Graficos que ilustran los porcentajes de ist-
mos presentes en grupo 1 (R25 izquierda) y
grupo 2 (técnica hibrida, derecha).

Cuadro II. Descriptivos de los grupos de estudio en corte transversal del conducto radicular a 3 mm del dpice.

Reciproc R25 Reciproc R25 mas instrumentacion manual
Grupo Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
Area (mm) 185 (.163) 297 (.150) 180 (.120) 301 (.244)
Didmetro mayor (mm) 553 (.335) 705 (.297) .603 (.288) 277 (.100)
Diametro menor (mm) 322 (1.47) 468 (.158) 277 (.147) 484 (.183)

Cuadro III. Descriptivos de los grupos de estudio en corte transversal del conducto radicular a 8 mm del apice.

Reciproc R25 Reciproc R25 mas instrumentacion manual
Grupo Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
Area (mm) 519 (.643) 764 (.690) 610 (1.204) 764 (.609)
Diametro mayor (mm) 1.123 (.949) 1.342 (.912) 1.125 (.988) 1.255(.973)
Diametro menor (mm) 461 (.223) .686 (.239) 442 (241) .678 (.236)
Revista ADM 2015; 72 (1): 26-32 29 www.medigraphic.com/adm



Hinojosa GELN y cols. Remocion dentinaria con instrumentos de accion reciproca mas instrumentacion manual

Cuadro IV. Valores de significancia estadistica en la comparacién basal y post-instrumentacion

de conductos instrumentados con Reciproc R25 con y sin uso de instrumentacion manual.

Variable Grupo 3 mm 8 mm
Area (mm?) Grupo 1 p<.0001 p<.0001
Grupo 2 p=.001 p< .0001
Diametro mayor (mm) Grupo 1 p=.007 p=.008
Grupo 2 p<.0001 p=.017
Didmetro menor (mm) Grupo | p<.0001 p <.0001
Grupo 2 p=.001 p <.0001

Grupo 1. Reciproc R25. Grupo 2. Reciproc R25 mas manual (hibrido).

Post-instrumentacion
0.764

I Basal
0.8

0.7
0.6
0.5

£ 04
03 0.297 0.301

02 0.185 0.18

31 .

R25a3mm Hibridaa3mm R25a8mm

0.61
0.519

0.61

I Hibrida a 8 mm

Figura 2. Area anatomica transversal (mm2) del conducto radicular
previo y posterior a la instrumentacion con R25 y técnica hibrida.

instrumentacion manual, se logré remover un poco
mas de dentina en las paredes vestibular y lingual; sin
embargo, esta técnica no consiguié instrumentar los
istmos (Figura 3).

DISCUSION

La remocién dentinaria involucra la eliminacién del tejido
pulpar remanente, contaminado y con dentina afecta-
da. En estudios como los de Teixeira y cols.,® Mannocci
y cols.’® y Hsu y Kim’ se ha reportado que el mayor
porcentaje de istmos se encuentra entre los 3 y 5 mm
de apical, mientras que Wu y cols.? observaron que los
conductos més ovalados se encuentran entre los 5 y 8 mm
de apical. Esto nos motivé a practicar cortes transversales
de la muestra a 3 y 8 mm del &pice anatémico. La técnica

para el estudio se hizo utilizando una mufla endodénti-
ca; ésta permite realizar una medicién y evaluacion de
la cantidad de dentina pre- y postinstrumentacién. Sin
embargo, mediante este método se perdieron algunas
muestras debido a que el instrumento no pudo retomar el
conducto, debido probablemente a la pérdida de estruc-
tura dentaria al realizar el corte transversal. Las técnicas
endodénticas recientemente introducidas utilizando un
solo instrumento, como en el caso de Reciproc, favorecen
en gran medida la simplificacion operatoria del tratamien-
to de conductos, optimizando el tiempo de trabajo. El
Self Adjusting System (SAF), fue de los primeros métodos
en utilizar un solo instrumento; Dietrich y cols.,'® en la
preparacion de conductos ovalados, observaron una ma-
yor remocion de dentina con SAF que con los sistemas
rotatorios. Por el contrario, Versiani y cols.* encontraron
en su estudio que el SAF tuvo resultados muy inferiores a
los observados por las técnicas rotatorias y reciprocantes
siendo el WaveOne y Reciproc atin mejores para la re-
mocion dentinaria, sin causar deformacion del conducto.
Wu y cols.,? Paqué y cols.,” Versiani y cols.,* realizaron
estudios donde encontraron que la instrumentacion,
tanto rotatoria (Sistema Protaper, Mtwo) como manual
(técnica de fuerzas balanceadas y circunferencial), no
logran una preparacién completa en conductos ova-
lados; estos resultados se asemejan a los que pudimos
observar con la técnica con Reciproc utilizando R25. En
nuestro estudio pudimos observar tres diferentes formas
de conducto radicular: alargado, ovalado y redondo;
predominando los conductos ovalados y redondos a 3
mm de apical, mientras que a los 8 mm se pudo apreciar
un incremento de conductos alargados. Creemos que los
resultados que encontramos se deben a que la mayorfa de
los instrumentos, por su disefo transversal, proporcionan
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una forma redonda dejando las caras vestibulares y lin-
guales con areas sin instrumentar; esta situacion ha sido
previamente reportada por De Deus y cols.;?! estas dreas
sin instrumentar pueden albergar biofilms bacterianos y
servir como una causa potencial de infeccién persistente,
pudiendo incidir en un pronéstico desfavorable para el
tratamiento endodontico; segln Versiani y cols.,* se han
reportado muy pocos estudios realizados con el instru-
mento Reciproc, debido a su reciente aparicion, lo que
deja un gran campo para la investigacion. Los estudios
con este Unico instrumento cuantifican la eliminacién
bacteriana como el estudio de Alves y cols.?? o se com-
paran con otros sistemas reciprocos y rotatorios. Ninguno
ha reportado la utilizacién de limas como complemento
para la instrumentacion y remocién de dentina utilizando
Reciproc en conductos ovalados y conductos con istmos.
En la medicién post instrumentacién a 3 mm del dpice,
el calibre obtenido con Reciproc R25 corresponde apro-
ximadamente a una lima 30; esta circunstancia se puede
deber a la conicidad de 0.08 del instrumento R25. Se
observé un mayor porcentaje de istmos en el corte a 8
mm de apical, contrastando con los resultados obtenidos
por Hsu y Kim,” Teixeira y cols.® Mannocci y cols.’® en
los cuales observaron una mayor presencia de istmos en
los 3-5 mm de apical; sin embargo, cabe destacar que
nuestra muestra no fue grande. No observamos que en
ninguno de los grupos de estudio se consiga una completa

Figura 3.

Cortes transversales a 3 y 8 mm
de conductos radiculares ins-
trumentados con Reciproc R25
(arriba) y Reciproc R25 mas
instrumentacion manual #.08
y #.10 (abajo). En color verde
(imagen basal); rojo (imagen
de conducto instrumentado).
Notese como existen zonas no
contactadas por ambas técnicas
de instrumentacion.

remocion de dentina en la circunferencia del conducto
radicular; tampoco encontramos que la instrumentacién
propuesta en esta investigacion en direccion vestibulo
lingual-palatino utilizando instrumentos de pequefo
calibre haya sido suficiente para remover dentina de esas
caras, por lo que enfatizamos en la necesidad de incre-
mentar el tamano apical, a fin de predecir una eficacia
mayor de la remocién de dentina.

CONCLUSIONES
Bajo las condiciones y limitaciones del estudio se concluye:

1. El instrumento R25 de Reciproc no consigue una
completa remocién de dentina en conductos ovalados
o con istmos a 3 y 8 mm del dpice.

2. Elmétodo de instrumentacién manual vestibulo lingual
con instrumentos de pequeno calibre (#.08 y #.10) no
favorece una mayor remocién dentinaria a la causada
por R25 en conductos ovalados o con istmos.

3. Lacomplejaforma ovaladay la presencia de istmos a
3 y 8 mm del apice son el principal factor que limita
una eficaz remocién de dentina.
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Analisis del flujo salival estimulado y su relacion

con la caries dental. Seguimiento a seis anos.
Stimulated saliva flow rate analysis and its relation to dental decay.
A six years follow-up.

Leonor Sanchez-Pérez,* Laura Saenz-Martinez,* Isabel Luengas-Aguirre,* Esther Irigoyen Camacho,*
Angel Raiil Alvarez Castro,* Enrique Acosta-Gio**

RESUMEN

Objetivo: Establecer si las fluctuaciones anuales (seis afos) del flujo
salival estimulado (FSE), se asocian con los indices de caries en la
denticion temporal y permanente. Método: Se estudiaron 110 nifios
de escuelas publicas, 48% nifios (n = 53) y 52% nifias (n = 57); se tuvo
una pérdida de unidades de muestreo del 18% (n = 20); al finalizar el
estudio se contaba con 90 nifos. Se registraron anualmente los indices
de caries cpos y CPOS. La saliva se estimulé cada afio con pastillas
de parafina de 0.7 = 0.1 g, durante cinco minutos; entre las 8:30 y
9:00 horas de la mafana, el promedio de FSE se expresa en mL/min.
Se aplico MANOVA para establecer la asociacion entre el FSE y la
caries, dientes presentes y sexo. Resultados: El promedio de FSE
anual aumenté conforme la edad. Al aplicar MANOVA se encontro
que las variaciones inter- e intraindividuales de los promedios anuales
no fueron significativas (inter. p = 0.627 ¢ intra p = 0.824). Se estable-
cieron diferencias significativas por género sélo en el Gltimo afo de
estudio (p = 0.017). El indice cpos al inicio fue de 5.2 disminuyendo
en el ultimo ano hasta 2.3; el CPOS inicial fue de 0.1 y aument6 hasta
1.5. No se encontraron diferencias significativas en ningun caso en su
distribucion (p > 0.05) por género. Al aplicar un analisis de regresion
lineal entre el cpos inicial versus FSE se establecio asociacion (p =
0.0031); CPOS final y FSE anual también estan asociados ajustando
por sexo (p = 0.00949). Conclusion: El FSE aumenta conforme la
edad, es igual en hombres y mujeres. El volumen de FSE se asocio
con la experiencia de caries.

Palabras clave: Flujo saliva estimulado, caries, cpos, CPOS.
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ABSTRACT

Objective: To establish whether the annual fluctuations in stimulated
salivary flow rate (SFR) (over a period of six years) are associated
with the prevalence of dental caries in primary and permanent teeth.
Method: 110 public school children were studied, 48% boys (n = 53)
and 52% girls (n = 57). The dropout rate within the sample was 18%
(n = 20), with 90 children completing the study. The dmfs and DMFS
indices were recorded annually. Each year, saliva was stimulated
by chewing paraffin tablets (0.7 £ 0.1 g) for five minutes sometime
between 8:30 and 9:00 a.m. Average SFR was expressed in mL/min. A
MANOVA analysis was used to establish whether there was a correla-
tion between SFR, caries, present teeth, and sex. Results: Average SFR
increased with age. The MANOVA analysis revealed that the inter- and
intra-individual variations in yearly averages were not significant (p =
0.627 for inter- and p = 0.824 for intra-). In the case of sex, significant
differences were found only in the last year of study (p = 0.017). The
baseline initial dmfs index was 5.2, dropping to 2.3 in the final year;
the baseline DMFS index was 0.1, which subsequently increased to 1.5.
In terms of distribution by sex, no significant differences were found in
any case (p > 0.05). A linear regression analysis between baseline dmfs
and SFR showed a correlation (p = 0.0031). There was also a correla-
tion between final DMFS and annual SFR when adjusted for sex (p =
0.00949). Conclusion: SFR increases with age and is the same in males
and females. There is a correlation between SFR and caries experience.

Key words: Stimulated saliva flow, caries, dmfs, DMFS.

INTRODUCCION

La saliva desempena, fundamentalmente, las funcio-
nes de lubricar boca y faringe superior, modular la
flora oral y ayudar a la digestion inicial de los alimentos
mediante los componentes enzimaticos como son la
amilasa y proteasas, ademas ayuda al habla, la deglucion
y a la sensacion del gusto, protege los dientes de la ca-
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ries debido a que neutraliza los dcidos generados por la
fermentacién de los carbohidratos, ya que contiene una
abundante concentracién de calcio y fosfatos que ayudan
a la remineralizacion del esmalte;! por dltimo, la saliva
forma parte del sistema mucoso inmunitario teniendo
propiedades antibacterianas, antivirales y antifiingicas. La
presencia de la saliva es vital para mantener la salud de
los tejidos orales, tanto blandos como duros.

Se ha considerado que el papel que juega la saliva
contra la caries dental es principalmente por su velocidad
y cantidad de flujo, favoreciendo la limpieza de sustratos
bacterianos y protegiendo las superficies bucales gracias a su
capacidad amortiguadora, a las sustancias que incrementan
el pH y a los agentes biolégicos antimicrobianos presentes
en su composicion. La concentracién de un gran nlimero
de constituyentes moleculares normales en saliva capaces
de influir en el proceso carioso, puede estar afectada por
muchos factores, entre los que se encuentran el flujo salival.?

Se suele segregar de 600 mL a un litro de saliva al dia, a
un ritmo de 0.4 mL/min en reposo y 2 mL/min en estimulo.?
Existen factores que influyen en la secrecion salival como
el ritmo circadiano, produciendo menos secrecion salival
durante la noche,* la dieta (los alimentos blandos producen
menos estimulacion de la secrecién salival), las hormonas,
el sexo (el hombre segrega mas cantidad de saliva que la
mujer) y los estimulos nerviosos mediados por el sistema
nervioso autbnomo. A menor cantidad de saliva, la calidad
de vida del individuo se afecta de manera considerable al
aumentar el riesgo de aparicién de un mayor niimero de
problemas orales. Se consideran valores anormales si se
producen de 0.3 a 0.4 mL/min de saliva en reposo y de
1.0 a 2.0 mL/min para la saliva estimulada.>®

Se ha observado que sujetos con xerostomia frecuen-
temente presentan un alta prevalencia de caries dental, en
contraste con aquellos con flujo salival alto; sin embargo,
la asociacion entre flujo salival y caries dental es débil.
Por otro lado, estudios sobre la correlacion entre el flujo
salival total y la prevalencia de caries dental no han sido
concluyentes.” El flujo salival registra variaciones no s6lo
diurnas, con picos a mediodia,* sino también estacionales,
con un mayor flujo salival en climas frios que en climas
templados.® El objetivo fue conocer si las fluctuaciones
anuales del flujo salival estimulado (seis anos), se asocian
con los indices de caries en la denticién temporal y perma-
nente en un grupo de escolares de la Ciudad de México.

METODO

Poblacién. Sujetos en estudio. Se estudiaron 110 nifos
que aceptaron participar en el estudio de la cohorte de

1994 de un total de 135 escolares que ingresé a la educa-
cién primaria en el ano 2000 en dos escuelas publicas fe-
derales de la zona sur del D.F. ubicadas en las delegaciones
de Tlalpan: Escuela Espartaco y Miguel Hidalgo: Escuela
Porfirio Parra, de ambos sexos de seis anos de edad 48%
nifos (n = 53) y 52% nifas (n = 57); se tuvo una pérdida
de unidades de muestreo después de seis anos del 18%
(n = 20); al finalizar el estudio se contaba con 90 nifos,
51% nifios y 49% nifas. Esta investigacion fue aprobada
por el Consejo Divisional de la Universidad Auténoma
Metropolitana. Para todos los nifios se obtuvo el consenti-
miento informado de los padres. Se aplicé una encuesta a
cada nifo registrando algunas variables clinicas de interés.

Examenes clinicos. Los eximenes dentales se realizaron
fuera de sus salones de clase, por un investigador calibrado
para tal efecto (valor Kappa intraindividual 0.92 p < 0.001).
Utilizando luz natural, espejos dentales planos No. 5 y
sondas periodontales tipo E. Se registr6 el indice de caries
dental, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS.? Se
utiliz6 como unidad de medida la superficie dentaria, para
la denticién temporal cpos (componente ¢ = superficies
temporales cariadas, componente p = superficies tem-
porales perdidas por caries y componente o = superficies
temporales obturadas por haber tenido una lesién por caries)
y para la denticién permanente CPOS (componente C =
superficies cariadas, componente P = superficies perdidas
y componente O = superficies obturadas por caries).

Muestreo salival. Anualmente, las muestras de saliva
se obtuvieron masticando pastillas de parafina de 0.7 +
0.1 g, durante cinco minutos, entre las 8.30 y 9.00 horas
de la mafana, al menos una hora después de consumir
alimentos y bebidas. Todos los afios los muestreos se ob-
tuvieron entre los meses de febrero y marzo; el volumen
promedio de FSE se expresa en mililitros por minuto (mL/
min). La recoleccion se realizé siempre en los mismos me-
ses y horarios para reducir la influencia de las variaciones
circadianas en los promedios de flujo salival.

Analisis estadistico. Se calcularon las medidas de
tendencia central y dispersion del FSE, se aplico MA-
NOVA para asociar el FSE con edad, sexo, la estacién y
los indices cpos/CPOS. Para analizar la informacion se
utilizé el paquete estadistico JMP 10.0 (SAS Institute Inc,
Cary NC, USA). Se consider6 un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05.

RESULTADOS
La informacion que se presenta corresponde a los 90 ni-

fios que finalizaron el estudio, 44 nifos (49%) y 46 nifas
(51%). En el cuadro | presentamos una descripcion de
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la poblacién estudiada en relacion a la edad promedio
de los nifos, total de dientes primarios y permanentes
presentes, total de dientes presentes e indices de caries
para cada denticion. El nimero de dientes primarios dis-
minuye conforme el afio de estudio, mientras aumenta
el nimero de dientes permanentes (proceso natural de
exfoliacién dental). Al inicio del estudio, el indice cpos
fue de 5.2 superficies afectadas, y aumenté en el siguiente
afo; al tercer ano de estudio empieza a declinar; por la
exfoliacion dental, el indice de caries para la denticién
permanente se incrementa ligeramente conforme el afo
de estudio, duplicandose entre el quinto y sexto afo.

Los promedios anuales del FSE se describen en el
cuadro I1. No se presentan por sexo, ya que no se encon-
traron diferencias significativas entre sexos en los primeros
cinco anos, sélo en el sexto ano del mismo se encontrd
que el volumen de FSE era diferente p = 0.017 (nifos
1.9, nifas 1.6 mL/min).

La tasa de flujo salival estimulado aumenta conforme
la edad, registrandose diferencias significativas entre los

primeros dos anos de estudio y en los ltimos dos p =
0.0001; el tercer y cuarto afo fueron homogéneos entre
si pero diferentes del primero y sexto afio de estudio. Al
aplicar un MANOVA no se encontr6 que las variaciones
inter e intraindividuales de los promedios anuales fueran
significativas (inter. p = 0.627 e intra p = 0.824).

En el cuadro Il se observan los modelos de regresion
lineal aplicados para establecer la asociacién entre el cpos
inicial y el FSE'y el CPOS final y el FSE ajustados por edad.
Ambos modelos fueron significativos. En el primer afio de
estudio, a pesar de tener un FSE en promedio igual entre
nifas y nifios, el cpos fue ligeramente mayor en los nifios
(5.5 versus 4.8). El FSE se asoci6 con el indice de caries
en la denticién temporal por sexo entre nifios y nifias
en el segundo y tercer afo de estudio; sin embargo, los
ninos tenfan un flujo salival ligeramente superior y mas
lesiones de caries.

El FSE se asocié con el CPOS al final del estudio por
sexo en donde los nifios presentaron mas lesiones de
caries (1.7 versus 1.5) y mayor flujo salival en el segundo

Cuadro 1. Datos clinicos en los seis afos de estudio de los nifios analizados.

Afio de estudio Promedio de edad Dientes presentes (DE) cpos (DE) CPOS (DE)
2001 6.9 22.8(1.5) 52(7.2) 0.04 (0.2)
2002 7.8 23.1(1.4) 54(7.5) 0.2 (0.4)
2003 8.9 23.6 (0.9) 5.1(6.5) 0.3 (1.0)
2004 9.9 23.6(1.2) 44(6.1) 0.6 (1.6)
2005 10.9 24.1(1.4) 3.1(5.2) 0.8 (1.8)
2006 11.11 254(1.9) 2344 1.5(2.5)

(DE) = desviacion estandar.

Cuadro II. Promedios y rangos de la produccion salival estimulada por aiio de estudio y sexo.

Afio Promedio en mL/min (DE) Rango mL/min Valor p para diferencias por sexo
2001 0.8 (0.38) 0.2-1.6 0.71
2002 1.3(0.53) 0.3-3.0 0.70
2003 1.5(0.59) 0.5-2.5 0.60
2004 1.8 (0.65) 0.6-2.9 0.50
2005 1.9 (0.62) 0.5-3.0 0.76
2006 1.8 (0.63) 0.2-3.0 0.01

(DE) = desviacion estandar; Valor de p utilizando ANOVA con la prueba de t de Student.
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Cuadro III. Dos modelos de regresion lineal entre FSE y cpos inicial, CPOS final.

cpos Inicial CPOS Final
Sum of Sum of

Source Nparm DF  squares Fratio  Prob>F Source Nparm  DF  squares Fratio Prob>F
mL/min 1 1 1 14.632 0.265 0.608 mL/min 1 1 1 43.0901 5.092 0.027
mL/min 2 1 1 922888  16.738 < .0001 mL/min 2 1 1 584774 6911 0.010
mL/min 3 1 1 772.085  14.003 0.001 mL/min 3 1 1 14.8813  1.758 0.188
mL/min 4 1 1 16.039 0.290 0.591 mL/min 4 1 1 5.8284  0.688 0.409
mL/min 5 1 1 26.247 0.476 0.492 mL/min 5 1 1 36.2851  4.288 0.042
mL/min 6 1 1 6.184 0.112 0.739 mL/min 6 1 1 13.3884  1.582 0.212
Valor p modelo 0.0031 0.0094

Source = es la lista de los efectos en el modelo; Nparm = es el numero de parametros asociados con el efecto. Efectos continuos tienen un parametro; DF =
son los grados de libertad. Generalmente, el Nparm y DF son los mismos; Sum of squares = es la suma de cuadrados de la hipotesis cuando el efecto progra-
mado es cero. F ratio = es el estadistico de F para probar que el efecto es cero. Es una razon del promedio por el efecto dividido por el promedio del error.
El promedio para el efecto es la suma de cuadrados por el efecto dividida entre los grados de libertad; Prob > F = es la probabilidad de significancia para la
razon de F. Es la probabilidad de que si la hipotesis nula es verdadera, un estadistico de F grande puede ocurrir solo por un error al azar.

y quinto afo, y a pesar de tener el mismo promedio de
FSE en el primer ano de estudio los nifios presentaron un
indice de caries mas alto (0.04 versus 0.02).

DISCUSION

Una de las limitaciones de los estudios transversales es que
se hacen inferencias sobre sujetos diferentes. El presente
estudio describe la evolucion del flujo salival estimulado
en los mismos nifos y nifias aparentemente sanos durante
seis afos de seguimiento.

El FSE aumenta conforme la edad de 0.8 mL/min al
inicio y hasta casi 2 mL/min a los 12 afios al finalizar el
estudio, siendo mayor en los nifos 1.9 (0.6) mL/min que
en las ninas 1.6 (0.6) mL/min. El flujo salival estimulado
aumenta debido a que los nifios van creciendo y aumenta
el tamano de sus glandulas salivales.’®"" Las diferencias
en el flujo salival entre sexo se confirmaron con el pre-
sente estudio.’? Aunque esta disminucién en la tasa de
flujo salival en las nifas del dltimo ciclo escolar (nifios
1.9 versus 1.6 mL/min) también se puede explicar para
algunos autores por el estado hormonal de las nifas.'

Si consideramos como factor de riesgo a caries una
produccién salival < T mL/min, durante el estudio el 50%
de los nifios en el primer afo tuvieron una produccion
< 0.80 mL/min; durante el segundo afo, sélo el 25%
conservaba esta situacion; en el tercer ano el 10% de la
muestra y en los otros tres anos sélo el 5%.

Se establecié un factor de correlacion bajo y negati-
vo entre el volumen de FSE y el proceso de caries en la
denticion temporal r = -0.0585; p > 0.05, pero positiva
con la denticién permanente (r = 0.2363 p < 0.001). Se
establecié que el volumen de produccién salival se asoci6
con el total de dientes presentes (r = 0.1336; p < 0.0022).

Sobre el proceso de caries dental, consideramos que
esta mediado por la exfoliacion y riesgo de exposicion.
En el segundo afo de estudio, el cpos para la denticion
temporal aumenta, para empezar a disminuir en los si-
guientes cuatro anos debido a la exfoliacion dental; sin
embargo, si consideramos que cada diente posterior se
contabiliza por 5 superficies, la relacion entre lesiones
de caries y superficies presentes fue de una por cada
15, relacién que se modifica al finalizar el estudio a una
superficie de cada diez presentes; es decir, una superficie
de cada dos. El indice de caries dental para la denticion
permanente aumenta conforme pasan los afos de estu-
dio, afortunadamente sin llegar a ser similares a los indices
de la denticién temporal.

La tasa de flujo salival es uno de los puntos impor-
tantes para determinar el riesgo a la caries, la cual puede
ser modificada por diferentes factores. Una tasa de flujo
salival adecuada es esencial para que la salud bucal se
mantenga, pero este equilibrio puede interrumpirse al
alterarse el balance entre el huésped y los microorganis-
mos, dando lugar al crecimiento excesivo de las bacterias.
Hay factores que influyen en el flujo salival, tanto a nivel
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sistémico (sistema nervioso), como a nivel biolégico o
ambiental que afectan el flujo salival.?®

En el presente estudio se establecié que los nifos, a
pesar de tener un FSE mayor, tendieron a desarrollar mas
lesiones cariosas que las ninas; esta situacion puede estar
modulada por factores descritos en la literatura, que refie-
ren que una mayor cantidad de saliva no necesariamente
involucra un aumento en los componentes organicos o
inorganicos de la misma, sino sélo un aumento en el
volumen de agua de la misma.'3 Se tendrian que realizar
a futuro investigaciones al respecto.

El ritmo circadiana del FSE sugiere que en la noche
es extremadamente bajo,* por lo que se recomienda a
los nifios y sus madres que deben realizarse las medidas
higiénicas siempre antes de dormir, para prevenir las ten-
dencias de las enfermedades bucales, ya que los efectos
protectores de la saliva estan ausentes.

Una reduccion del flujo salival estimulado de < 0.5
mL/min induce un aumento en las lesiones cariosas,
especialmente en aquellos dientes o superficies menos
propensas a desarrollar la enfermedad, como serfan los
incisivos inferiores, caninos y bordes incisales y regiones
cervicales. En estos casos, los ninos pueden desarrollar
episodios frecuentes de candidiasis y otras infecciones.™

CONCLUSION

El FSE aumenta conforme la edad; con ligeras oscilaciones,
se encontro cierta estabilidad en relacién al sexo. El indice
cpos al inicio fue de 5.2, disminuyendo hasta 2.3; el CPOS
inicial fue de 0.1 y aument6 hasta 1.5. No se encontraron
diferencias significativas en su distribucién (p > 0.05) por
género. Al aplicar un andlisis de regresion lineal entre el
cpos inicial vs FSE se establecié asociacion (p = 0.0031);
CPOS final y FSE anual también estan asociados ajustando
cuando se ajustan por género (p = 0.00949).
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Colocacion de un implante postextraccion usando el diente

como guia quirargica. Presentacion de un caso clinico.
Postextraction implant placement using the tooth as a surgical guide:
A clinical case report.

Yazmin Morales Soto,* Carlos Francisco Reyes Lopez*

RESUMEN

La colocacion de uno o varios implantes en maxilar y mandibula, de
acuerdo al tiempo transcurrido posterior a la extraccion, va a depen-
der directamente de las caracteristicas clinicas y radiograficas que
presenta el lecho implantario. En la zona de dientes multirradiculares,
una colocacion inmediata se vuelve mas compleja, debido a los sitios
anatomicos involucrados. El objetivo de este articulo es describir una
técnica diferente para guiar la colocacion de un implante postextraccion
y obtener una ubicacion ideal. Se inicia el protocolo de fresado a través
del diente y posteriormente se extrae y se continua con el fresado y
colocacion del implante. En esta técnica no se realiza ningtin tipo de
incision y no se eleva colgajo.

Palabras clave: Osteointegracion, implantes dentales, pérdida dental,
guia quirfirgica.

INTRODUCCION

| reemplazo de dientes con implantes dentales ha

demostrado ser un tratamiento exitoso y predecible.
Diferentes protocolos de colocacién y carga han evolu-
cionado, con el fin de mejorar los tiempos quirdrgicos. La
colocacién inmediata fue descrita hace mas de 30 anos
por Schulte y Heimke en 1976." En el Tercer Consenso
de la International Team for Implantology (ITl), se estable-
cieron cuatro pasos posteriores a la extraccién dental: 1)
colocacién inmediata (postextraccién), 2) colocacion tem-
prana con cicatrizacion de tejidos blandos (4-8 semanas
postextraccién), 3) colocacién temprana con cicatrizacién
de hueso (12-16 semanas postextraccion), 4) colocacion
tardia (> 6 meses postextraccic’)n).2

* Especialidad de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
Universidad de La Salle Bajio. Leon, Guanajuato, México.

Recibido: Abril 2014. Aceptado para publicacion: Noviembre 2014.

ABSTRACT

Depending on the time that has elapsed since extraction, the placement
of one or more implants in the maxilla and mandible will be determined
directly by the clinical and radiographic characteristics of the implant
bed. In the case of multirooted teeth, placing an implant immediately
after extraction is more complex due to the anatomical sites involved.
The aim of this article is to describe an alternative technique for guid-
ing the placement of a post-extraction implant and achieve the ideal
position. The drilling protocol begins with the tooth in place. This is
then extracted and the drilling continues, followed by the placement
of the implant. No incision of any kind is made in this technique and
no flap is lifted.

Key words: Osseointegration, dental implants, tooth loss, surgical
guide.

La colocacién de implantes postextraccién ofrece una
serie de ventajas, siendo la mas importante una reduccién
de las intervenciones quirdrgicas.?

Con respecto a las regiones molares maxilares y man-
dibulares, la colocacién inmediata del implante implica
una serie de problemas clinicos relacionados con aspectos
anatémicos especificos del sitio. La presencia de hueso in-
traseptal en ocasiones interfiere en la direccion del fresado
quirdrgico.* El espacio que se forma entre el implante y
las paredes del alvéolo puede llegar a ser una desventaja
si no se obtiene una estabilidad primaria inicial. En las
zonas posteriores, el alvéolo es amplio y lograr un cierre
primario es imposible; por lo tanto, la colocaciéon inme-
diata presenta desafios para la cicatrizacién del sitio y la
osteointegracion. Sin embargo, varias técnicas y materiales
han sido desarrollados y utilizados para aumentar la for-
macién de hueso y la osteointegracion, como el uso de
injerto 6seo y la colocaciéon de una membrana.®

Estudios en animales han indicado que la osteoin-
tegracion es posible cuando los implantes se colocan
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inmediatamente después de la extraccién del diente,
mientras que en humanos se ha observado que la colo-
cacion inmediata podria proporcionar una tasa de éxito
de integracién 6sea similar a la obtenida a partir de la
colocacion tardia.®”

En la implantologia actual, la planificacién preopera-
toria para la colocacién de los implantes y la restauracion
es un requisito previo fundamental para tener éxito en
la rehabilitacion de los implantes dentales. Las técnicas
actuales tridimensionales de imagen, como la tomogra-
fia volumétrica digital, permiten la adquisicién de datos
radiol6gicos con niveles muy bajos de radiacién y una
precision de imagen excelente.? El estudio radiolégico
de diagnéstico nos permite evaluar las caracteristicas
anatémicas de los maxilares superior e inferior. Los datos
obtenidos de la tomografia computarizada (TC) utilizan-
do un software como el Nobel Guide® (Nobel Biocare,
Goteborg, Suecia), garantiza la ubicacién del implante a
través de la cirugfa asistida o guiada. De esta forma, la
planeacion para la colocacién del mismo se vuelve més
predecible.’

El utilizar el diente a extraer como guia quirdrgica es
una nueva forma de preparar la zona para la colocacién
del implante; puede ser considerada como una modifi-
cacion sencilla pero (til del procedimiento estandar que
permite la colocacién inmediata en una posicién ideal
en sitios multirradiculares.”

El objetivo principal del presente caso fue llevar a cabo
el fresado inicial para la colocacion del implante a través
del diente a extraer utilizandolo como guia quirdrgica, y
de esta forma establecer la ubicacion ideal del implante,
eliminando el uso de un acetato, acrilico o algtin tipo de
técnica computarizada.

Figura 1. Vista oclusal de organo dental 46.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 28 afos de edad, que no tiene an-
tecedentes personales patoldgicos y heredofamiliares de
relevancia. Acude a la Clinica de Postgrado de Prostodon-
cia e Implantologia de la Universidad De La Salle Bajio,
remitida de Pregrado de la misma facultad. Presenta un
primer molar inferior derecho con un pronéstico protésico
no favorable, debido a la cantidad de estructura dental
perdida en distal (Figuras 7y 2).

Se anestesi6 con técnica de bloqueo regional del
nervio dentario inferior y se retird la restauracion tem-
poral. Posteriormente se realiz6 una perforacién en el
Centro del Organo Dental (OD) 46 con una fresa de bola
de carburo # 8 a alta velocidad y con irrigacién (Figura 3).

Se inici6 con el fresado para la colocacién del implante
con la fresa piloto con didmetro de 2 mm (Figura 4) y se
realizé la extraccion del OD 46 (Figura 5). Se continué con
el protocolo de fresado, de acuerdo con las instrucciones
del fabricante (Figura 6), y en seguida se coloco el implante
Nobel Replace Tapered 5 x 13 mm a un torque mayor
a 35N. En el resto del alveolo se colocé un aloinjerto (1
cm? tamano de particulas 500-800 micras) (Figura 7) y
se cubrié con membrana de coldgeno, sujetandola con
el tapon de cicatrizacion (Figura 8). Se suturé con vicryl
4-0 (Figuras 9y 10).

Se prescribié amoxicilina con &cido clavulanico
875/125 mg, ibuprofeno 600 mg, y enjuague bucal Pe-
rioxidin (clorhexidina al 0.12%). Se retiraron suturas una
semana después, tomandose radiografia de control del
implante. A los 10 meses se rehabilité el implante con
una corona atornillada metal porcelana y se obturé la
chimenea con resina compuesta (Figuras 17 a 13).

Figura 2. Radiografia inicial.
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Figura 3. Uso de fresa de carburo para perforacion de estructura dental. Figura 6. Continuacion de fresado para la colocacion del implante.

Figura 8. Colocacion de membrana de colageno sujeta del aditamen-
Figura 5. Vista oclusal de alvéolo posterior a la extraccion. to de cicatrizacion.
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Figura 9. Colocacion de suturas.

Figura 11. Vista oclusal de restauracion final, corona metal porcelana.

Figura 12. Vista vestibular de corona metal porcelana de implante en
zona de organo dental 46.

Figura 13. Radiografia final.

DISCUSION

En ocasiones, realizar una guia quirdrgica implica anexar
un paso mas al protocolo de colocacion de implantes,
siendo su ventaja principal la correcta posicién del im-
plante.” En este caso clinico, con el fin de eliminar este
paso, pero sin dejar de usar una guia quirdrgica, se sustitu-
y6 ésta, ya fuera de acetato, acrilico o algln otro material,
por el diente a extraer, en el cual habfa previamente un
tratamiento de endodoncia. Una de las contraindica-
ciones para llevar a cabo esta técnica es la presencia de
un proceso infeccioso activo, o que exista algin tipo de
reabsorcién del hueso adyacente al diente. Asi también,
los restos de material de obturacién endodéntico pueden
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servir potencialmente como una fuente local de irritacién,
pero estd bien documentado que los desechos proceden-
tes de la estructura del diente no parecen interferir con
la integracion del implante;'? sin embargo, para llevar a
cabo esta técnica se recomienda utilizar fresas nuevas, ya
que el protocolo de fresado inicia en estructura dental, la
cual presenta mayor dureza que el hueso.

La tasa de supervivencia de la colocacién inmediata de
implantes de acuerdo con Atieh et al. en el seguimiento
de 1,013 implantes, durante un periodo de 12 a 133
meses, fue de 93.9% a 100%."3

Al extraer dientes posteriores y remplazarlos por un
implante, es importante tomar en cuenta el espacio del
alvéolo ocupado por dos, tres o cuatro raices, para poder
decidir el didmetro del implante y el uso o no de algtn
injerto 6seo y/o membrana de colageno. En este caso se
decidi6 colocar un aloinjerto y membrana de colageno,
permitiendo una mejor formacién de hueso en el defecto
6seo adyacente al implante.™

CONCLUSION

La técnica propuesta en este caso impacta favorablemente
en el pronéstico de los implantes colocados de forma
inmediata, ya que se obtiene una posicién ideal en zona
posterior inferior, sin necesidad de realizar ningtn tipo
de guia quirdrgica.
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Restauraciones con resinas indirectas en el segmento anterior.
Indirect resin restorations in the anterior segment.

Diana Denisse Garrigés Portales*

RESUMEN

La resistencia de un diente se reduce en proporcion a la pérdida de
tejido dental, ya sea por traumatismo, caries o por los mismos proce-
dimientos restaurativos. Por tanto, el método elegido para realizar su
reconstruccion debe minimizar la eliminacion de tejido dental, emplear
protocolos adhesivos y materiales con propiedades similares a las de
la dentina. En comparacion con la técnica directa, las restauraciones
indirectas tienen mayor potencial de producir una mejor conformacion
anatomica, asi como contactos y contornos interproximales, excelente
morfologia oclusal y buen sellado marginal. Utilizar composites en
restauraciones indirectas ofrece ventajas como el empleo de técnicas de
laboratorio menos complejas, mejora en la fuerza flexural, resiliencia
y reduccion del riesgo de fractura durante la prueba y la cementacion.
En el presente caso clinico, se realizaron dos reconstrucciones indi-
rectas con resina en incisivos centrales superiores. El tratamiento fue
elegido debido a su sencillez: es de corta duracion (dos citas), es mas
econdmico que la opcion de restauraciones ceramicas e involucra una
técnica predecible y estable.

Palabras clave: Composite, restauraciones indirectas, estética, minima
invasion.

INTRODUCCION

La restauracion de dientes tratados endodénticamente
contintia siendo un gran reto para el clinico. Es cono-
cido que la resistencia del diente se reduce en proporcién
a la pérdida de tejido dental, ya sea por traumatismo,
caries o por los mismos procedimientos restaurativos. Por
lo tanto, el método elegido para realizar su reconstruccién
debe cumplir ciertos objetivos: minimizar la eliminacién
de tejido dental, emplear protocolos adhesivos y mate-
riales con propiedades similares a las de la dentina.” En
el campo de la odontologfa restauradora, el concepto de

* Residente de Tercer aifio del Postgrado de Prostodoncia e Implantologia.
Universidad de La Salle Bajio. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Agosto 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

The resistance of any tooth is reduced proportionally to the loss of
surrounding dental tissue, whether this is due to trauma, cavities or
restorative procedures themselves. Therefore, the method chosen to
achieve reconstruction needs to minimize the amount of tissue removed
by making use of adhesive protocols and materials with properties
similar to those of dentin. Compared to the direct technique, indirect
restorations have a greater potential to produce better anatomical
conformation, interproximal contacts and contour, excellent occlusal
morphology, and good marginal sealing. Using composites for indirect
restorations offers advantages such as less complex laboratory tech-
niques, improved flexural strength and resilience, and a reduced risk of
fracture during testing and cementation. In the present clinical case, two
indirect composite restorations were carried out on the upper central
incisors. This treatment was chosen due to its simplicity, it being of
short duration (only two appointments), more economic than ceramic
restorations, and one that involves a predictable and stable technique.

Key words: Composite, indirect restorations, esthetics, minimally
invasive.

minima invasién ha tenido gran aceptacion debido a la
versatilidad, durabilidad y propiedades estéticas de los
materiales empleados.

En comparacién con la técnica directa, las restaura-
ciones indirectas tienen mayor potencial de producir una
mejor conformacién anatémica, asi como contactos y con-
tornos interproximales, excelente morfologfa oclusal y buen
sellado marginal.? Utilizar composites en restauraciones
indirectas ofrece ventajas como el empleo de técnicas de
laboratorio menos complejas, mejora en la fuerza flexural,
resiliencia y reduccion del riesgo de fractura durante la
pruebay la cementacion. Ademas, se ha comprobado que
se obtienen mejores resultados en la adaptacién marginal
de las incrustaciones hechas de composite en comparacion
con aquellas cerdmicas. Esto puede ser explicado por una
menor contraccion del material a través de la polimeriza-
cién que la contraccion por sinterizacion.?
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afos de edad que acude al
Posgrado de Prostodoncia e Implantologia de la Univer-
sidad de La Salle Bajio buscando mejorar estéticamente
sus incisivos centrales superiores, ya que sufrieron fractura
coronal debido a un traumatismo. Presentaba una mordi-
da abierta anterior de 6 mm, erupcién pasiva alterada y
tratamiento de conductos previo en los 6rganos dentarios
11y 21, ademas de una restauracién con composite no
satisfactoria en el diente 21 (Figura 1).

Debido a que el paciente requiere un tratamiento or-
todéntico, se decidio realizar un alargamiento de corona
clinica Gnicamente en la zona palatina de los incisivos
superiores para poder obtener un mejor aislamiento del
campo operatorio y favorecer el prondstico del trata-
miento restaurador.

Una vez que los tejidos periodontales sanaron, se
realizé la obturacién de la cavidad de acceso del érgano
dentario 11, empleando la técnica de grabado total con
adhesivo fotopolimerizable (Excite F, Ivoclar Vivadent) y
composite nanohibrido (Miris 2, Colténe Whaladent) y se
realizé la toma de color. Posteriormente, se prepar6 un
hombro redondeado en ambos dientes, dejando el sellado
marginal en esmalte dental, para favorecer la adhesion
de la futura restauracion vy verificar con mayor facilidad
el asentamiento de la misma (Figura 2).*

Se realizé la toma de impresion definitiva empleando
la técnica de un solo paso. Se utiliz6 silicon por adicion
en dos consistencias, ligera y pesada (Virtual, Ivoclar
Vivadent).

LABORATORIO

Una vez recuperado el modelo de trabajo en yeso tipo
IV (Fuji Rock, GC Europe), se realizé un encerado de las
restauraciones definitivas (Cera Desing, Schick Dental) y

se conformé una matriz de silicon (Zetalabor, Zhermack)
para guiar el modelado de las restauraciones (Figuras 3 a-f).
Se retir6 el encerado del modelo de trabajo y se verifico
el asentamiento de la guia de silicon. Se colocé separador
sobre el drea de trabajo de los incisivos y la construccién
de las restauraciones se inici6 con el contorno externo
palatino (Miris2, Coltene Whaladent) para dar un ligero
efecto de translucidez del esmalte. Una vez obtenidos
el contorno externo y los puntos de contacto interpro-
ximales, se continué el modelado de las restauraciones
con incrementos en tonos de dentina y caracterizaciones
desde la zona interna hacia la externa. Se finaliz6 con
un desbaste con fresas de diamante de grano fino y se
pulié con una secuencia de discos de diferentes granos
(Opt4Dental) (Figuras 3 a-f).

PRUEBA Y CEMENTACION

Se verificé con ayuda de silicon por adicién en consisten-
cia ligera (Virtual, Ivoclar Vivadent) el asentamiento de las
restauraciones y se confirmé la armonia de las mismas. La
cementacion se realizé de acuerdo al protocolo de Rocca
y Krejci®” con aislamiento absoluto y técnica de grabado
total con 4cido fosférico al 35% (Ultra-Etch, Dentsply),
adhesivo fotopolimerizable (ExciteF, Ivoclar Vivadent) y
composite en consistencia blanda (Miris2, Colténe Wha-
ladent) en tono dentina.

Las restauraciones fueron limpiadas con acido fosféri-
co al 35% (Ultra-Etch, Dentsply) y posteriormente silani-
zadas (Silane, Denstply). Para garantizar el buen asenta-
miento de las restauraciones, se cementé con ayuda de
una guia de silicon (Zetalabor, Zhermack) (Figuras 4 a-d).

REBONDING Y PULIDO FINAL

La técnica de «rebondingy, descrita por Vanini* con-
siste en la preparacién de un ligero margen justo en la

Figura 1.

Situacion clinica inicial.
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Figura 2.

Obturacion de la cavi-
dad de acceso endodon-
tico con resina. Prepa-
racion minimamente
invasiva de la estructura
dental remanente.

Figura 3.

Elaboracion de las res-
tauraciones en el labora-
torio. a. Encerado sobre
el modelo de trabajo. b.
Confeccion de la prime-
ra capa de resina en tono
esmalte en cara palatina
con la guia de silicon. c.
Capas de resina en tonos
dentina. d. Caracteriza-
cion de las restauracio-
nes. e y f. Restauracio-
nes después del desbaste
y pulido.
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interfase de unién entre la restauracién y la estructura
dental remanente para posteriormente colocar com-
posite de manera directa y asi suavizar esta transicion
y obtener un mejor resultado estético. Para finalizar,
se utilizé el mismo sistema de desbaste y pulido que
en la fase de laboratorio (Figuras 5 a-d).

DISCUSION

Los composites son un material ampliamente utilizado
hoy en dia en odontologia debido a sus excelentes
propiedades y adhesion a dentina y esmalte. Sin
embargo, su composicién sigue presentando ciertas
desventajas a largo plazo ya que con el tiempo puede
haber cambios en el color, pigmentaciones y pérdida

Figura 4.

Cementacion de las
restauraciones. a. Ais-
lamiento absoluto.
Acondicionamiento de
la superficie dental. b.
Limpieza de las res-
tauraciones previo a su
silanizacion. ¢. Asen-
tamiento de las restau-
raciones con ayuda de
la guia de silicon. d.
Linea de transicion atiin
visible después de la
cementacion con resina.

Figura 5.

Técnica de «rebon-
ding». a. Preparacion
de margen redondeado
en la interfase de union.
b. Colocacion de resi-
na en tono esmalte con
aislamiento relativo. ¢
y d. Restauraciones ter-
minadas.

de la superficie pulida.? Esta situacién amerita un
mantenimiento continuo o bien, reemplazo de la
restauracion en un futuro, lo cual debe ser explicado
ampliamente al paciente.

En este caso clinico, el tratamiento fue elegido
debido a su sencillez: es de corta duracién (dos citas),
es mas econémico que la opcién de restauraciones
cerdmicas e involucra una técnica predecible y esta-
ble. Ademas, es posible hacer con relativa facilidad
algunos ajustes en cuanto al color y la forma, repara-
ciones y eliminacién de la linea de transicién entre
la restauracién y la estructura dental remanente, lo
cual nos permite satisfacer las necesidades estéticas
del paciente, siendo este Gltimo punto el motivo de
su consulta.
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CONCLUSION

La versatilidad cada vez mayor de los materiales y técnicas
adhesivas nos ofrece hoy en dia mdltiples oportunidades
de realizar un tratamiento eficiente, minimamente inva-
sivo y altamente estético, ademas de ser mas accesible
a la poblacion en general, econdmicamente hablando.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Lesion central de células gigantes:

reporte de un caso y revision de la literatura.
Central giant cell lesion: A case report and review of the literature.

Juan Carlos Liceaga Escalera,* Luis Alberto Montoya Pérez,** Beatriz Catalina Aldape Barrios,***
Madeleine Edith Vélez Cruz,** Juan Arenillas Lugo,**** Jéssica Lana Ojeda*****

RESUMEN

La lesion central de células gigantes (LCCG) es una patologia intradsea
benigna de los maxilares, poco comun, que puede ser agresiva. De
etiologia controversial, es mas frecuente en mujeres jovenes, en area
molar y premolar de la mandibula. El tratamiento indicado es quirtir-
gico o combinado. Se describe el caso de una paciente de 19 afios de
edad que acudi6 a consulta por presentar un aumento de volumen en
el tercio medio e inferior facial izquierdo, con tres meses de evolucion
y antecedentes de dolor y movilidad dental. Se realiz6 analisis clinico
e imagenologico y biopsia incisional para estudio histopatologico,
confirmandose el diagnostico de LCCG. Los examenes de laboratorio
revelaron niveles normales de calcio, fosfatasa alcalina y paratohor-
mona, descartandose la probabilidad de tumor pardo del hiperparati-
roidismo. Se decidi6 realizar tratamiento quirargico mediante curetaje
y ostectomia periférica bajo anestesia general balanceada y exodoncia
de los 6rganos dentarios involucrados.

Palabras clave: Células gigantes, hiperparatiroidismo, tratamiento.

INTRODUCCION

La lesion central de células gigantes (LCCG), antes co-
nocida como granuloma central de células gigantes o
granuloma reparativo de células gigantes,'* descrito por
Jaffe H. en 1953,% es definida en el 2005 por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) como «una lesién
osteolitica localizada benigna, algunas veces agresiva, que
consiste en la proliferacién de tejido fibroso con areas
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Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

The central giant cell lesion (CGCL) is a rare benign intraosseous le-
sion of the jawbone that can prove to be aggressive. While its etiology
is open to question, it is more frequent in young women and the molar
and premolar region of the mandible. Surgical or combined treatment
is preferred. We describe the case of a 19-year-old patient that sought
treatment for swelling in the mid- and lower-third of her face that had
developed over a period of three months, accompanied by pain and
tooth mobility. Clinical and imaging studies were performed along with
an incisional biopsy for histopathological assessment, which resulted
in confirmation of the diagnosis of CGCL. Laboratory tests revealed
normal levels of calcium, alkaline phosphatase, and parathormone,
so ruling out the possibility of a brown tumor of hyperparathyroidism.
Surgical treatment was performed, consisting of curettage and periph-
eral ostectomy under general balanced anesthesia, and the extraction
of the teeth concerned.

Key words: Giant cells, hyperparathyroidism, treatment.

hemorragicas y depésitos de hemosiderina, presencia
de células gigantes parecidas a osteoclastos y formacion
6sea reactivar.! El término reparativo ha caido en desuso
por representar un proceso esencialmente destructivo.?

La etiologia de esta lesién es controversial, pero existe
la teorfa de que sea una lesion reactiva, una anomalia
del desarrollo, o una neoplasia benigna.* Por otra parte,
se ha reportado la presencia de LCCG en pacientes con
sindromes genéticos como la neurofibromatosis tipo |,
el querubismo, el sindrome de Noonan, el sindrome de
Jaffe-Campanacci y el sindrome de Ramoén, lo que indica
la posibilidad de una etiologia genética.’>

La LCCG es poco comin y representa entre el 7-10%
de todas las lesiones mandibulares benignas.*# Con
predominancia en mujeres jovenes,'*8 posiblemente se
relacione con altos niveles de estr6geno (embarazo).>*
La localizacién mas frecuente es la mandibula en el area
premolar y molar.m#
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Radiograficamente se presenta como un defecto
radioltcido unilocular o multilocular con bordes que
van desde bien hasta mal definidos, expansién de la
cortical, 3> rizoclasia y desplazamiento dental. ® Es raro
encontrar radioopacidades en su interior."3

Con base en aspectos clinicos y radiograficos, la
LCCG puede clasificarse en: 1) no agresiva; mas comun,
de crecimiento lento, asintomatica, sin decorticacién
ni rizoclasia, bordes bien definidos y bajo grado de
recurrencia, y 2) agresiva; refiere dolor, crecimiento
rapido, parestesia, rizoclasia, decorticacion, deformi-
dad facial, bordes mal definidos y un alto grado de
recurrencia.468

Histolégicamente, la LCCG «estd compuesta por
fibroblastos en forma de huso o células miofibroblasti-
cas dispuestas libremente en un tejido fibroso, algunas
veces fibromixoide, vascularizado con areas hemorragi-
cas, depésitos de hemosiderina, macréfagos, linfocitos,
granulocitos y raras veces células plasmaticas. Especial-
mente en las dreas hemorrdgicas, se encuentran células
gigantes parecidas a osteoclastos dispersas en forma
uniforme o en pequeios conglomerados. Ademas, se
presentan haces de coldgeno que con frecuencia estan
acompanados de formacion ésea metaplasica, dandole
a la lesion una apariencia lobulada. Es frecuente en-
contrar mitosisy."

Los diagndsticos diferenciales clinico-radiograficos
incluyen lesiones uniloculares como quistes periapicales,
y lesiones multiloculares como ameloblastoma,®® mixoma
odontogénico, tumor odontogénico queratoquistico y
quiste 6seo aneurismatico.® Entre los diagnésticos diferen-
ciales histolégicos se incluyen el granuloma periférico de
células gigantes (GPCG), el tumor pardo del hiperparati-
roidismo (TPDH), el tumor verdadero de células gigantes
(TVCQ), el quiste éseo aneurismatico, y lesiones de células
gigantes relacionadas con sindromes genéticos como el
querubismo entre otras entidades.’?#4¢919 Por ello es
necesario realizar estudios de laboratorio para descartar
TPDH mediante pruebas de niveles de paratohormona
(15-65 pg/mL), calcio (8.5-10.5 mg/dL), fésforo (2.7-4.5
mg/dL) y fosfatasa alcalina (35-110 UI/L).1:910

El tratamiento de la LCCG puede ser quirdrgico, no
quirdrgico o combinado. Los métodos no quirrgicos
incluyen la administracion sistémica diaria de calcitonina,
inyecciones intralesionales con corticosteroides’*#11 o
bifosfonatos con corticosteroides,>” inyecciones subcutd-
neas con interferén alfa’3>7811y agentes quimioterapéu-
ticos como metotrexato.? Actualmente se ha reportado
la osteoprotegerina (OPQ) y anticuerpo monoclonal
humano (AMG 162) para RANK/RANKL8 [RANK, receptor

activador del factor nuclear kappa B, expresado en la su-
perficie de los precursores osteoclasticos y estimulado por
el RANKL para activar la diferenciacién osteoclastica. La
OPC y el AMG 162 inhiben la accion del RANKL]*8 y la
Imatinib [proteina inhibidora de proteinas tirosina-quinasa
para tratar cancer. En células osteoclasticas disminuye
el RANK].® El tratamiento quirdrgico de eleccién es el
curetaje?* y ostectomia periférica;>®811 la reseccion
quirdrgica en bloque se realiza en variantes més agresivas
o en casos de recurrencia,?>7'" en donde la estructura
6sea restante es casi nula. En el tratamiento combinado
se realiza el tratamiento no quirrgico con el objetivo
de disminuir el tamano de la lesién para posteriormente
realizar el tratamiento quirdrgico.>"

CASO CLINICO

Paciente femenino de 19 afos de edad, originaria y re-
sidente de Chiapas; acudi6 al Departamento de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Juarez de México por presentar
un aumento de volumen en el tercio medio e inferior
facial del lado izquierdo de tres meses de evolucién, con
antecedentes de dolor y movilidad dental.

A la exploracién se observé aumento de volumen en
el tercio medio e inferior facial del lado izquierdo, del
mismo color que el resto de la piel, eutérmico, de consis-
tencia firme, superficie lisa y bordes difusos (Figura 7). La
apretura bucal era reducida con sintomatologfa dolorosa.

Intraoralmente presenté aumento de volumen de
aproximadamente 5 x 3 x 3 cm, que abarcaba desde pre-
molares hasta regién retromolar izquierda, asintomatico
a la palpacion, eritematoso, con zonas de color blanco,
de forma y superficie irregular, con indentacién produc-
to de la presion ejercida por los molares superiores, de
consistencia dura y base pedunculada (Figura 1).

En la ortopantomografia se observé una zona radiold-
cida unilocular desde la totalidad de la rama ascendente
mandibular, respetando zona condilar y borde basal man-
dibular, hasta la pieza dental 34, con desplazamiento de
la misma y del resto de los dientes posteriores del mismo
cuadrante, hacia la linea media (Figura 7).

La tomograffa en haz cénico mostré un drea osteolitica
sin bordes definidos a nivel de rama ascendente mandi-
bular, con borde basal integro, ademas de desplazamiento
y destruccion ésea a nivel de las piezas dentales 37, 36,
35y 34 (Figura 1).

Se realizé biopsia incisional para el estudio histopa-
tolégico con tincion de rutina HE, donde se observaron
fibroblastos en forma de huso dispuestos libremente en
un tejido fibroso con areas fibromixoides, bien vascu-
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larizado, con areas hemorragicas recientes y antiguas
(hemosiderina), y células inflamatorias. Se encontraron
células gigantes parecidas a osteoclastos uniformemente
dispersas, haces de colageno acompanados de formacién
6sea metapldsica, y mitosis, dandose el diagnéstico final
de lesion central de células gigantes (Figura 2).

Se solicitaron exdmenes de laboratorio con niveles
normales de calcio (8.5 mg/dL), fosfatasa alcalina (77 UI/L)
y paratohormona (22.6 pg/mL), lo que descarté la proba-
bilidad de ser un tumor pardo del hiperparatiroidismo.

Se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico con curetaje
y ostectomia periférica bajo anestesia general balanceada
y exodoncia de las piezas dentales 37, 36, 35 y 34 (Figura
3). La evolucién a un mes fue satisfactoria, con reduccion
del aumento de volumen facial, buena cicatrizacion, apa-
rentes indicios imagenoldgicos de neoformacién 6sea 'y no
se observé extension de los limites de la lesién (Figura 3).

Figura 1.

Vista frontal del aumento de volu-
men (a). Vista intraoral del aumento
de volumen con desplazamiento
dental (b). Ortopantomografia con
zona radiolticida en rama ascen-
dente mandibular y desplazamiento
dental (c). Reconstruccion en 3D
con area osteolitica en rama ascen-
dente mandibular y desplazamiento
dental (d).

DISCUSION

La LCCG es una lesién intradsea benigna poco comin,
de etiologfa idiopatica, observada con mas frecuencia
en mujeres jovenes, en la mandibula en drea molar
y premolar.’8 Puede clasificarse en agresiva y no
agresiva; la agresiva refiere dolor, crecimiento rapido,
parestesia, rizoclasia, decorticacién, deformidad facial,
bordes mal definidos y un alto grado de recurren-
cia.>*®8 En el caso de estudio se reportan las mismas
caracteristicas iniciales y las referentes a la forma agre-
siva, exceptuando parestesia, demostrando relacién
con lo presentado en la literatura. Sin embargo, el
aumento de volumen intraoral no es reportado como
una caracteristica patognomonica y pudiera llegar a
confundirse con un GPCG o una neoplasia maligna
por sus caracteristicas clinicas.
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Dentro de los diagnoésticos diferenciales histol6-
gicos de la LCCG se incluyen el GPCG, el TPDH, el
TVCG, el quiste 6seo aneurismatico, y lesiones de cé-
lulas gigantes relacionadas con desérdenes genéticos
como el querubismo."246910 13 LCCG y el GPCG
presentan histolégicamente células mononucleares
del estroma que imitan precursores osteoclasticos y
células gigantes multinucleadas que se parecen a los
osteoclastos diferenciados,® pero difieren en que la
LCCG proviene del hueso y el GPCG es una lesién
gingival de tejido blando.? EI TPDH, a diferencia de
la LCCG compuesta por células gigantes parecidas a
osteoclastos, consiste en precursores osteoclasticos
mononucleares y osteoclastos diferenciados multinu-
cleados.? Sin embargo, es necesario el uso de estudios
complementarios de laboratorio para descartar dicha
entidad®? 10y evitar un tratamiento radical. EI TVCG, a

Figura 2.

Aspecto microscopico de la lesion
a 10x con tincion HE (a). Aspec-
to microscopico de la lesion a 20x
con tincion HE (b). Aspecto mi-
croscopico de la lesion a 40x con
tincion HE (c). Células gigantes
marcadas por flechas (a, b, ¢). As-
pecto microscopico de la lesion a
100x con tincion HE: célula gigan-
te multinucleada rodeada de fibro-
blastos en forma de huso, haces de
coldgeno y vasos sanguineos (d).

pesar de presentar células parecidas a precursores os-
teocldsticos y células gigantes parecidas a osteoclastos
como en la LCCG, difiere de la misma por contener
un tercer tipo celular que imita osteoblastos que ex-
presan RANKL. Se postula que este tipo de células son
las Gnicas neoplasicas del TVCG.? La diferenciacién
clinica es que el TVCG aparece en huesos largos.3®
El quiste 6seo aneurismatico, al igual que la LCCG,
presenta un estroma de tejido conectivo fibroso con
células gigantes multinucleadas, eritrocitos extravasa-
dos, fibroblastos y hemosiderina, pero difiere en que
presenta espacios vasculares grandes.® El querubismo
presenta caracteristicas histolégicas idénticas a la
LCCG pero la diferenciacion clinica imagenolégica se
basa en que es bilateral y tiene una etiologia conocida,
la cual es la mutacion del gen SH3BP2 (cromosoma
4p16.3).3
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El tratamiento de la LCCG puede ser quirtrgico, no
quirdrgico o combinado. En el caso de estudio, a pesar
del alto grado de agresividad, se opté por el tratamiento
quirdrgico con curetaje y ostectomia periférica y no
por la reseccién en bloque debido a la corta edad de
la paciente. Esto concuerda con la literatura revisada
en relacién a la eleccién del tratamiento quirdrgico,
siendo éste el preferente a ser utilizado en la LCCG con
presentacion agresiva.*7/8 Kaban LB (2002) enfatiza que
las lesiones agresivas, aun después del curetaje, tienden
a presentar altos indices de recidiva requiriendo un
curetaje adicional mds invasivo como la osteotomia
periférica.® Otros autores prefieren realizar un Gnico
tratamiento quirdrgico de curetaje con ostectomia
periférica debido a que estas lesiones no presentan
caracteristicas de tumores malignos.* El tratamiento no
quirdrgico parece una alternativa indicada para controlar

Figura 3.

Procedimiento quirtrgico: os-
tectomia periférica posterior al
curetaje (a). Lesion extirpada en
su totalidad: masa tumoral extrao-
sea y material intradseo (b). Vista
frontal postquirtrgica al mes (c).
Ortopantomografia post quirtirgica
al mes con zona radioliicida sin ex-
tension de la lesion y con indicios
de neoformacion osea (d).

lesiones agresivas y extensas, complementandose o no
con la terapia quirdrgica en segundo tiempo (tratamiento
combinado).>®11 En el caso de estudio éste hubiera sido
el tratamiento ideal, pero debido a la falta de recursos
econémicos de la paciente, no pudo llevarse a cabo.

CONCLUSIONES

En conclusion, la lesion central de células gigantes es una
lesion intradsea benigna que puede ser agresiva y con-
fundirse con otras patologfas de células gigantes, como
el tumor pardo del hiperparatiroidismo, por lo que es
importante solicitar pruebas de niveles de paratohormo-
na, fosfatasa alcalina, fésforo y calcio. Existen mltiples
formas de tratamiento; sin embargo, la eleccion del
mismo dependerd de las caracteristicas de la lesion y
las posibilidades econémicas del paciente.
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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
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derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, en
tamano de letra 12) por correo electrénico y se remitiran original
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de intereses). No deben de tener mas de cuatro figuras o
fotografias y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practi-
ca general. No tendran una extension mayor de 8 paginas
(incluida la bibliografia. No incluye la péagina inicial, ni
las de los resimenes, copyright o conflicto de intereses).
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intereses). No deben de tener mas de 10 figuras o foto-
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trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberd, de ser posible,
abordar los siguientes apartados: antecedentes, epidemiologia,
etiopatogenia, cuadro clinico, eximenes complementarios,
diagnéstico, 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: introduccién, antecedentes, conclusiones
y bibliografia.

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduccién,
descripcién del caso clinico, discusién y bibliografia.

Préactica clinica

Resumen. Entre 150y 300 palabras, palabra clave, introduccion,
cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones, bibliograffa.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién al
pie de las figuras y cuadros. Las fotograffas deberan elaborarse
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— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human
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1991;71:701-707.

Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
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Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lippin-
cott; 1997. pp. 741-801.
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hitp://www.google.com.mx/search?tbm=bks&hl=
es&qg=revista+de+|a+asociacion+dental

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/
Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/fjournals/
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