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REvisTA ADM

Editorial

on este nlimero 6 de la Revista ADM se cierra el ciclo

de trabajo del Dr. Oscar Eduardo Rios Magallanes,
presidente del Comité Ejecutivo ADM 2014-2015, a
quien tengo en gran aprecio y expreso mi agradeci-
miento. Nos otorgd su confianza, a mis colaboradores y
a mien lo personal, para dirigir esta publicacién. Desde
este espacio quiero felicitarlo, a él y a todos los que
estuvieron al frente de la Asociacion Dental Mexicana
Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C. durante este bienio.

Concluye su gestion, entre otras cosas, con la cele-
bracion del XXXIIl Congreso Internacional ADM/AMIC
«Odontologia sin Fronteras» bajo la direccién del Dr.
Victor Manuel Guerrero Reynoso y con el apoyo del Dr.
Sergio Curiel Torres como presidente de la Comision de
Educacion Continua ADM. Estamos seguros de que este
congreso sera de gran éxito, ya que se ha conformado
un programa académico con mas de 80 conferencistas
nacionales e internacionales. Se espera ademds una
gran exposicion comercial, histérica por su dimensién.
Felicidades a todos, especialmente a los profesionales de
la odontologia que seran los beneficiados por congresos
de esta categoria.

Dr. Oscar Rios, sé que volveremos a coincidir en
algtin otro proyecto de trabajo conjunto. Mientras tanto
le deseo todo género de éxitos, esperando que podamos
aprovechar la experiencia acumulada durante su gestion
en beneficio de nuestra amada profesion.

Concluye este afo 2015 en medio de una gran
revolucion tecnolégica en odontologia, con una ADM
mas consciente de su responsabilidad social para con los
grupos mds desprotegidos, con una mayor integracién
a los grupos profesionales odontolégicos mexicanos
que robustece las politicas de salud propuestas y que
nos da fuerza en todos los sectores, con una necesidad
de ajustar la vision actual para crecer a la par de los
cambios que se dan en nuestros tiempos, con liderazgo
y el reconocimiento de dichos sectores a nuestra aso-
ciacion. Es momento de grandes reflexiones, en medio
de una sociedad convulsa por los grandes cambios y los
movimientos globales en los que se han logrado grandes
avances en materia de derechos humanos y grandes
retrocesos en los valores basicos en algunos sectores

de la poblacién de nuestro planeta. El cierre de un
afo mds nos debe hacer conscientes de la necesidad y
conveniencia de ser mejores.

Pasando a otro orden de ideas, invitamos al lector
a cerrar con broche de oro este afio con la lectura del
nimero 6 de la Revista ADM. Los articulos que se pu-
blican en este nimero son de gran interés y aplicacién
directa para todo odontélogo. En la seccion de Revisién,
Chavarria y colaboradores presentan el articulo «Com-
prendiendo y combatiendo el fracaso anestésico en
odontologia», trabajo en el que se hace una discusion
sobre los factores que influyen en un problema no poco
frecuente, con el que se enfrenta el odontélogo en su
quehacer cotidiano: el fracaso anestésico. Recomenda-
mos a todos su lectura.

En la misma seccion, el Dr. Martinez Menchaca y
su grupo de trabajo en Monterrey ofrecen a los lectores
«Manejo de la salud oral en el paciente pediatrico infec-
tado por VIH»; extraordinaria revisién de un problema
que también afecta a la poblacién infantil. Los autores
proponen una serie de recomendaciones para una mejor
atencién a este grupo tan importante de pacientes.

En la seccion de Investigacion, el Dr. Cepeda y cola-
boradores han enviado a publicacién su trabajo: «Eficacia
del uso concomitante de dentifrico con triclosan a 0.3%
y copolimero PVM/MA a 2.0%, enjuague bucal a base de
cloruro de cetilpiridinio a 0.05% y terapia de raspado/
alisado radicular en pacientes con gingivitis». En su reporte
los autores informan sobre las ventajas de esta terapia
combinada de tratamiento periodontal y medidas de
higiene bucal para restablecer la salud gingival.

En la misma seccion, el Dr. Flores Ramos et al nos
presentan «Complicaciones postoperatorias asociadas a
la cirugia del tercer molar inferior retenido»; un estudio
prospectivo sobre las principales alteraciones en el curso
de la reparacion de heridas quirdrgicas generadas por
la extraccion de terceros molares mandibulares reteni-
dos. Vale la pena darse un espacio para su lectura, ya
que representan complicaciones comunes al quehacer
odontolégico.

En la Seccion de Caso Clinico ofrecemos al lector
tres trabajos muy interesantes: «Dos conductos en la
raiz distovestibular del primer molar maxilar: revisién

Revista ADM 2015; 72 (6):284-285
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bibliografica y reporte de caso clinico», de la Dra. Siu
Dominguez y colaboradoras, «Ameloblastoma uniquistico
plexiforme. A propoésito de un caso», del Dr. Pérez Ortiz
y su equipo de trabajo y «Fractura radicular vertical» de
las Dras. Medina y Navarro. Ojala se den la oportunidad
de revisarlos.

Por Gltimo, en la Seccién de Historia, el Dr. Agustin
Zeron nos deleita con un extraordinario trabajo titulado:
«Los dolores de Don Porfirion. Dediquenle tiempo a la
lectura de este articulo, muy ameno, en el que entre otras
cosas, se liga a esta figura histérica con parte de la historia
de la odontologia de nuestro pais.

A nombre del Dr. Enrique Armando Lee Gémez,
coeditor de la Revista ADM, de nuestro Consejo Edi-
torial, de la Srita. Perla Zafiga, nuestra asistente y del
mio propio les deseamos tengan unas extraordinarias
fiestas decembrinas. Que el afio 2016 traiga con él paz,
salud, amor y prosperidad a todos nuestros lectores y
sus familias.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora de la Revista ADM
E-mail: diazlaura@hotmail.com

Revista ADM 2015; 72 (6):284-285
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola, estimado colega:

Como siempre, recibe de parte de tu servidor un fra-
ternal saludo. Del mismo modo espero que al leer
estas lineas td y tus seres queridos se encuentren bien, en
particular, aquellos colegas que se vieron afectados en la
ruta del recién ocurrido Huracan Patricia.

Estoy reescribiendo este mensaje después de no sé
cudntas ocasiones. Termino, reviso y vuelvo a escribir, ya
que siempre que lo hago, me doy cuenta de que omiti
algiin detalle. Al ser ésta la Gltima colaboracién para la
Revista ADM de tu servidor como presidente, quisiera
no pasar por alto tantas cosas, experiencias, vivencias,
emociones, etc. Acepto que lo estoy haciendo con un
dejo de nostalgia y tristeza; quedaran los recuerdos como
parte de la paga recibida en mi transito por la Asociacion
Dental Mexicana, las sonrisas de aprobacién de socios y
amigos, el sincero apretén de manos del colega, el apoyo
siempre servicial del personal en ADM y hasta la mueca
de desdén de con quien no quedaste bien.

Espero que al momento del cierre de esta edicién de
la Revista ADM, ya haya sido inaugurada la Clinica de
Servicio Social ADM ubicada en el edificio que hoy ocu-
pamos en la calle Ezequiel Montes en la Ciudad de Mé-
xico, la cual, mas alla del propio compromiso, constituye
una retribucién a la comunidad, una oportunidad de
trascender como asociacion con un servicio profesional
actualizado sin perder de vista las necesidades del pa-
ciente. Visto desde otro angulo, el uso de la remodelada
clinica, junto con las aulas rehabilitadas en el bienio
anterior, representa una gran oportunidad para ADM
de ofrecer educacién continua de calidad con cursos y
diplomados teérico-practicos y, con el soporte académico
de los profesores de ADM, de convertirse en un espacio
de referencia educativa. El dGltimo proyecto que ocupa mi
plan de trabajo, mas alld de mi bienio como presidente,
espero se concretice en el de mi sucesora la Dra. Alma
Godinez, es la instalacién y puesta en marcha de un aula
de medios que cristalice la oferta en educacién continua
que tiene nuestra asociacion (al ser producto del convenio
con una casa comercial y por cuestiones administrativas
de su parte, nos hemos retrasado en demasia en su insta-
lacién). Dicha aula tiene la finalidad de generar material
didactico educativo virtual sobre técnicas, tutoriales, avan-
ces en materiales y tecnologia. Asimismo, constituye una

herramienta muy Gtil para transmitir educacion continua
en vivo y permanente desde las instalaciones de ADM
a los socios del interior del pais en primer lugar y luego,
por qué no, al resto del mundo. Si bien es cierto que
ofrecemos desde hace mucho tiempo educacion a los
socios de ADM, tengo la certeza de que podemos hacerlo
ahora desde las instalaciones de ADM. Shakespeare decia
atinadamente en su obra Hamlet «<Sabemos lo que somos,
pero ain no lo que podemos llegar a ser», frase que sin
duda aplica perfectamente en este caso.

En otro orden de ideas, en la primera semana del
mes de octubre tuve la oportunidad de asistir como pre-
sidente de ADM a la firma de un convenio en el estado
de Guanajuato; el convenio firmado entre la Asociacion
Dental Mexicana y la Direccién General de Profesiones
del Estado, a través del Colegio Estatal de Odontologia de
Guanajuato, A.C., constituye un hito en el pafs, ya que
no existe en ningln estado ni en profesién alguna, un
antecedente en el que el gobierno haya decidido tomar
los procesos de certificacion de una asociacion civil como
pardmetro de evaluacion. Este convenio allende de dar
certidumbre al profesionista, nos permite como Asocia-
cién Dental Mexicana asegurar, con mucho orgullo, que
el proceso llevado durante tanto tiempo como organismo
con idoneidad retine los requisitos de autonomia y trans-
parencia para que la propia Direccién de Profesiones del
Estado de Guanajuato decidiera hacer suyo el proceso
de evaluacién de ADM.

Revista ADM 2015; 72 (6): 286-287
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Nuevamente, como hace mas de doscientos anos,
hemos sido llamados desde el histérico estado de Gua-
najuato a voltear y elevar la vista para decidir de una vez
y para siempre cambiar el lastre que nos ha mantenido
rezagados como profesionistas a la espera de que las cosas
cambien por si solas. Honor a quien honor merece, por
ello doy todo el crédito al Consejo de Certificacién de
ADM quien, como siempre, empeiio el tiempo y corazén
para llevar a cabo la firma del convenio. Mi reconoci-
miento y felicitacion a los miembros el consejo, a los
integrantes del Colegio Estatal, a la Federacion de Colegios
de Guanajuato y a la Direccion General de Profesiones
por tan atinada iniciativa, con el mejor deseo de que sea
la chispa que inicie el fuego de mejoras en el ejercicio
profesional por todo el pais.

Dejo para la posteridad, y a manera de reflexién, que
en tanto no cambiemos nuestra manera de dirigir ADM,
no avanzaremos mucho. Hemos buscado enemigos en
todos los rincones fuera de ADM; tristemente, nuestro
enemigo principal esta dentro, con intereses personales,
con dobles caras, con protagonismos y egos que arrastran
entre sus pasos a la asociacién. Al parecer hemos olvidado
el principio basico de lealtad y honor a la palabra, aquélla
que se soporta con hombria, con valor, que se empena

como garantia y respaldo de nuestros hechos. Espero
sinceramente que se retome como moneda corriente en
el manejo de ADM.

He de despedirme con un fragmento de «En paz» de
Amado Nervo, poeta nayarita:

Muy cerca de mi ocaso, yo te bendigo, vida,
porque nunca me diste ni esperanza fallida,

ni trabajos injustos, ni pena inmerecida;

porque veo al final de mi rudo camino

que yo fui el arquitecto de mi propio destino;
que si extraje las mieles o la hiel de las cosas,

fue porque en ellas puse hiel o mieles sabrosas:
cuando planté rosales, coseché siempre rosas...
... 1Vida, nada me debes! iVida, estamos en paz!

Asi, parafraseando a Amado Nervo diré:
iADM, nada me debes! IADM, estamos en paz!
Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
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IN MEMORIAM

Dr. Abraham Chisikovsky Perkis
(1929-2015).

Figura 1. Abraham Chisikovsky Perkis.

braham Chisikovsky Perkis naci6é el 29 de mayo

de 1929 en el poblado de Cajeme, hoy Municipio
de Ciudad Obregén, Sonora. Cabe mencionar que el
primer ayuntamiento de Cajeme se instal6 el 1 de enero
de 1928, por lo que el nino Abraham Chisikovsky fue
registrado con el acta de nacimiento N2 1 de aquel mu-
nicipio sonorense. Sus padres, Elias Chisikovsky y Pola
Perkis, migraron a la Ciudad de México donde Abraham
realizé sus estudios de bachillerato en la Academia
Militarizada México.

Estudio la carrera de cirujano dentista en la Escuela
Nacional de Odontologia de la UNAM en la generacion
1948-1952. En aquella época habia docentes que pre-
conizaban a cuatro vientos en las aulas: la parodoncia no
sirve, la piorrea no se cura, pero la inquietud del joven
Abraham Chisikovsky no se dejé intimidar ni convencer
ante las expresiones de aquellos profesores de parodon-
cia, por lo que sigui6é profundizando en sus lecturas y
estudios en el drea.

Abraham Chisikovsky realizé su tesis profesional con
el tema «El cepillo y el cepilladoy, seguramente inspirado
en una publicacion de 1939: «El cepillo de dientes: su
uso y abuso», una de las publicaciones clasicas de Isador
Hirschfeld, un importante profesor de la Universidad de
Columbia en Nueva York, quien durante muchos anos
enarbolé la bandera de la prevencién de las enferme-
dades periodontales. Al Dr. Chisikovsky le bast6 tomar
unos cursos con Irving Glickman y Henry Golman para
regresar a México y hacer escuela al difundir sus cono-
cimientos aplicados a la clinica en las aulas de la UNAM
y de la ADM. Tal pasion fue la fuente de inspiracion de
sus dos hijos varones para estudiar en Estados Unidos la
especialidad de periodoncia.

En el rea profesional, el Dr. Chisikovsky se desarroll6
con gran liderazgo en diversos grupos de alto nivel profesio-
nal como la Asociacién Dental Mexicana, el Grupo USCy
el International College of Dentists del que fue presidente,
orador y hasta sus Gltimos dias ocupé el honroso sitial de
Méster. Desde 2003, el ICD otorga a sus miembros mas

Figura 2. En el 2013 el Dr. Chisikovsky otorgd por tltima vez el
Premio Abraham Chisikovsky.
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Zer6én A. In Memoriam

Figura 3. La Familia Chisikovsky Nazari.

destacados en México el Premio Abraham Chisikovsky, en
reconocimiento a su trayectoria profesional.

Sus amigos fntimos como el Lic. Jacobo Zabludovsky,
el Dr. Guillermo Riquelme, el Dr. Carlos Ripol y el Dr.
Enrique C. Aguilar, por mencionar algunos, lo inspiraron y
acompanaron durante afos en centenares de seminarios,
congresos nacionales e internacionales. El Dr. Chisikovsky
fue un excelente tesorero en diversas mesas directivas
de las asociaciones profesionales, incluso en sus dltimos
afos fue tesorero del Club de Colf Bellavista donde vivi6
desde su fundacién. Como tesorero, como conferencista
y mas alin como amigo fue un excelente conversador, lo
que le permitié acuiar un millar de amigos.

Abraham Chisikovsky fue la piedra angular de una
gran familia que durante 60 afios y 7 meses, en su papel
de excelente esposo, padre, abuelo y bisabuelo, siempre
estuvo al lado de su amada Monie, esposa y eterna novia

Figura 4. El matrimonio Chisikovsky.

Esther Nazari, con quien comparti6 la dicha de tener tres
hijos: Jacobo, José y Debbie, seis nietos y cuatro bisnietos
que colmaron a ambos de felicidad al ser columnas de
una gran familia.

La noche del 27 de octubre de 2015, el querido Chisi
emprendié su viaje al Oriente Eterno. Sus restos hoy
descansan en el Pante6n Cumbres de Santa Fe. Desde
este sitial todos los miembros de la Asociacion Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Cirujanos Dentistas, la
Asociacién Mexicana de Periodontologia, el International
College of Dentists y todos los que lo conocimos y siempre
lo quisimos hacemos extensivas nuestras condolencias a
toda su familia.

Que no sepan mds de penas.

Dr. Agustin Zer6n
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Comprendiendo y combatiendo el fracaso anestésico en odontologia.

Understanding and combatting failures in anesthesia in dentistry.

Daniel Chavarria Bolaiios,* Laura Rodriguez Wong,** Amaury de Jesus Pozos Guillén***

RESUMEN

El fracaso anestésico en odontologia es un tema de constante investiga-
cion, ya que se presenta con frecuencia a la hora de realizar bloqueos del
nervio alveolar inferior (BNAI) y en pacientes con pulpitis irreversible
o procesos infecciosos. Son multiples las causas que se han asociado
al fracaso, entre las que destacan: factores anatomicos, bioquimicos,
fisiologicos, patologicos, psicologicos, operatorios y aquellos relacio-
nados con la solucion anestésica per se. Una buena anestesia es un
punto critico a lograr en cualquier tratamiento dental y por eso se han
propuesto diversas estrategias clinicas y farmacologicas como uso de
técnicas suplementarias, utilizacion de dispositivos y coadyuvantes
anestésicos, empleo de soluciones anestésicas distintas, modificacion
de los anestésicos, utilizacion de premedicacion analgésica e incluso
la aplicacion local de analgésicos y otro tipo de farmacos; todo con el
fin de compensar y tratar de disminuir el fracaso anestésico.

Palabras clave: Anestesia, bloqueo, fracaso.

INTRODUCCION

| dolor dental es la causa principal por la cual el pa-

ciente acude a consulta odontolégica y su manejo es
uno de los aspectos mas desafiantes en la practica clinica
del odontdlogo. Una de las mayores frustraciones del
tratamiento odontoldgico es el fracaso en el control del
dolor, aun cuando se utilicen soluciones anestésicas. En
los Gltimos anos, con la llegada de nuevas moléculasy de
equipo tecnolégico disponible, este fendmeno es cada vez

* Doctor en Ciencias. Profesor Investigador. Facultad de Odontologia de la
Universidad de Costa Rica.

** Cirujano Dentista. Alumna de la Maestria en Endodoncia. Facultad de
Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi. San Luis
Potosi, SLP, México.

*** Doctor en Ciencias. Profesor Investigador. Responsable del Laboratorio de
Ciencias Basicas. Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de
San Luis Potosi. San Luis Potosi, SLP, México.

Recibido: Enero 2015. Aceptado para publicacion: Septiembre 2015.

ABSTRACT

Failures in anesthesia in dental practice are a topic of ongoing research
due to the fact that these occur frequently when performing an inferior
alveolar nerve block (IANB) in patients with irreversible pulpitis or
infectious processes. Multiple causes have been associated with this
problem, including anatomical, biochemical and physiological, patho-
logical, psychological, and operative factors, as well as issues related
to the anesthetic solution itself. Good anesthesia is critical in any
dental treatment that involves pain, which is why various clinical and
pharmacological strategies have been proposed in order to decrease
the likelihood of anesthetic failure (such as the use of supplementary
techniques, devices and aids, alternative anesthetic solutions, changing
anesthetics, analgesic premedication, and even the local application
of analgesics and other drugs).

Key words: Anesthesia, blockade, failure.

menos frecuente; no obstante, alin existe un importante
porcentaje de casos en los que las infiltraciones y los
bloqueos anestésicos convencionales no son exitosos."?
El estudio del fracaso anestésico en odontologia contintia
siendo un tema de constante investigacién, tanto en el
campo epidemiolégico, de ciencia basica, como en la
elaboracién de ensayos clinicos, los cuales justifican y
le dan validez a diversas estrategias para el manejo de
este problema. Nuevas investigaciones han permitido
comprender mejor los mecanismos que llevan al fracaso
anestésico, asi como las posibles estrategias para preve-
nirlo y manejarlo.

Un buen bloqueo anestésico es un punto critico a
lograr en cualquier tratamiento dental. Si bien es cierto
que la anestesia local es més predecible en el maxilar
superior que en el inferior, en algunas ocasiones es
complicado obtener anestesia local profunda, sobre
todo en el bloqueo del nervio alveolar inferior (BNAI) en
pacientes que presentan inflamacién del tejido pulpar
y/o periradicular.m? Si indagamos una Gnica explicacion
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que justifique el fracaso, resulta sencillo mencionar la
inexperiencia del odontélogo, ya que muchas veces se
carece de experiencia clinica suficiente, lo cual se observa
con frecuencia dentro de centros docentes. Sin embargo,
limitar las explicaciones a este argumento provocard inse-
guridad en el odontélogo y desconfianza en el paciente.
Es entonces cuando surgen las preguntas: «Qué pas6?»
y mds importante «¢Cémo lo manejo o cémo aseguro la
eficacia de mi bloqueo anestésico?».

Los anestésicos locales se utilizan con el fin de blo-
quear temporalmente la sensibilidad en el lugar de su ad-
ministracion. Su efecto impide la conduccion del impulso
eléctrico por las membranas de nervio y mdsculo loca-
lizadas; es decir, impiden la transmisién de potenciales
de accién.?” En general, los anestésicos son bases débiles
cuya molécula consta de dos polos: una porcion lipofilica
o anillo aromatico y una porcién hidrofilica formada por
una amina terciaria o secundaria unidos por un enlace
de tipo éster 0 amida.*® La existencia del grupo aminico
permite que la molécula en forma ionizada sea hidroso-
luble e interactle con receptores especificos, mientras
que la forma no ionizada logra atravesar las membranas
lipofilicas nerviosas. El anillo aromético condiciona la
liposolubilidad, difusién y fijacion a las proteinas.>®©

Recordemos brevemente que existen dos grupos de
anestésicos: los del grupo éster que ya no se utilizan en
la actualidad por su menor duracién y alta toxicidad y
los anestésicos del grupo amida donde encontramos la
cartera comercial actual; en este grupo se encuentran:
mepivacaina, bupivacaina, lidocaina, articaina, prilocaina
y ropivacaina.*® Los anestésicos locales difunden a través
de la membrana plasmatica y acceden a los canales de
sodio para permitir su interaccién y bloquear el flujo de
iones de sodio y asi la transmisién de senales al sistema
nervioso central (SNC).>8

El BNAI es una de las técnicas mas utilizadas para
obtener efecto anestésico en el drea mandibular. Sin
embargo, esta técnica anestésica presenta una alta tasa
de fracaso y es mucho menos efectiva cuando se aplica
a tejidos inflamados.’29-11

DETERMINACION DE LAEFICACIAANESTESICA

La evaluacion de la eficacia anestésica resulta en ocasio-
nes controversial, ya que muchas veces el adormecimien-
to de los tejidos blandos no es indicativo de anestesia del
tejido pulpar. En un estudio clinico de 61 pacientes, 100%
report6 anestesia a nivel del labio pero sélo 62% report6
anestesia pulpar después de realizar la prueba eléctrica
pulpar."212Una de las formas mas utilizadas para valorar

1

Sensibilidad > (§
mecanicaa - gengipjiidad 2
ntlt\a/?clig: térmica Sensibiidad
bl J d (prueba al durante el 4.
(IaarE)ic?)S frio) accesoatejdos  Sensibilidad
duros (esmalte, ~ durante el ac-
dentina y ceso a tejidos
restauraciones)  Profundos a

nivel pulpar

Figura 1. Representacion esquematica de la secuencia de evaluacion
de la eficacia anestésica en distintas etapas.

la eficacia del BNAI es «pellizcando» el labio y comparar
la sensibilidad contralateral, aplicar pruebas eléctricas o
pruebas del frio 15 minutos después de haber aplicado
la anestesia.>"3 También se ha reportado como parte de
la eficacia del bloqueo la ausencia de dolor a la hora de
realizar el acceso endodéntico. Otros estudios han men-
cionado que si el paciente siente alguna molestia durante
estas tres evaluaciones, debe considerarse como fracaso
del BNALT 1419 |dealmente la eficacia anestésica debe
determinarse por una ausencia de completa sensibilidad
en cuatro puntos de evaluacion (tejidos blandos, sensibi-
lidad térmica, sensibilidad de manejo de tejidos duros y
abordaje pulpar) de manera secuencial (Figura 1).

MECANISMOS ASOCIADOS AL FRACASO
DEL BLOQUEO ANESTESICO

Las causas asociadas al fracaso anestésico son mdltiples;
destacan factores anatémicos,?® bioquimicos vy fisiol-
gicos, patolégicos, psicolégicos, operatorios y aquellos
relacionados con la solucién anestésica per se (Figura 2).!

Dentro de las variaciones anatémicas pueden mencio-
narse posibles inervaciones accesorias atipicas (como las
del nervio milohioideo), la presencia de nervios alveolares
inferiores bifidos, foramenes retromolares, fordmenes
mentoneanos accesorios, una alta densidad 6sea que
impide la difusion de la solucién anestésica e incluso
anastomosis de fibras nerviosas.'?

Entre los factores bioquimicos y fisiol6gicos destaca la
sensibilizacion central previa. Este fenémeno ampliamen-
te discutido en los mecanismos del dolor en endodoncia
menciona cémo la activacion y sensibilizacién de los te-
jidos pulpares y periapicales provocan una gran cantidad
de impulsos enviados al ncleo trigeminal y al cerebro,
lo que produce un incremento en la excitabilidad de las
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Variaciones anatomicas (ex. inserciones nerviosas atipicas)

Factores anatémicos

Inervaciones accesorias y anastomosis complementarias

Factores bioquimicos/fisiologicos

Presencia de canales de sodio tetrodotoxina resistentes (TTX-r)

Presencia de dolor preoperatorio

Factores patologicos

Aumento de mediadores inflamatorios

Sensibilizacion central previa |

Presencia de infeccion local |

Aprension del paciente

Factores psicologicos

Experiencias previas desagradables

Impericia de aplicacion de las técnicas anestésicas

Factores humanos

1 1 1 1L

Empleo de técnicas con alta curva de aprendizaje

o th o

Fracaso diagnostico (dolor dental no odontogénico)

| Mecanismos asociados al fracaso del bloqueo anestésico |

Lipofilicidad del anestésico Figura 2.

—| Factores propios de la solucién anestésica |—

Capacidad de union a proteinas

Principales meca-

Accion vasodilatadora nismos asociados al

fracaso del bloqueo

L LT T

|
|
|
|
|
—| Nivel de ionizacion en pH tisulares bajos (pKa del anestésico) |
|
|
|
|

ifilaxis??? i
Taquifilaxis??7 anestesico.

neuronas centrales y por lo tanto un estado hiperalgésico.
En casos en los que se muestre sensibilizacién central, el
bloqueo anestésico periférico no es posible.! Otro factor
fisiologico del fracaso anestésico recientemente descrito
recae en el papel de canales de sodio, principalmente
aquellos clasificados como tetrodotoxina resistentes
(TTX-r). La tetrodotoxina se encuentra comiGnmente en
el «pez globo de Japén», es un veneno sumamente po-
tente, capaz de bloquear los canales de sodio hasta por
24 horas. Sin embargo, en condiciones inflamatorias se
sintetizan por lo menos dos nuevos canales de sodio, los
canales PN3 (también conocidos como SNS o Nav 1.8) y
los canales NaN (también conocidos como SNS2 o Nav
1.9). Estos canales son resistentes al bloqueo por parte
de la tetrodotoxina, de ahi su nombre. Se ha demostrado
que es necesario cuadriplicar la dosis de lidocaina para
poder bloquear estos canales. Adicionalmente, los ca-
nales de sodio TTX-r tienen la capacidad de sensibilizar
las fibras C y de inducir un estado de hiperalgesia local.
Por si esto fuera poco, su actividad se duplica ante la
exposicion a prostaglandina E2.12122 Se ha reportado
que las prostaglandinas en conjunto con la serotonina
inducen un estado de hiperalgesia en las fibras nerviosas

pulpares. La inflamacién también cambia la sintesis de
diferentes proteinas en los nociceptores, lo que conlleva
la liberacion de neuropéptidos, tales como sustancia P
y péptido relacionado genéticamente con la calcitonina
(CGRP); estos neuropéptidos juegan un papel muy im-
portante en la regulacién de la inflamacién pulpar. Byers
y cols. reportaron que los neuropéptidos producen una
arborizacion de las fibras C de la pulpa en condiciones
inflamatorias, este incremento en las terminales nervio-
sas en el tejido inflamado incrementa el tamafo de su
campo receptivo, lo que produce que las neuronas de
dolor puedan ser mas facilmente activadas por la suma
espacial de los estimulos, lo que puede provocar el fracaso
del anestésico.?3

Entre los factores patolégicos destacan la presencia
de dolor preoperatorio, y la presencia de inflamacién e
infeccién local.’22 1% Como se mencioné anteriormente,
el fracaso anestésico aumenta en pacientes que presentan
dolor o inflamacién previa al tratamiento, reportandose
de 30 a 80% de fracaso en los casos diagnosticados con
pulpitis irreversible.! En condiciones inflamatorias y de
infeccion el pH de los tejidos locales baja, produciendo
ionizacion de la molécula del anestésico, lo que dificulta
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el paso del mismo a través de la membrana celular. En
comparacion con la lidocaina y la bupivacaina, la mepi-
vacaina es mas resistente al atrapamiento de iones, por lo
que se sugiere su uso en casos de pulpitis irreversible."

Psicol6gicamente, la aprehension y ansiedad del pa-
ciente muchas veces pueden estar asociadas a experien-
cias previas desagradables, comprometiendo la eficacia
anestésica. Con base en esta hipdtesis, diferentes autores
han sugerido el uso de sedantes y tranquilizantes como
posibles coadyuvantes.'9/10:24.25

La causa mas comdnmente asociada al fracaso anes-
tésico se debe a factores humanos como la impericia en
la aplicacién de técnicas anestésicas convencionales o
el empleo de otras con alta curva de aprendizaje (téc-
nicas suplementarias como intradseas, bloqueo nervio
alveolar superior, infraorbitaria, la Vazirani/Akinosi, Gow
Gates, entre otras).2 102026 | 3 velocidad de inyeccion
también ha sido un factor evaluado. Estudios previos
han demostrado un mayor efecto del bloqueo de mola-
res, premolares e incisivos al aplicar la prueba eléctrica,
ademas la solucién aplicada lentamente resulta menos
dolorosa para el paciente.?”:28 Errores en el diagndstico
también pueden confundirse con fracaso anestésico. En
situaciones de dolor dental no odontogénico (dolor den-
tal muscular, dolor dental neuropético, dolor dental neu-
rovascular, dolor dental sinusal, dolor dental psicogénico
o incluso dolor referido por piezas distantes) asi como
en sensibilizaciones centrales ya descritas, la ausencia
de un efecto anestésico no se deberd a un fracaso como
tal, sino a la deficiente identificacion de la fuente.?3:29

En relacion con los factores propios del anestésico,
idealmente deben elegirse soluciones que cuenten con
las propiedades que favorezcan la eficacia anestésica
tales como su pKa, lipofilicidad, capacidad de unién a
proteinas y accion vasodilatadora.*® El pKa de los anes-
tésicos representa el pH, en el cual 50% del farmaco se
encuentra en su forma ionizada. Aunque esta formaes la
responsable de interactuar con canales de sodio para su
bloqueo, resulta ineficaz para penetrar membranas plas-
maticas neuronales, por lo que en condiciones ideales,
para que un anestésico cause efecto, debe mantenerse
no ionizado para penetrar e ionizarse internamente.>°
Un anestésico local con un pKa mas bajo (< 7.5) tiene un
ndmero muy elevado de moléculas de base libre lip6filas
capaces de difundirse a través de la vaina nerviosa, es
decir, una latencia mas rapida que aquéllos con pKa alto.®
Por otro lado, la unién a proteinas plasméticas determina
la duracion de su efecto, ya que una vez ligadas disminuye
su difusion. La breve duracién del efecto de lidocaina
y la larga duracién de la bupivacaina se debe en parte

a su diferente nivel de unién.>® La liposolubilidad del
anestésico esté directamente relacionada con la potencia
del mismo, en el que a mayor liposolubilidad aumenta
su capacidad de penetracién a través de la membrana
bifosfolipidica.® La vasoactividad afecta tanto su potencia
como su duracién. La mepivacaina es de los anestésicos
con menor accién vasodilatadora, por lo que en ausencia
de vasoconstrictor es de los anestésicos mas eficaces. Esta
propiedad le permite una menor distribucién del sitio de
accion 630

Finalmente, se ha mencionado que la taquifilaxis
puede provocar el fracaso anestésico, ya que hipotética-
mente aplicaciones constantes de anestésico hacen que
el farmaco esté presente en los canales de sodio el tiempo
suficiente para provocar resistencia. Sin embargo, esta
hipétesis carece de credibilidad, ya que es poco probable
que este fendmeno ocurra con anestésicos locales.’

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION
Y EL MANEJO DEL FRACASO ANESTESICO

Estrategias clinicas

Ante el fracaso anestésico, la mayoria de los operadores
consideran como primera opcién repetir la misma técnica
de bloqueo anestésico para incrementar el volumen del
farmaco,®' o emplear técnicas suplementarias.?0:32:33
Diversos estudios reportan que pese al uso de técnicas
suplementarias, no se logra alcanzar la eficacia a 100%
del bloqueo anestésico en casos de pulpitis irreversi-
ble.117:203435 Incluso el uso de técnicas como Gow
Gates y Vasirani-Akinozi no son suficientes para lograr la
eficacia del BNAI en pacientes con pulpitis irreversible y
puede ser necesario recurrir a otras técnicas.?®

En un estudio comparativo de cuatro técnicas suple-
mentarias ante el fracaso de la técnica anestésica en pa-
cientes con pulpitis irreversible, se observé que la técnica
infiltrativa bucal con articaina a 4% y la técnica intradsea
con lidocaina a 2% fueron mas eficaces en comparacion
con la técnica suplementaria intraligamentaria y la repe-
ticién del BNAL'” Sin embargo, recientemente se reportd
que incrementar el volumen de la articaina administrada
como técnica suplementaria bucal no aumenta la eficacia
del BNAI en el mismo tipo de pacientes.3®

Otra estrategia aconseja recurrir a las innovaciones
tecnoldgicas que el mercado ofrece. En este caso, pueden
encontrarse alternativas como sistemas computarizados,
agujas modificadas®”-*% o dispositivos automaticos*"
para técnicas intradseas. Se ha propuesto también el uso
de ultrasonido como potencial coadyuvante para guiar
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la colocacién de la aguja a la hora de realizar el BNAI,
sin lograr un éxito total del bloqueo.*' Sin embargo, la
complejidad técnica y la inversién necesaria restringen o
imposibilitan la aplicacion de algunas de estas técnicas. Es
entonces cuando el odontélogo busca mejorar su bloqueo
anestésico, sin modificar el equipo con que cuenta o las
técnicas convencionales que maneja.

Estrategias farmacologicas

Debe considerarse la seleccién de soluciones anestésicas
dependiendo del ambiente clinico presente.? Gracias
a la informacién que la investigacion basica ofrece, se
sabe que existen ciertas soluciones menos susceptibles a
ambientes de bajo pH como la mepivacaina;'*2 o la arti-
caina que gracias a su anillo de tiofeno puede lograr una
mayor penetracion local de tejidos éseos,®42 abriendo el
portillo a la infiltracién local mandibular.’” De esta forma
el odontélogo ha reconocido la necesidad de conside-
rar la informacién de su diagnéstico para seleccionar la
molécula y técnica anestésica que utilizard y comprende
que dentro del consultorio muchas veces no basta contar
con un solo tipo de solucién anestésica.

Se ha reportado que la articaina es superior que la
lidocaina a la hora de realizar técnica infiltrativa, por lo
que se ha propuesto en infiltraciones bucales al tratar
molares mandibulares con pulpitis irreversible cuando el
BNAI fracasa.*>*> No obstante, es prematuro adjudicar
la misma superioridad de la articaina a la hora de hablar
de bloqueos mandibulares, ya que otros estudios crean
controversia al reportar que no hay diferencia en cuanto
al uso de lidocaina y articaina al realizar el BNAI.#6-48 Hay
quienes atribuyen quimicamente dicha superioridad a
que el anillo de tiofeno tiene mayor liposolubilidad y su
formulacién a 4% produce mayor nimero de moléculas
que lalidocaina a 2% en la misma cantidad de volumen.8
Estudios recientes reportan que a pesar de que la articaina
a 4% es una buena opcién como técnica suplementaria
bucal, considerar incrementar su volumen de 1.8 mL a
3.6 mL no aumenta la eficacia de la técnica anestésica.3°

Se ha sugerido la combinacién de distintas moléculas
de anestésico con el fin de aumentar la eficacia del BNAI
en pacientes con pulpitis irreversible; sin embargo, esta
propuesta también ha sido cuestionable, ya que nueva
evidencia apoya que la combinacién de un cartucho de
mepivacaina a 3% con lidocaina a 2% es equivalente a
utilizar 2 cartuchos de lidocaina a 2% para la eficacia
anestésica, duracion del efecto y dolor durante la apli-
cacioén, por lo que no ofrece ventajas.*? También se ha
propuesto variar la concentracién de epinefrina en la

solucion anestésica con el fin de observar si la técnica
es eficaz; por ejemplo, realizar el BNAI en pacientes
con pulpitis irreversible utilizando lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80,000, 1:200,000, 1:50,000, 1:100,000.
Aunque esta estrategia ha sido poco evaluada, la escasa
bibliografia disponible no demostré diferencia significativa
en cuanto eficacia de la técnica anestésica al utilizar estas
concentraciones. >0

Se han propuesto modificaciones a la solucién anesté-
sica, como agregar bicarbonato de sodio para alcalinizarla.
Los anestésicos comercialmente disponibles presentan un
pH bajo (de entre 2.9 a 4.4) para prevenir su oxidacién
y darle mas vida dtil; sin embargo, el pH acido puede
provocar dolor a la hora de la aplicacién y disminuir su
efecto, por lo que se ha propuesto la «alcalinizacién»
del farmaco para permitir la disociacion de la molécula
incrementando su forma no ionizada capaz de penetrar
la membrana del nervio.'>1-54

Otra opcion que recientemente llama la atencion
se basa en la comprension del fenémeno doloroso y
su control mediante el empleo de farmacos analgési-
cos. El uso de anestésicos combinado con farmacos
como coadyuvantes es cada vez mds estudiado con el
fin de obtener mayor efecto anestésico y analgésico
postoperatorio a la hora de realizar los procedimientos
dentales.!>195556 En pocas palabras, si el dolor no
puede ser eficazmente controlado por los anestésicos
convencionales, el uso de analgésicos puede ser una
opcién para coadyuvar a lograr la eficacia anestésica
deseada. Tanto los analgésicos no opioides (como el
acetaminofén), medicamentos opioides, medicamentos
duales (como el tramadol) asi como antiinflamatorios no
esteroideos (AINE’s) e incluso corticosteroides como la
dexametasona han sido evaluados en diversos estudios,
con diferentes resultados.>” En este sentido, una estrate-
gia consiste en la premedicacion del paciente en la que
se sospecha posible fracaso del bloqueo anestésico. En
este caso, los farmacos de eleccion contintan siendo los
AINE’s; aunque medicamentos como el tramadol y el
acetaminofén®°8-%0 también han demostrado resultados
prometedores. Con respecto a los AINE’s, numerosos re-
portes han evaluado el efecto de premedicar al paciente
con medicamentos como ibuprofeno,'9:69-63 ketorola-
co,°%% indometacina,®' entre otros. El premedicar un
paciente con un fadrmaco antiinflamatorio logra reducir
prostaglandinas, responsables de disminuir el umbral de
activacién de canales de sodio.’?5> Ademds, en el caso
del ibuprofeno se ha propuesto un segundo mecanismo
al actuar de manera directa sobre los ya mencionados
canales de sodio TTX-r.19/65
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Estrategias para la prevencion y el manejo del fracaso anestésico

Estrategias
clinicas

Estrategias
farmacoldgicas

Empleo de solu-

Tiempo de accién . -
ciones anestésicas

del anestésico

diferentes
Uso de técnicas Modificacion
| suplementarias | desoluciones
P anestésicas

Uso de dispositivos
y coadyuvantes
anestésicos

Aplicacion local
de analgésicos/
antiinflamatorios

Premedicacion
analgésica

Resulta evidente que a la misma velocidad con la
que se llevan a cabo nuevas investigaciones, surge tam-
bién la controversia en torno a éstas, ya que mientras
algunos apoyan ciegamente el premedicar un paciente
para aumentar el efecto anestésico, otros investigadores
reportan no encontrar beneficios importantes.>6:63,66,67
Sin embargo, la mayorfa de los estudios apoyan la ven-
taja de la premedicacion analgésica para incrementar
la eficacia anestésica del BNAI, sobre todo en pacientes
con pulpitis irreversible.>>00.68 Algunos estudios en los
que se evalu6 el efecto de la premedicacion con ibu-
profeno e indometacina en la eficacia del BNAI, demos-
traron una eficacia de 78% en el grupo del ibuprofeno,
la cual fue significativamente mayor que el de los otros
grupos;®! caso similar ocurre en un reciente estudio
donde se obtuvo una eficacia de 72% empleando 600
mg de ibuprofeno una hora antes del procedimiento
dental, el cual fue mucho mayor en comparacién con
el grupo que recibié placebo.! Se ha reportado el uso
de algunos farmacos sedantes o benzodiacepinas de
manera preoperatoria para incrementar la eficacia del
BNAI en pacientes con pulpitis irreversible; sin embar-
go, no se ha reportado que su administracién presente

Estrategias
psicologicas

Relajacion
y motivacion
del paciente

Figura 3.

Posibles estrategias para la pre-
vencion y el manejo del fracaso
anestésico.

alguna ventaja en cuanto la eficacia anestésica.?®> Esta
informacion pone en duda la hipétesis del fracaso aso-
ciado al estado de ansiedad del paciente, puesto que en
el grupo de pacientes evaluados el anestésico también
fracasé. Algunos farmacos como el tramadol, 4596970 |
ketorolaco y la dexametasona'®”" han sido combinados
directamente con la solucién anestésica elegida, tratando
de incrementar su potencia bajo el concepto de sinergis-
mo farmacolégico, lo que se traduce en la combinacion
de farmacos en dosis menores que las usadas de manera
independiente con el fin de incrementar el éxito clinico
individual y disminuir posibles eventos adversos.”? Se
han aplicado simultdneamente otros medicamentos (de
presentacion inyectable) en la zona de bloqueo o en la
fuente de dolor para tratar de favorecer los mecanismos
analgésicos diferentes al bloqueo de canales de sodio,
como en el caso nuevamente del tramadol.®7% Se ha
demostrado que el tramadol administrado localmente en
sitios quirdrgicos prolonga el efecto del anestésico.>%%?
Son muiltiples los mecanismos de accion locales que se
le adjudican al tramadol, pero se cree que el mecanis-
mo por el cual este farmaco ayuda al anestésico es por
un efecto local que no esta mediado por receptores, lo

Revista ADM 2015; 72 (6): 290-298

295

www.medigraphic.com/adm



Chavarria BD y cols. Comprendiendo y combatiendo el fracaso anestésico en odontologia

que sugiere que el tramadol puede modificar la acciéon
del anestésico local en los canales de sodio directa o
indirectamente.®%737% Otros autores han sugerido que el
tramadol produce un bloqueo de la conduccién nerviosa
similar a la lidocaina pero que la diferencia radica en
que el tiempo del efecto anestésico obtenido con el tra-
madol es mucho mayor.>% 9 Recientemente se report6
que el uso de tramadol submucoso incrementa el efecto
anestésico de mepivacaina con epinefrina en BNAI.7®
Se ha reportado también que utilizar el tramadol como
adyuvante a la articaina en el BNAI fue eficaz durante
procedimientos quirlrgicos de extraccion de terceros
molares inferiores retenidos, ya que el tiempo del efecto
anestésico al utilizar infiltracion local del tramadol en el
sitio quirdrgico fue mayor al compararse con el grupo
en el que se utiliz6 Gnicamente articaina mas solucion
salina como grupo control.®?

Existen algunas estrategias psicolégicas para prevenir
el fracaso anestésico como la relajacion y la motivacion
del paciente que tratan de disminuir su aprensién con
la que se presenta en el consultorio dental que, como
se menciond anteriormente, puede ser una causa del
fracaso anestésico. Sin embargo, no se cuenta con estu-
dios clinicos controlados que apoyen o desmientan los
efectos potenciales de estas terapias directamente en la
eficacia anestésica.

Realmente no basta con poner en practica una
combinacién farmacolégica aleatoriamente elegida, es
importante informarse sobre los resultados obtenidos
en diferentes estudios y ensayos clinicos controlados,
asi como los mecanismos implicados para poder elegir
la mejor estrategia basada en evidencia cientifica.
La relevancia en los casos en los que las propuestas
tradicionales han fracasado es incuestionable, como
en el caso del intento por combinar difenhidramina-
lidocaina, lo que ocasioné mayor irritaciéon posterior
a la inyeccién.”” Evaluar nuevas ventajas como reco-
nocer nuevos riesgos es de vital importancia para el
clinico.

CONCLUSION

El manejo del fracaso anestésico siempre debe iniciar
por reconocer los multiples factores implicados, lo que
permitird seleccionar responsablemente estrategias cli-
nicas y/o farmacolégicas que se ajusten a cada caso. Al
final, el control exitoso del dolor dentro de un marco
bioético debe ser la meta por alcanzar para ofrecer a los
pacientes tratamientos libres de dolor; nuestros pacientes
Nno merecen menos.
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Manejo de la salud oral en el paciente pediatrico infectado por VIH.

Oral health management to HIV-infected children.

Héctor R Martinez Menchaca,* Monica G Gonzalez Treviiio,* Gerardo Rivera Silva**

RESUMEN

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se caracteriza
por una infeccion adquirida ocasionada por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), que afecta a la poblacion linfocitaria CD4+
y que predispone al paciente a un estado de inmunodeficiencia que
lo hace susceptible a infecciones oportunistas severas y/o neoplasias
inusuales. La infeccion por el VIH es un problema grave de salud
publica, ya que hay alrededor de 34 millones de personas infectadas
segtin el Centro Nacional de Prevencion de Enfermedades de Atlanta;
de esta poblacion seropositiva para VIH 68% vive en Africa Subsa-
hariana. El VIH se transmite a través de la contaminacion con sangre,
semen, fluidos vaginales y leche materna. Muchos de los portadores
de este virus son asintomaticos lo que complica la situacion en virtud
de que si no se toman las precauciones de bioseguridad adecuadas,
esta situacion representa un riesgo para el profesional de la salud oral.
Los odontologos deben brindar un tratamiento adecuado a este tipo de
pacientes e identificar oportunamente cualquier riesgo de infeccion y
complicaciones asociadas.

Palabras clave: Salud oral, SIDA, VIH, inmunocompromiso.

INTRODUCCION

[ VIH infecta a los linfocitos CD4 +, lo que condiciona

un deterioro progresivo del sistema inmunitario, con
la consiguiente «inmunodeficiencia».! El SIDA fue iden-
tificado por primera vez en 1983 y es una locucién que
se aplica a los estadios mds avanzados de la infeccién por
VIH y se especifica por el cuadro clinico de cualquiera
de las mds de 20 infecciones oportunistas o de tumores
malignos asociados con la infeccién por el VIH.?

* Departament of Orthodontics, Pediatric Dentistry and Special Care.
University of Louisville School of Dentistry. Louisville, Kentucky, USA.

** Laboratorio de Ingenieria Tisular y Medicina Regenerativa. Divisién de
Ciencias de la Salud. Universidad de Monterrey. San Pedro Garza Garcia,
Nuevo Ledén, México.

Recibido: Mayo 2015. Aceptado para publicacion: Septiembre 2015.

ABSTRACT

Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) is characterized by a
seemingly irreversible impairment acquired in CD4 + lymphocyte
population that predisposes the host to severe opportunistic infections
and/or neoplastic unusual. Infection produced by human immunode-
ficiency virus (HIV) is a serious public health problem, as there are
about 34 million people infected reported by the National Center for
Disease Prevention Atlanta, this 68% HIV-positive population lives in
Sub-Saharan Africa. HIV is transmitted through blood contamination,
semen, vaginal fluids and breast milk. Many patients infected with this
virus are asymptomatic complicating the situation under if appropriate
biosecurity measures are not taken; this situation represents a risk for
oral health professional. Dentists should provide adequate treatment
to these patients and promptly identify any risk of infection and as-
sociated complications.

Key words: Oral health, AIDS, HIV, immunocompromised.

Se estima que a nivel mundial hay mas de 35 millo-
nes de individuos infectados por este virus, de los cuales
aproximadamente dos millones son adolescentes. La gran
mayoria de las personas infectadas por el VIH viven en
paises de economia emergente. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) considera al VIH como el microorga-
nismo infeccioso mas mortifero del mundo. Al dia de
hoy, el VIH ha provocado la muerte de unos 36 millones
de personas y alrededor de 1,5 millones de personas
murieron a consecuencia de esta enfermedad en 2012.3

El VIH se transmite por medio de la contaminacion
con sangre, semen, fluidos vaginales y la leche materna,
empero, el virus no puede transmitirse a través de la
contaminacién con materia fecal, saliva, lagrimas, sudory
orina. El VIH entra al cuerpo a través de heridas o lesiones
en piel y mucosas o por medio de una inyeccion, picadura
o lesion provocada con un instrumento punzocortante
contaminado, por lo que el abuso de drogas inyectadas,
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el sexo sin proteccion y el abuso infantil se convierten en
practicas de riesgo de contraer esta infeccién.* El paso del
VIH de una madre seropositiva a su hijo durante el em-
barazo, el parto o la lactancia tiene una tasa de contagio
que varia de 15-45%. Actualmente se deduce que mas
de tres millones de nifios tienen VIH/SIDA y se considera
que mas de 900 ninos contraen la infeccién diariamente.>

Las personas que resultan infectadas con el VIH pue-
den no tener ningtin sintoma hasta por un periodo de 10
anos e incluso después de entrar en contacto con el virus,
pueden pasar hasta tres meses para que se evidencie la
carga viral. La sintomatologfa asociada a la infeccién del
VIH por lo general es debida al cuadro clinico de una
infeccién diferente. Por lo tanto los sintomas son muy
variados y debe tenerse claro el diagnéstico.®

PATRONES DE BIOSEGURIDAD EN
LA PRACTICA ODONTOLOGICA HABITUAL

Para el abordaje y manejo odontolégico del paciente pe-
diatrico con VIH/SIDA pueden establecerse dos grupos: el
primero se corresponde a los procedimientos que implican
bajo riesgo, como la valoracién clinica, la colocacion de
protesis dentales, la ortodoncia y la toma de radiograffas;
mientras que en el segundo grupo se incluyen los proce-
dimientos de alto riesgo como la cirugia menor, cirugia
complicada, endodoncia, periodoncia, prostodoncia y
urgencias. Sin embargo, un aspecto de vital importancia
que debe tomarse en consideracion, es que el paciente
puede acudir a la consulta odontoldgica, ya sea consciente
o ignorante de su estado de seropositivo para VIH.”

En otras ocasiones el padre o tutor del paciente
oculta o desconoce el hecho de que el paciente es se-
ropositivo para VIH, por lo cual el odontélogo debe de
manejar a todos los pacientes bajo las mismas medidas
de bioseguridad, con la finalidad de evitar las infeccio-
nes, complicaciones y la propagaciéon del VIH. Dentro
de estas precauciones se tienen como norma general el
lavado de manos antes y después de cualquier proce-
dimiento, uso de guantes, bata que debera cambiarse
cuando haya tenido contacto con sangre, cubre boca y
gafas protectoras. Asimismo, el personal odontoldgico que
tenga cualquier tipo de lesién dermatolégica o heridas
recientes no debera manejar al paciente. Dentro de las
medidas de prevencién especificas debera tenerse cui-
dado al manipular agujas o instrumentos punzocortantes
que puedan ocasionar lesiones; en caso de salpicadura de
sangre o secreciones sobre la piel, debera lavarse con agua
y jabén o desinfectante a base de hipoclorito de sodio.
En relacién con el material desechable (delantal, guantes,

toallas de papel, succionadores, gasas, algodones, etc.)
se desechard como residuos potencialmente infectantes
y se colocara en bolsas de pléstico rojas correctamente
rotuladas; tanto las jeringas como agujas o cualquier
material punzocortante debera desecharse dentro de un
recipiente apropiado para este fin.8

LESIONES ORALES PRODUCIDAS POR EL VIH

Un aspecto relevante es que los pacientes pediatricos infec-
tados por VIH presentan como primeras manifestaciones
de esta enfermedad lesiones orales (Cuadro 1).? Estas mani-
festaciones orales pueden considerarse para el diagnéstico
temprano y oportuno de esta condicién y para predecir el
estado inmunolégico y la evolucién del padecimiento.™
La prevalencia de las lesiones orales es considerable-
mente mds baja en los nifios que reciben un tratamiento
antirretroviral altamente activo (HAART por sus siglas en

Cuadro I. Manifestaciones orales en nifos

infectados por VIH.

¢ Queilitis angular

+ Estomatitis aftosa

* Adenomegalia cervical®

*  Caries dental*

*  Lesion por herpes simple

* Bandas gingivales eritematosas

*  Gingivitis*

*  Gingivitis marginal*

* Eritema gingival lineal

+ Enfermedad periodontal necrozante

¢ Candidiasis oral*** (seudomembranosa, eritematosa)

* Leucoplasia oral vellosa**

* Sarcoma oral de Kaposi

+ Molluscum contagiosum orofacial

*  Verrugas orofaciales

* Periodontitis

* Herpes simple persistente

* Enfermedades de las glandulas salivales (parotiditis, xeros-
tomia)

+ Trastornos por trombocitopenia (hematoma, petequias,
purpura, sangrado)

* Hiperplasia amigdalina

* Infeccion por el virus de varicela-zoster

* Las lesiones orales mas frecuentes en los nifios infectados por el VIH
en tratamiento antirretroviral activo. ** Lesiones orales predictivos.
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Cuadro II. Clasificaciones basadas en las condiciones infecciosas (1) y clinicas (2) en nifios infectados por VIH.!8

1. Condiciones infecciosas
I Diagnostico: con VIH:

+ Nifio > 18 meses de edad seropositivo para VIH o nacido de una madre infectada con VIH
* Nifio > 18 meses de edad nacido de una madre seropositiva o cualquier nifio infectado por medios conocidos de transmision y diag-

nosticado por PCR o Western Blot.
II Diagnéstico: riesgo por exposicion perinatal:

+ Nifio seropositivo para VIH identificado por ensayo inmunoenzimatico y test confirmatorio por Western blot o inmunofluorescencia
* Se desconoce la serologia pero es producto de una madre infectada por VIH

III Diagnéstico: seroversion:

¢ Un nifio nacido de una madre infectada que ha sido catalogado como seronegativo para VIH, con dos o mas test negativos realiza-
dos con un intervalo de 6 al8 meses 0 un ELISA (-) después de 18 meses y sin evidencia clinica ni de laboratorio de SIDA

2. Condiciones clinicas
N: No presenta sintomatologia:

+ Nifios seropositivos para VIH, sin sintomatologia de la infeccion VIH o presentan una situacion clinica de la categoria A

A: Ligeramente sintomatico:

+ Nifios con dos 0 mas de las situaciones clinicas siguientes: adenomegalia bilateral > 0.5 cm, hepatomegalia, esplenomegalia, derma-
titis, parotiditis, sinusitis u otitis media recurrente o persistente

B: Medianamente sintomatico:

+ Nifios que presentan las siguientes condiciones clinicas: anemia (< de 8 g/dL); neutropenia (< 1.000/mm?) o trombocitopenia (<
100.000/mm?); meningitis bacteriana, sepsis; candidiasis oral; miocardiopatia; hepatitis; bronquitis, neumonitis o esofagitis por
virus de herpes simple antes del mes de edad; leiomiosarcoma; neumonia intersticial linfoidea; fiebre persistente por mas de un mes;
toxoplasmosis; varicela diseminada; nocardiosis; fiebre por mas de un mes; toxoplasmosis; y/o varicela generalizada

C: Gravemente sintomatico:

+ Nifios que presentan cualquier condicion siguiente: septicemia, neumonia, meningitis, infeccion 6sea o articular, absceso; candidia-
sis esofagica y/o pulmonar; coccidiomicosis general; criptococosis extrapulmonar; criptoporidiosis con diarrea cronica; infeccion
por citomegalovirus; encefalopatia; sarcoma de Kaposi; linfoma primario del cerebro; linfoma de Burkitt; tuberculosis diseminada o
extrapulmonar; neumonia por Pneumocystis carinii; leucoencefalopatia multifocal progresiva; septicemia por salmonella recurrente;
toxoplasmosis cerebral; y/o pérdida de peso y disminucion de dos lineas seguidas de percentiles de peso para la edad, sin condicion

clinica que pueda explicarlos

inglés), comparada con los nifios que no reciben este tipo
de terapéutica.''? Las lesiones orales tienen una influen-
cia negativa en el estado de salud nutricional de los nifos
infectados por el VIH por la disminucién de la ingesta
de alimentos como consecuencia del dolor durante la
ingestion, ya que estos pacientes suelen presentar una o
mas manifestaciones orales. La desnutricién predispone
a la enfermedad periodontal, candidiasis y xerostomia."?

INFECCIONES FRECUENTES EN EL NINO
INFECTADO CON VIH/SIDA

En relacién con las infecciones micéticas, la candidiasis
producida por la Candida albicans es la infeccién micé-
tica bucal mas comin en pacientes seropositivos para
VIH.' Se han reportado otras como la histoplasmosis y

la infeccién provocada por el Cryptococcus neoformans.
Sin embargo, desde que se informaron los primeros casos
de SIDA en 1981, se ha determinado que la candidia-
sis oral es una de las primeras manifestaciones clinicas
provocadas por el VIH. Destaca la queilitis angular, que
es una variante clinica de la candidiasis y se manifiesta
como fisuras o ulceracion de las comisuras labiales y se
presenta en las etapas de inicio."”

En cuanto a las infecciones bacterianas, varios tipos
de estos microorganismos se han asociado a infecciones
orales en el nifo infectado con el VIH.'® Las mas comu-
nes son las infecciones periodontales como la gingivitis
ulceronecrotizante aguda y la gingivitis lineal. Esta Gltima
condicion se caracteriza por una banda eritematosa que
abarca el trayecto de la encia marginal, de aproximada-
mente 2 a 4 mm de ancho; o como una inflamacién de
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Cuadro III. Clasificaciones inmunoldgicas y clinica/inmunoldgica en nifios infectados por VIH.

1. Inmunologica

Edad y categorias Niveles absolutos y porcentajes del total de linfocitos CD4+
1-5 afios
Categoria 1*: 1,000 células/aL (> 25%)
Categoria 2*: 500-999 células/aL (15-24%)
Categoria 3*: <500 células/OL (< 15%)
6-12 afios
Categoria 1*: > 500 células/OL (> 25%)
Categoria 2*: 200-499 celulas/aL (15-24%)
Categoria 3*: <200 células/OL (< 15%)
> 12 afios
Categoria 1*: > 500 células/OL (> 25%)
Categoria 2*: 350-499 células/OL (20-24%)
Categoria 3**: 200-349 células/OL (15-19%)
Categoria 4**: <200 células/OL (< 15%)

2. Clinica/inmunologica

N: Asintomatica

A: Sintomas leves: Hepatomegalia, esplenome-
galia, dermatitis, parotiditis, linfadenopatia

B: Sintomas moderados: Anemia, neutropenia,
trombocitopenia, candidiasis oral, nefropatia,
fiebre > 1 mes, toxoplasmosis, nocardiosis,
diarrea cronica, infecciones virales

C: Sintomas severos: Infeccion micotica grave,
infeccidn severa por citomegalovirus y herpes
virus, encefalopatia, sarcoma de Kaposi,
linfoma

1. Sin inmunosupresion
N1

Al

Bl

Cl1

2. Supresién moderada 3. Supresion severa

N2 N3
A2 A3
B2 B3
C2 C3

* Se considera a la categoria 1 sin inmunosupresion, a la 2 y 3** (de > 12) como supresion moderada, y a la 3 y 4 (de> 12) como un estado de supresion severa.

la papila interdental con sangrado espontaneo. Los tejidos
duros también se ven comprometidos, por ejemplo, la
caries dental que en estos nifios se agrava no sélo por
su condicién, sino también por la xerostomia presente
debido al mal funcionamiento de las gldndulas salivales,
los medicamentos antirretrovirales (efectos secundarios
y presentacion farmacéutica debido al aztcar anadida),
dieta cariogénica y la falla en las medidas de prevencién
que condiciona una deficiente higiene oral.’”

En los pacientes seropositivos para VIH se han observa-
do sobreinfecciones por diferentes virus como el del herpes
simple, herpes zéster, citomegalovirus, papiloma humano
y Epstein Barr. El virus de herpes simple es una infeccién
bastante comun en nifios infectados por el VIH, sus ma-

nifestaciones clinicas son similares a las de los nifos sin
inmunocompromiso, observandose las lesiones ulcerosas
en encia, labios, paladar e incluso en la zona peribucal.'8

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIONES
PARA NINOS INFECTADOS POR VIH

Se considera que un paciente es seropositivo para VIH
cuando tiene dos resultados de pruebas de tamizaje
(inmunoensayo y/o inmunoensayo con pruebas de am-
plificacion de acido nucleico) de anticuerpos positivos y
una prueba accesoria positiva. Y no se diagnostica a la
persona como infectada si una de las pruebas de tami-
zaje resulta positiva para el VIH, ni en el caso de resultar
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Cuadro IV. Utilizacion de antibidticos profilacticos en diferentes procedimientos de la practica odontolégica habitual (1),

y su uso en condiciones especiales (2).

1. Situaciones Profilaxis paciente Profilaxis paciente
Odontologicas comprometido (Si/No) habitual (Si/No)
Anestesia intraligamentosa Si No
Anestesia troncular Si No
Colocacion de bandas de ortodoncia Si No
Extracciones Si No
Procedimiento de reconstruccion dentaria que incluya sangrado Si No
Realizacion de tallados coronarios que entrafien sangrado: exclusiones, Si No
colocacion de coronas preformadas
Tener un absceso menor, bien localizado o cronico Si No
Traumatismos leves, pero con heridas importantes de tejidos blandos o Si Si
dentoalveolares
Tratamientos pulpares en denticion decidua y permanente en jovenes Si No
Uso de grapas para aislamiento absoluto con dique de goma Si No

2. Antibioticos profilacticos
* Procedimientos odontologicos
Nifios no alérgicos a la penicilina:

+ Amoxicilina 50 mg/kg + acido clavulanico 6.25 mg/kg (maximo 2 g)

via oral una hora antes al tratamiento dental

Nifios no alérgicos a la penicilina y con incapacidad para ingerir medi-

camentos:

+ Amoxicilina 50 mg/kg + acido clavulanico 5 mg/kg (maximo 2 g)

IV 0 IM, 30 minutos antes del tratamiento dental
Niflos alérgicos a la penicilina:

* Clindamicina 20 mg/kg (maximo 600 mg) via oral una hora antes al

tratamiento dental

Para evitar infecciones por
Pneumocystis carinii

Trimetropin —sulfame-
toxazol

(20 mg/kg/dia)

0
Dapsona (2 mg/kg/dia)

Niflos alérgicos a la penicilina y con incapacidad para ingerir medicamentos:
¢ Clindamicina 15 mg/kg (maximo 600 mg) IV o IM, 30 minutos

antes al tratamiento dental

dos pruebas de tamizaje positivas pero con la prueba
suplementaria negativa. Sin embargo, si el examen su-
plementario resulta incierto, deberd considerarse como
probablemente infectado.!?

Existen varias clasificaciones para catalogar a nifos
infectados con VIH menores de 12 anos; se toman en
consideracién cuatro variables: condicién infecciosa,
situacion clinica (Cuadro 11);?° estado inmunolégico y
estado clinico-inmunolégico (Cuadro 111).%

TRATAMIENTO

Aunque actualmente existen aproximadamente 19 anti-
rretrovirales diferentes aprobados para su uso en pacientes

pediétricos infectos por VIH, los mas frecuentes son los
inhibidores de la transcriptasa reversa del nucleétido
(ITRN), inhibidores de la transcriptasa reversa del no
nucleésido (ITRNN); los inhibidores de la proteasa (IP),
los inhibidores de fusién (IF), los antagonistas del corre-
ceptor CCR5 (inhibidores de entrada), de los cuales se
combinan tres. Los mas frecuentemente utilizados son:
zidovudina + lamivudina+ nevirapina; aunque existen
otras combinaciones como: dos medicamentos del tipo
ITRN + 1 del tipo ITRNN o bien 2 ITRN + IP con la
finalidad de suprimir al méximo la carga viral y frenar la
enfermedad; esta terapéutica se conoce como HAART.??
Para un tratamiento integral, los dentistas deben cono-
cer los efectos secundarios de los antivirales utilizados;
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la cantidad y proporcién de los linfocitos T CD4 y CD8
que los pacientes infectados con VIH en fase 2 a fase
3 0 4 (Cuadro Ill), segiin la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica y clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud, deben usar profilaxis con antibié-
ticos pars evitar itfecsicnes cooriunistas sobre todo por
Pneumocystis carinii*? y solicitar exdmenes de laboratorio
complementarios incluyendo la confirmacién de virus
de hepatitis, herpes, varicela zéster y virus del papiloma
con el propésito de ofrecer un manejo adecuado a nifos
infectados por el VIH. En la préctica dental general, los
pacientes con un recuento absoluto de neutréfilos por
debajo de 1,500/mm? y/o con las pruebas de funcién
hepdtica alteradas necesitaran profilaxis antibiética. Los
pacientes con cantidades bajas de plaquetas pueden
requerir procedimientos adicionales para mejorar la
hemostasia, como una transfusién de plaquetas previa a
la cirugia.?* Asimismo, debe considerarse el uso de anti-
bidticos profilacticos en diferentes procedimientos de la
practica odontoldgica habitual (Cuadro IV).?

CONCLUSION

El manejo de estos nifios infectados por el VIH requiere
una estrecha colaboracion entre el dentista, el pediatra,
el nutricionista y los padres o tutores de nifio. Preservar
la salud oral con medidas preventivas aunadas a un trata-
miento adecuado y oportuno mantendra la salud general
de estos pacientes.
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Efficacy of concomitant use of dentifrice with 0.3% Triclosan and 2.0% PVM/
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planning therapy in patients with gingivitis.
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RESUMEN

Introduccién: La placa dentobacteriana es el principal factor etiologico
en el desarrollo y progresion de la gingivitis. Cominmente se han su-
gerido productos de cuidado oral como cremas dentales y/o enjuagues
bucales como adyuvante en la terapia mecanica. Objetivo: Evaluar la
eficacia del uso combinado de un dentifrico a base de Triclosan a 0.3%
y copolimero PVM/MA a 2.0% (Colgate Total 12%) y enjuague bucal a
base de cloruro de cetilpiridinio a 0.05% (Colgate Plax®) en pacientes
con gingivitis marginal crénica después de una terapia de raspado y
alisado radicular comparado con un grupo control. Material y métodos:
Se realizo un ensayo clinico controlado, aleatorizado y doble ciego en
50 pacientes sanos con diagnostico sistematico de gingivitis marginal
cronica. Se dividieron en grupo A experimental y grupo B control. Se
evaluo indice gingival de Loe y Silness e indice de placa de Quigley
Hein modificado por Turesky al inicio y al final del estudio; el periodo
de estudio fue de seis semanas. Al inicio se realizé a cada paciente
tratamiento de raspado y alisado radicular y se le instruy6 sobre el
uso correcto de los productos. Al concluir la sexta semana se tomaron
mediciones finales bajo las mismas condiciones que las iniciales. Resul-
tados: El grupo control y experimental presentaron valores iniciales sin
diferencias significativas en cuanto al indice gingival e indice de placa
(grupo A: 2.58 + 0.36 versus grupo B: 2.63 + 0.36 en indice gingival
inicial), (grupo A: 2.92 + 0.42 versus grupo B: 3.06 + 0.34 en indice
de placa inicial). En cuanto a resultados finales, hubo una mejoria
significativa estadisticamente (p < 0.0001) para el grupo experimental
(A) en comparacién con el control (B). Grupo A: 1.48 + 0.35 versus

ABSTRACT

Introduction: Dental plaque is considered to be the main etiological
factor in the development and progression of gingivitis. Oral care
products such as toothpaste and mouthwash have commonly been rec-
ommended as an adjunct to mechanical periodontal therapy. Objective:
To evaluate the efficacy of using a dentifrice containing 0.3% triclosan
and 2.0% PVM/MA copolymer (Colgate Total 12®) in combination
with a 0.05% cetylpyridinium chloride mouthwash (Colgate Plax®) in
patients with chronic marginal gingivitis following scaling and root-
planing therapy compared to a control group. Material and methods:
A randomized double-blind controlled clinical study was performed
on 50 systemically healthy patients diagnosed with chronic marginal
gingivitis. These were divided into two groups: A (experimental) and B
(control). The Lée and Silness gingival index and the Turesky modifica-
tion of the Quigley-Hein plaque index were recorded at baseline and
after 6 weeks (the duration of the study). Patients were treated with
scaling and root-planning, and all received instructions on the proper
use of the oral care products. Final measurements were taken at the
end of the six-week assessment under the same conditions as those at
the time of the baseline assessment. Results: There was no statistically
significant difference between the baseline gingival and plaque indexes
of the two groups (gingival index-group A: 2.58 + 0.36 versus group B:
2.63 + 0.36) (plaque index-group A: 2.92 + 0.42 versus group B: 3.06
+ 0.34). However, there was a statistically significant improvement (p
< 0.0001) in the experimental group (A) compared to the control group
(B) (final gingival index-group A: 1.48 + 0.35 versus group B: 2.21 +
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(A) en comparacion con el control (B). Grupo A: 1.48 + 0.35 versus
grupo B: 2.21 + 0.30 en indice gingival final. Grupo A: 1.48 + 0.64
versus grupo B: 2.38 + 0.40 en indice de placa final. Conclusiones: El
tratamiento conjunto de raspado y alisado radicular mas el uso de crema
dental a base de triclosan 0.3% y copolimero PVM/MA a 2.0%, junto
con el uso de enjuague bucal a base de cloruro de cetilpiridinio 0.05%
e instrucciones de cepillado dental son eficaces en la disminucioén de
los valores de inflamacion gingival y acumulacion de placa dental en
pacientes con gingivitis marginal cronica.

Palabras clave: Triclosan, copolimero PVM/MA, cloruro de cetilpi-
ridinio, raspado y alisado radicular.

INTRODUCCION

as enfermedades periodontales son una amplia

familia de patologias que se encuentran confinadas
en la encia y en las estructuras de soporte dental; son
resultado de diferentes y complejos mecanismos etiold-
gicos. La gingivitis suele ser la patologia periodontal mas
frecuente y su caracteristica principal es que se localiza
exclusivamente en la encia y no afecta de ningin modo
la insercion periodontal, ni al hueso alveolar.!

El principal interés clinico en las alteraciones gingivales
se basa mas que en su gravedad, en su alta prevalencia
en la poblacién. La gingivitis se presenta sobre todo en
la poblacion de adultos jovenes. La susceptibilidad del
individuo se suma a la acumulacién de placa dentobac-
teriana o biopelicula dental, siendo el principal factor
etioldgico de la gingivitis, por lo que su control, reduccién
y/o eliminacién son la base de su tratamiento." 2

Los factores anatémicos y locales pueden propiciar
el acimulo de placa dentobacteriana, aumentando el
riesgo de desarrollar gingivitis. La presencia de mdiltiples
restauraciones, ortodoncia fija, mal alineamiento dental
y lesiones cervicales son algunos ejemplos. Estas condi-
ciones impiden o limitan al paciente a realizar un 6ptimo
control de la placa, debido a que generalmente actian
como impedimentos fisicos que lo imposibilitan para
llevar a cabo un adecuado cepillado dental.

Por otro lado las bacterianas de la biopelicula supragin-
gival y subgingival juegan un papel fundamental en el inicio,
desarrollo y progresion de la gingivitis, causando un proceso
inflamatorio crénico que surge como consecuencia de la
respuesta del hospedero para defenderse de laamenaza que
suponen las bacterias de la placa. Su sola presencia dispara los
sistemas de alarma en el hospedero, activando una cascada
de eventos defensivos que van de la respuesta inflamatoria
natural hasta la respuesta inmunoldgica especifica compleja.>?

0.30) (final plaque index-group A: 1.48 + 0.64 versus group B: 2.38
+ 0.40). Conclusions: Scaling and root-planning therapy in combina-
tion with the use of a 0.3% triclosan and 2.0% PVM/MA copolymer
toothpaste, a 0.05% cetylpyridinium chloride mouthwash, and providing
tooth-brushing instructions effectively reduces the extent of gingival
inflammation and the accumulation of plague in patients with chronic
marginal gingivitis.

Key words: Triclosan, copolymer, cetylpyridinium chloride, scaling
and root planning.

El raspado radicular es el proceso por el cual se eliminan
la biopeliculay el calculo de las superficies dentales supra-
gingivales y subgingivales, en cambio el alisado radicular es
el proceso que elimina las porciones de cemento afectado
y contaminado para crear una superficie lisa, dura y limpia.
El principal objetivo de estos procedimientos junto con el
curetaje gingival es restaurar la salud gingival al eliminar
por completo los elementos que producen inflamacién
gingival (placa dentobacteriana, calculos y endotoxinas
bacterianas). Se ha demostrado que la instrumentacion re-
duce de manera importante el nimero de microorganismos
subgingivales y produce un cambio en la composicion de la
biopelicula subgingival, reduciendo las bacterias anaerobias
gramnegativas con un posterior predominio de las bacterias
facultativas grampositivas que son compatibles con la salud
gingival. En particular se reporta una importante reduccion
de las espiroquetas, bacilos y patégenos putativos como
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis y Prevotella intermedia, con un aumento de
cocos grampositivos. Estos cambios en la microbiota es-
tan acompanados de una reduccién o eliminacién de la
inflamacion clinica.*>

Las superficies radiculares colonizadas por biopeli-
culas y el calculo representan un problema importante,
los depésitos de éstos en las superficies radiculares con
frecuencia penetran las irregularidades cementarias. Los
célculos subgingivales son porosos y albergan bacterias y
endotoxinas, por lo que deben eliminarse por completo.®”

Pese al gran esfuerzo de recibir instrucciones para téc-
nicas de higiene bucal junto con tratamientos de detartraje,
raspado, alisado radicular y curetaje, muchos pacientes con
gingivitis fracasan debido a que mantienen un control de
placa deficiente. Esto ha llevado a buscar formas adjuntas
para controlar el crecimiento y acumulacién de placa
bacteriana, especialmente el uso de productos quimicos
como agentes antimicrobianos y antisépticos.”-
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Se ha estudiado cémo el uso de agentes quimicos para
el control de placa bacteriana compensa las deficiencias
mecanicas de los habitos orales con el fin de controlar las
enfermedades bucales més frecuentes como caries y en-
fermedad periodontal. Por esta razén, estan indicados en
especial para pacientes con factores de riesgo dificil de con-
trolar (dieta rica en azlcar, dientes mal alineados, pacientes
con ortodoncia y prétesis defectuosas principalmente).??

Los antimicrobianos y agentes inhibidores de la placa
en los colutorios o cremas dentales evitan la formacion
de placa bacteriana y asi previenen y/o reducen la infla-
macién gingival crénica.®

Se ha utilizado el triclosdn por mas de 20 anos en la
industria cosmética, desodorantes, jabones y otros pro-
ductos dermatolégicos y se considera seguro para uso en
dentifricos y enjuagues bucales. Se ha demostrado que
cuando el triclosan (2,4,4" tricloro-2’-hydroxydiphenyl
ether) se combina con un copolimero de vinylmethylether
acido maleico (PVM/MA) en presentacién de dentifrico es
efectivo in vitro e in vivo en contra de patégenos orales
(bacterias gramnegativas y grampostitivas) reduciendo la
formacion de placa y gingivitis in vivo. La retencién del
triclosan en presencia del copolimero mejora su conser-
vacion en los tejidos duros y blandos.”-1°

Los compuestos de amonio cuaternario como el cloruro
de cetilpiridinio (CPC) tienen una larga historia de uso como
antimicrobiano de amplio espectro contra las bacterias ora-
les," ademas fue uno de los tres sistemas antimicrobianos
que se clasificaron como seguros y eficaces en el tratamiento
de la gingivitis inducida por placa cuando su férmula se
encuentra dentro de un intervalo de concentraciones de
0.05 y 0.10%. Se ha demostrado que CPC es efectivo para
reducir la biopelicula dental supragingival y subgingival, lo
que también disminuye la respuesta inflamatoria.’ 4

La combinacién de procedimientos profesionales, ins-
trucciones de higiene bucal y productos quimicos para el
control de placa deben mejorar las condiciones de salud
gingival en aquellos pacientes que padecen gingivitis croni-
ca."*13 El presente ensayo clinico controlado fue disenado
para evaluar la eficacia del uso combinado de un dentifrico
a base de triclosén a 0.3% y copolimero PVM/MA a 2.0%
(Colgate Total 12®) y enjuague bucal a base de cloruro de
cetilpiridinio a 0.05% (Colgate Plax®) en pacientes con gin-
givitis marginal crénica después de una terapia de raspado
y alisado radicular, versus un grupo control.

MATERIALY METODOS

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado y
doble ciego en la clinica de Periodoncia de la Facultad de

Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, San Luis Potosi, México. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacion y todos los parti-
cipantes autorizaron su participacion mediante firma de
consentimiento informado. Se evalu6 a un total de 50
pacientes sistémicamente sanos con gingivitis marginal
cronica.

Los sujetos de estudio fueron evaluados en dos visitas,
una basal (pretratamiento) y una postratamiento; en cada
visita se realizaron mediciones de la inflamacién gingi-
val y de la acumulacién de placa dental en cada sujeto
registrando los datos clinicos periodontales.

Los sujetos incluidos en el estudio fueron aleatoria-
mente asignados en dos grupos: experimental (grupo A:
tratamiento de detartraje, raspado vy alisado radicular,
instrucciones de higiene bucal y uso de un dentifrico a
base de triclosan y copolimero PVM/MA més un enjuague
bucal a base de cloruro de cetilpiridinio) y control (grupo
B: tratamiento de detartraje, raspado y alisado radicular,
instrucciones de higiene bucal, uso de un dentifrico a base
fluoruro de sodio y enjuague bucal con caracteristicas
similares al tratamiento experimental sin el ingrediente
activo). Las mediciones fueron realizadas por un clinico
calibrado sin conocimiento del producto asignado o del
grupo en el que el paciente fue incluido; adicionalmente
los pacientes permanecieron cegados a la asignacion del
grupo de estudio.

La crema dental se cubrié con cinta blanca para
ocultar la identidad del producto y se distribuy6 en un
area separada por personal ajeno a las evaluaciones cli-
nicas. Igualmente, el enjuague bucal fue vertido en un
recipiente de pldstico sin identificar. La informacién de
la etiqueta consistié solamente en un cédigo del grupo
correspondiente al estudio. El uso de cada producto fue
minuciosamente explicado con el fin de unificar criterios
en cuanto a técnicas de uso, cantidad de producto asi
como uso de veces por dia.

El tiempo del estudio fue de seis semanas conside-
rando un tiempo adecuado para obtener informacién en
cuanto a la reduccién de la inflamacién gingival y placa
dental con un registro inicial y un final. Se evaluaron
indice gingival de Loe y Silness'® e indice de placa de
Quigley Hein modificado por Turesky.!”

El registro gingival se llevé a cabo de acuerdo con el
indice gingival de L6e y Silness,'® cada diente fue dividido
en seis dreas de superficie: mesial, medio y distal vestibu-
lar asi como, mesial, medio y distal lingual.

De acuerdo con el indice los dientes con miltiples
restauraciones protésicas o caries fueron excluidos. Este
registro fue medido como sigue:
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0 = Ausencia de inflamacion.

1 = Inflamacién ligera: cambo leve de color y textura.

2 = Inflamacién moderada: enrojecimiento y edema de
la encia. Tendencia de sangrado al sondeo.

3 = Inflamacion severa: enrojecimiento marcado e hi-
pertrofia. Tendencia a sangrado espontaneo.

El registro de acumulacién de placa se llevé a cabo
de acuerdo con el indice de placa de Quigley-Hein
modificado por Turesky.!” En este indice se tifie la placa
e igualmente se dividi6 cada diente en seis areas y bajo
los mismos criterios de exclusién. Este registro se midié
como sigue (Figura 1):

0 = No placa.

1 = Pequenas porciones de placa separada cercanas al
margen gingival.

2 = Banda delgada y continua de placa menor a T mm

en el area cervical de la corona.

3 = Banda gruesa y continua de placa que cubre menos
de 1/3 de la corona.

4 = Actimulo de placa dental que cubre mas de 1/3 de
la corona pero no mas de 2/3.

5 = Actimulo de placa dental que cubre mas de 2/3 de
la corona.

Para ambos indices el promedio total se obtuvo su-
mando el valor de las superficies registradas dividido entre
el total de las piezas evaluadas.

A los sujetos del estudio se les asigné un niimero de
identificacion en orden cronolégico del 01 al 50 conforme
fueron registrados en el estudio. Los niimeros de identifi-
cacion de los sujetos fueron preasignados a un grupo de
estudio (A o B) con base en una lista aleatoria.

Figura 1. Tincion de placa dentobacteriana para registro de indice de
placa Quigley-Hein modificado por Turesky.

Los candidatos potenciales debieron cumplir con
lo siguiente: hombres y mujeres con edad entre 18-40
afos, buen estado de salud general, con un minimo de
20 dientes naturales sin tratamiento restaurativo, indice
gingival de por lo menos 1.0 segln el indice gingival de
Loe y Silness, indice de placa de por lo menos 1.5 segtin el
indice de Quigley Hein modificado por Turesky y formato
de consentimiento informado debidamente firmado.

Procedimiento: una vez que le fue explicado el
proceso de trabajo a cada sujeto y firmado su consenti-
miento, se le realizé una historia clinica e historia dental.
Durante la inspeccién inicial también se determiné el
estado de salud de los tejidos blandos de la boca. Como
paso inicial se registraron valores de inflamacién gingival
y acumulacion de placa de acuerdo con el protocolo de
cada indice. Después cada sujeto fue sometido a pro-
cedimientos de detartraje y alisado radicular en una o
dos citas segln el caso. Al finalizar este proceso, a cada
paciente se le dieron instrucciones de higiene desde la
técnica de cepillado hasta el uso correcto del producto
asignado. Todos los sujetos recibieron un cepillo dental
de Colgate® Extra Clean mediano, asi como un tubo de
crema dental para uso en casa junto con un enjuague
bucal. Se les instruyé para que se cepillaran los dientes
durante dos minutos tres veces al dia y después utilizaran
el enjuague bucal durante 30-40 segundos. Se le dieron
instrucciones estrictas a cada uno de los sujetos para
el uso sélo de los productos del tratamiento durante el
periodo del estudio. Se calcularon las porciones de uso
diario de los productos y se reabastecieron en intervalos
regulares. Después de seis semanas de tratamiento los
sujetos se reportaron a la clinica para un registro final
bajo las mismas condiciones que las iniciales.

El valor final fue calculado por la suma de los valores
y dividido entre el nimero de sitios evaluados. Adicio-
nalmente la media del grupo fue calculada por la suma
de valores de los sujetos evaluados entre el nimero de
pacientes que participaron. Para comparar los resultados
iniciales y finales se utiliz6 una prueba de U de Mann
Whitney. El valor de significancia fue de 0.05.

RESULTADOS

De acuerdo con los registros iniciales los pacientes de
ambos grupos presentaron condiciones de higiene oral
similar sin diferencia significativa en el indice gingival
como en el indice de placa, lo que los hace grupos ho-
mogéneos y comparables entre si.

El indice gingival del grupo A en su medicién inicial
report6 un valor de 2.58 (+ 0.36) comparado con el grupo
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B que registré un valor de 2.63 (+ 0.36); se observé que
ambos grupos tenfan las mismas condiciones gingivales
con un valor de p = 0.65, lo cual demuestra que no hubo
una diferencia estadisticamente significativa (Figura 2).
El indice de placa en la semana inicial en el grupo A
reporté un valor de 2.92 (+ 0.42) en comparacién con el
grupo B que registr6 un valor promedio de 3.06 (£ 0.34)
al igual que la medida inicial del indice gingival, ambos
grupos presentaron caracteristicas similares en cuanto a
acumulacién de placa (p = 0.55), por lo tanto sin diferen-
cia entre grupos estadisticamente significativa (Figura 3).
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Figura 2. Comparacion inicial entre grupos en cuanto a indice gingi-
val, sin diferencia significativa.
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Figura 3. Comparacion inicial entre grupos en cuanto a indice de
placa, sin diferencia significativa.

Los pacientes se evaluaron nuevamente al finalizar el
estudio a la sexta semana, siguiendo las mismas condi-
ciones que al inicio. Tanto el grupo experimental como
el grupo control reportaron un sujeto eliminado por
abandono del estudio.

Para la medicion final el grupo A con una N de 24
pacientes se obtuvo el valor final promedio en su indice
gingival de 1.48 (£ 0.35), el cual muestra una disminucién
significativa con respecto a sus valores iniciales. De igual
manera en el grupo B en su medicién final se report6 con
una N de 24 pacientes, sus valores finales en cuanto al
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Figura 4. Comparacion final entre grupos en cuanto a indice gingi-
val. Diferencia estadisticamente significativa p <0.0001.
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Figura 5. Comparacion final entre grupos en cuanto a indice de pla-
ca. Diferencia estadisticamente significativa p <0.0001.
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indice gingival report6 un valor de 2.21 (£ 0.30), siendo
también significativa la diferencia en cuanto al valor
inicial. La diferencia entre ambos grupos fue estadistica-
mente significativa, con un valor de p < 0.0001 (Figura 4).

Los valores para el indice de placa en su medicion final
en el grupo A fueron de 1.48 (+ 0.64), lo cual demostré
una disminucién significativa respecto al valor inicial. El
grupo B, al final del estudio obtuvo un valor de 2.38 (+
0.40). Comparando entre ambos grupos, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa con un valor de
p < 0.0001 (Figura 5).

DISCUSION

El presente ensayo clinico controlado aleatorizado doble
ciego se realiz6 con el objetivo de demostrar la eficacia
de los productos de cuidado oral conjuntamente con la
terapia de raspado y alisado radicular en pacientes con
gingivitis marginal cronica.

El control de placa y gingivitis, reduccién de caries,
remocién de manchas dentales superficiales y la reduc-
cién de la hipersensibilidad son por lo general problemas
comunes en la odontologia hoy en dia. Muchos productos
de cuidado oral en el mercado tienen efecto en algunos
de estos problemas, pero hasta ahora ninguno de ellos
provee un efecto mdltiple que abarque todos los proble-
mas. La gingivitis es una enfermedad junto con la caries
relacionada con la biopelicula dental. La inflamacién gin-
gival es clinicamente reconocida porque la encia se torna
enrojecida, suave y sangrante. Si se deja que el problema
avance, puede provocar el desarrollo de periodontitis, la
cual a su vez ocasiona movilidad dental, formacién de
abscesos y posible pérdida dental.'8

Por muchos afos se ha demostrado que la terapia
periodontal preventiva es eficaz en frenar y controlar
el proceso destructivo de la enfermedad periodontal.
Aunque muchos productos quimicos se han considerado
eficaces para un adecuado control de placa dental, la
terapia mecanica como el cepillado dental, detartraje
y raspado radicular son tratamientos necesarios para
eliminar los factores etiolégicos de la enfermedad pe-
riodontal. Sin embargo, a terapias conjuntas a las que se
suma el tratamiento convencional de raspado radicular
con el uso de productos que disminuyen o controlan el
crecimiento bacteriano, en ocasiones se les ha restado
importancia.'®20 También por muchos anos se ha con-
siderado el mantenimiento periodontal o terapia perio-
dontal de apoyo como una extensién del tratamiento
clinico correctivo y pese a ello, se desconoce a ciencia
cierta cudles productos de higiene dental deben indicarse

0 combinarse para alcanzar un resultado adn mejor y
mas rapido en los pacientes periodontalmente afectados.

Un estudio clinico conducido por Mankodi y cola-
boradores' determiné la eficacia de un dentifrico a base
de triclosan a 0.3% y copolimero PVM/MA a 2.0% vy al
igual que el presente estudio report6 una reduccién sig-
nificativa en indices gingival y de placa dental, aunque a
diferencia de este estudio el periodo de seguimiento fue
de seis meses. Lindhe también describi6 que la mayoria de
los estudios relacionados con la medicién de la reduccién
de gingivitis y placa tratadas con un producto de cuidado
oral y placebo pueden estar disefiados en un rango de
1 a 14 semanas para que den resultados clinicamente
relevantes, aunque algunos estudios muestran mejores
resultados cuando el tiempo de estudio es mayor.'8
Probablemente la retencién de triclosan en la cavidad
oral por la presencia del copolimero pueda explicar esta
hipdtesis.'9-21

Se ha demostrado que la acumulacién de placa den-
tobacteriana con relacion a una higiene bucal deficiente
es una condicién etiolégica para el desarrollo y progresion
de gingivitis. La cantidad de biopelicula dental es propor-
cional al grado de inflamacién gingival y en proporciones
suficientemente grandes puede superar la resistencia
del hospedero y afectar las estructuras de soporte de los
dientes, progresando a una periodontitis. La evidencia
cientifica demuestra la asociacién de microorganismos
especificos de la biopelicula dental o asociaciones de los
mismos como agentes etioldgicos de la periodontitis.”

Se ha demostrado que la biopelicula dental tiene un
crecimiento rapido a pesar de las modalidades de trata-
miento mecénicas incluyendo el cepillado dental, lo cual
puede ocasionar: 1) un resultado de tratamiento limitado
0, 2) condiciones para la reinstalacién de un problema
gingival o periodontal con su consecuente proceso de
destruccién crénica. La constante motivacion del paciente
y lainstruccién de higiene oral representan parte del éxito
del tratamiento.>?

Los resultados del presente estudio son similares a
otros en los que se ha buscado comprobar la eficacia de
productos antimicrobianos para el control quimico de
biopelicula dental, tanto en la presentacién de dentifricos
como enjuagues bucles.' En el presente estudio conside-
ramos que a pesar de seguir al paciente por seis semanasy
haber dedicado citas de instruccién de medidas de higie-
ne bucal estrictas, la destreza de algunos pacientes sigue
siendo un factor a considerar para el éxito del tratamiento.
Resulta complicado cambiar los habitos de higiene de
pacientes que han padecido gingivitis crénica por anos.
Durante las seis semanas de seguimiento no obstante,
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observamos cémo las instrucciones iniciales de higiene
bucal frecuentemente eran modificadas por el paciente
en cuanto a tiempo y dedicacion. Se ha demostrado cémo
la terapia mecénica en el hogar representa una condicién
fundamental para el buen resultado en el tratamiento.
Se hizo esta observacién en ambos grupos, por lo que
consideramos que no representé un factor que afectara
nuestro resultado, ambos grupos comenzaron con valores
similares sin diferencia estadistica. Coincidimos con otras
publicaciones en que la motivacién para modificar los
malos hébitos de higiene bucal es un punto a destacar
en el adecuado manejo de la gingivitis marginal crénica.”

La seleccién del paciente es otro punto importante a
discutir. Aligual que en estudios similares en gingivitis'1?
se utilizaron indices de medicién cientificamente acep-
tados (indice gingival de Loe y Silness e indice de placa
de Quigley Hein modificado por Turesky). De acuerdo
con las mediciones iniciales en este estudio, se presentan
pacientes con alto grado de inflamacién gingival y acu-
mulacién de biopelicula dental. Sin embargo, a pesar de
que encontramos una mejoria en los resultados clinicos
acompanada de reduccion estadisticamente significativa
en la inflamacién gingival y acumulacién de placa, los
valores finales atin demuestran grados de inflamacién
clinica.

En el estudio de Mankodi y colaboradores’ los por-
centajes de reduccion del indice gingival (19.6%) y de la
placa (18.8%), a pesar de no realizar técnicas de raspado
radicular o condiciones controladas de cepillado dental,
muestran un cambio sustantivo en relaciéon con la me-
dicion basal. Los resultados del presente estudio revelan
una reduccién alin mas significativa en ambos indices,
lo cual seguramente se relaciona con los procedimientos
mecanicos realizados, especialmente raspado y alisado
radicular.

Muchos estudios clinicos sobre placa y gingivitis
comparan los resultados clinicos con el efecto microbio-
l6gico.%!> Adicionalmente, en este estudio, se obtuvieron
muestras de biopelicula subgingival, las cuales estan en
proceso para identificar las bacterias que se presentan
por paciente y obtener un perfil microbioldgico de la
poblacion de estudio antes y después de implementar los
procedimientos y productos de cuidado oral y evaluar su
posible asociacién con esta condicién periodontal.

CONCLUSIONES
Con base en los resultados se concluye que el tratamiento

conjunto de raspado y alisado radicular més el uso de
crema dental a base de triclosan 0.3% y copolimero PVM/

MA a 2%, junto con el uso de enjuague bucal a base de
cloruro de cetilpiridinio 0.05% e instrucciones de cepi-
llado dental son eficaces en la reduccién de los valores
de inflamacién gingival y acumulacién de placa dental en
pacientes con gingivitis marginal crénica.
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Complicaciones postoperatorias asociadas
a la cirugia del tercer molar inferior retenido.

Postoperative complications associated with impacted
lower third molar surgery.

José Maria Flores Ramos,* Maria Guadalupe Ochoa Zaragoza,** José Horacio Barraza Salas,***
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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia del tercer molar inferior retenido es un
procedimiento de rutina en la practica de la cirugia bucal. Varias com-
plicaciones surgen como resultado de esta intervencion quirtirgica.
Entre las mas frecuentes se encuentran: dolor, inflamacion, trismo,
hemorragia, equimosis, alveolitis, infeccion, parestesia y dificultad
para comer. Objetivos: El proposito de este estudio fue evaluar la
incidencia de complicaciones postoperatorias en la cirugia del tercer
molar inferior retenido en pacientes de la Unidad Académica de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nayarit a fin de tenerlas
en cuenta y tomar las respectivas precauciones, ya sea para tratar de
evitarlas en lo sucesivo o bien, para reconocerlas y darles tratamiento.
No se incluye dolor, inflamacion ni trismo. Material y métodos: Este
estudio fue longitudinal y prospectivo de siete dias consecutivos y de
30 dias en total en 38 pacientes entre 16 y 38 afios de edad. Se evalua-
ron las complicaciones postoperatorias relacionadas con la cirugia del
tercer molar inferior. Resultados: Participaron 38 pacientes; 29 del
género femenino (76.3%) y 9 del masculino (23.7%) de entre 16 y 38
afos, con un promedio de edad de 23.16 = 5.2 afos. La complicacion
mas frecuente fue la dificultad para masticar seguida de equimosis.
Otras complicaciones fueron ulceras o vesiculas en la mucosa labial o
bucal, sangrado, coagulo exofitico, alveolitis, infeccion y parestesia.
Conclusiones: El género, el 6rgano dentario, la posicion del 6rgano
dentario segtin Winter, la clase y la profundidad segun Pell y Gregory,
asi como la odontoseccion son factores relacionados con la equimosis
ademas de la dificultad para masticar.

ABSTRACT

Background: Impacted lower third molar surgery is a routine pro-
cedure in the practice of oral surgery. However, there are various
complications associated with the extraction of impacted mandibular
third molars, the most common being pain, swelling, trismus, hemor-
rhaging, ecchymosis, dry socket, infection, paresthesia, and difficulty
with chewing. Objectives: The aim of this study was to evaluate the
incidence of postoperative complications following impacted lower
third molar surgery in patients at the Academic Unit of Dentistry of
the Autonomous University of Nayarit, so as to ensure these are taken
into account and that the respective precautions are taken, either by
attempting to avoid them in the future or to recognize and treat them.
Pain, inflammation and trismus are not analyzed in this paper. Material
and methods: A longitudinal prospective study of 38 patients between
the ages of 16 and 38 years old (with an average age 23.1) was carried
out over seven consecutive days, with follow up examination performed
at 15 and 30 days. The postoperative complications associated with
lower third molar surgery were assessed. Results: 38 patients took part;
29 females (76.3%) and 9 males (23.7%) between the ages of 16 and
38 years, with a mean age of 23.16 + 5.2 years old. The most common
complication was difficulty with chewing followed by ecchymosis.
Other complications encountered included ulcers or blisters on the
lip or oral mucosa, bleeding, exophytic clots, dry socket, infection,
and paresthesia. Conclusions: There is a link between ecchymosis
and factors such as sex, tooth type, tooth position (based on Winter’s
classification), class and depth of the tooth (according to the Pell and
Gregory classification), and tooth section, and a link between age and
difficulty with chewing.
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Palabras clave: Cirugia del tercer molar, complicaciones postope-
ratorias, equimosis, dificultad para masticar, alveolitis, sangrado,
infeccion, parestesia.

INTRODUCCION

Debido a la complejidad del acto quirtrgico y a las
caracteristicas anatémicas de la regiéon mandibular
y no obstante haber tomado precauciones y realizado
una técnica quirdrgica lo mas cuidadosa posible, la ex-
traccion a colgajo del tercer molar inferior retenido no
esta exenta de complicaciones tanto transoperatorias
como postoperatorias. Entre estas Gltimas se encuentran:
dolor, parestesia y osteitis alveolar," inflamacion y trismo,
infeccion,? sangrado moderado o hemorragia,** enfise-
ma,® pardlisis del nervio facial,” o incluso trastornos de
mayor gravedad como neumotérax, neumomediastinitis
o neumopericarditis.® La mayoria de las complicaciones
son temporales pero pueden ser incapacitantes para llevar
a cabo una vida social activa.’

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal y prospectivo durante
siete dias consecutivos para evaluar las complicaciones
postoperatorias surgidas en pacientes sometidos a la
extraccion a colgajo del tercer molar inferior retenido.
Previo consentimiento y antes del acto quirtrgico se llen6
un formato impreso con datos personales del paciente
y datos de la pieza a extraer. Algunas anotaciones se
realizaron después de la cirugfa, como la necesidad de
odontoseccién. A los pacientes con dos érganos dentales
retenidos se les extrajo sélo uno a la vez. Ocho horas
después de la cirugia se interrogé a los pacientes y se
hizo exploracién clinica en busca de signos y sintomas
relacionados con hemorragia, parestesia y dificultad para
masticar. 24 horas después de este examen continué el
interrogatorio y la inspeccién y asi sucesivamente cada 24
horas durante siete dias, buscando indicios de alveolitis,
equimosis, infeccion, asi como vesiculas en la mucosa
oral. Los dias 15 y 30 postoperatorios se entrevisté nueva-
mente a los pacientes en busca de estas mismas secuelas
u otras probables. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos de entre 16 y 38 afios de edad, todos con buena
salud general y con el tercer molar libre de patologia y
sin sintomatologia dolorosa cuya intervencién quirGrgica
requiri6 colgajo y osteotomia. Los pacientes se agruparon
en cuatro grupos etarios: 15-19, 20-24, 25-29 y de 30

Key words: Third molar surgery, postoperative complications, ec-
chymosis, difficulty with chewing, dry socket, bleeding, infection,
paresthesia.

afos o mas. Se clasifico el tipo de retencion segin Pell
y Gregory (clase I, clase Il 'y clase IlI; posicién A, posi-
cién By posicion C) y de acuerdo con Winter (vertical,
mesioangular, distoangular y horizontal) y se registr6 el
nimero de pieza dental segln el lado a intervenir (38
0 48). Para determinar la presencia de hemorragia, se
interrogd a los pacientes sobre el exceso de sangrado y
la necesidad de utilizar gasas; para la evaluacién de la
equimosis se tomé en cuenta el cambio de coloracion de
la piel facial correspondiente al lado de la intervencion; la
alveolitis se registr6 como un dolor espontaneo y de gran
intensidad acompanado de un alvéolo con las paredes
Oseas expuestas y sin coagulo; la infeccion se determiné
mediante la presencia de supuracién o aumento de
volumen doloroso después de la desaparicion de la infla-
macion inmediata a la cirugfa; las vesiculas se definieron
como pequenas ampollas llenas de liquido o bien, como
pequefias ulceraciones una vez reventadas las primeras;
la parestesia se determiné como un entumecimiento ya
sea del labio, el mentén o la lengua; la dificultad para
masticar se determiné por la incapacidad del paciente
para masticar alimentos sélidos pero no duros. Todos
los pacientes recibieron instrucciones de higiene bucal y
otros cuidados como el uso de fisioterapia, asi como de
tomar los medicamentos en la forma recomendada. Los
pacientes fueron tratados con diferentes medicamentos
para combatir el dolor, la inflamacién y la infeccion; entre
los principales y en orden decreciente de prescripcion
se encuentran el diclofenaco, paracetamol, ibuprofeno
y el ketorolaco. Las vias de administracién mas comunes
fueron la oral y la sublingual. También se administraron
glucocorticoides de accién prolongada como betameta-
sona y dexametasona por via intramuscular. En muchos
casos se utilizaron combinaciones de analgésicos no
esteroideos con paracetamol. La estadistica consisti6 en
pruebas de X? para variables cualitativas con un nivel de
significancia de 0.05.

RESULTADOS

Participaron 38 pacientes; 29 del género femenino
(76.3%) y 9 del masculino (23.7%) de entre 16y 38 anos,
con un promedio de edad de 23.1 + 5.2 anos a quienes
se les extrajo ya sea el tercer molar inferior izquierdo
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(pieza nimero 38) o el derecho (diente nimero 48). El
grupo etario de 15-19 anos se integré con 10 pacientes
(26.3%); el de 20-24 con 17 (44.7%); el de 25-29 con
6 (15.8%) y el de 30 afos 0 mas, con 5 (13.2%). La fre-
cuencia de retencion fue mayor en el diente nimero 38
(n = 22/38; 57.9%), que en el nimero 48 (n = 16/38;
42.1%) sin diferencias estadisticamente significativas (p >
0.05). El tipo de retencién mas encontrado fue la posicion,
seglin Winter, mesioangular con una frecuencia de 71%
(n = 27/38) con diferencias estadisticamente reveladoras
entre las posiciones vertical y mesioangular, horizontal y
mesioangular y distoangular y mesioangular (p < 0.05). La
clase Il de Pell y Gregory fue la mas frecuente (n = 32/38;
84.2%), con diferencias estadisticamente importantes
entre las clases | y Il y entre las clases I y lIl (p < 0.05).
Respecto de la posicién, la B fue la mas frecuente (n =
20/38; 52.6%) sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente relevantes entre las posiciones A y B.
No se registré ninguna posicion C. 25 de las 38 (65.8%)
piezas dentarias requirieron odontoseccién. En el cuadro |
se aprecia la frecuencia de complicaciones segtin la edad.

El trastorno postoperatorio mas comdin fue la dificul-
tad para masticar (n = 13/38; 34.2%). Aunque todos los
grupos etarios disminuyeron su eficacia masticatoria, sélo
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de 15-19 y 20-24 afios (p < 0.05) y to-
dos estos pacientes fueron mujeres. Cuando se hicieron
pruebas de X? entre los pacientes que se sometieron a
odontoseccion y los que tuvieron dificultad para masticar,
no se encontraron diferencias reveladoras, e igualmente
ocurrié con la posicién del érgano dentario seglin Winter,
la clase y la profundidad segtin Pell y Gregory, asi como

la pieza dentaria de que se tratase y ademas el género (p
> 0.05). Otra complicacion frecuente fue la equimosis.
Esta se present6 en 31.6% (n = 12/38) de los pacientesy
sélo fue observada en los grupos de 15-19 y 20-24 anos
sin encontrar diferencias estadisticamente importantes
entre ellos (p > 0.05). 83.3% (n = 10/12) de los pacien-
tes con este trastorno correspondio al género femenino.
Cuando se compar6 la relacién entre odontoseccion y
equimosis, se observo una asociacién positiva (p < 0.05)
e igualmente ocurri6 con la posicion del érgano denta-
rio seglin Winter, la clase y la profundidad segtn Pell y
Gregory, la pieza dentaria de que se tratase y ademas el
género (p < 0.05). Otra complicacién correspondi6 a las
Glceras o vesiculas en la mucosa bucal o los labios (n =
5/38; 13.1%). 80% (n = 4/5) de los pacientes pertenecid
al género femenino y 60% (n = 3/5) fue del grupo de
20-24 anos.

Hubo cuatro casos de sangrado leve el dia de la ci-
rugia y uno de los pacientes también sangré el dia dos.
Todos los pacientes fueron del género femenino y una de
ellas se someti6 a extraccién en dos ocasiones distintas,
presentando sangrado en el postoperatorio de ambas
cirugias. Un paciente femenino desarrollé un coagulo
exofitico el mismo dia de la cirugfa, mientras que otro
del mismo género present6 parestesia durante tres dias,
en tanto que un varoén refirié el mismo trastorno durante
los 30 dias del estudio. Se registr6 un solo evento de
alveolitis (n = 1/38; 2.6%) en un paciente femenino, al
igual que un caso (2.6%) de infeccion, la cual inici6 a
partir del séptimo dia. Estas Gltimas cuatro complicaciones
postoperatorias ocurrieron exclusivamente en pacientes
del rango de edad de 20-24 afos.

Cuadro I. Frecuencia de complicaciones segtin los grupos de edad.

Grupos etarios

15-19 20-24 25-29 > 30

Nimero de pacientes (n) Complicacion (n) (n) (n) (n)

4/38 (10.5%) Sangrado 1 1 2

2/38 (5.3%) Parestesia 2

13/38 (34.2%) Dificultad para masticar 2 5 3 3

1/38 (2.6%) Alveolitis 1

12/38 (31.6%) Equimosis 4 8

1/38 (2.6%) Coagulo exofitico 1

1/38 (2.6%) Infeccion 1

538 (13.2%) Vesiculas/lceras 3 2
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Por otro lado, la mayoria de las complicaciones se
presenté en piezas dentarias clase Il posicién B (Cuadro
1) en posicién mesioangular (Cuadro Il), principalmente
en el grupo de 20-24 afos de edad (Cuadro ).

21.1% (n = 8/38) de los pacientes padeci6 simulta-
neamente mas de una complicacion. De éstos, 75% (n =
6/8) tuvo dos complicaciones, sobre todo la dificultad para
masticar. 25% (n = 2/8) presento tres complicaciones, de
éste, un paciente tuvo sangrado, equimosis e infeccién,
mientras que el otro presentd equimosis, coagulo exofitico
y dificultad para masticar.

DISCUSION

De acuerdo con otros autores, la mayor frecuencia de
retencion se present6 en el lado izquierdo de la mandi-

bula.’®™" La secuela més frecuente correspondié a la difi-
cultad para masticar (n = 13/38; 34.2%). Aun tratdndose
de la secuela mas comin en este estudio, 61.5% (n =
8/13) presento este trastorno durante un dia'y sélo en un
paciente persistio por seis dias. 69.2% (n = 9/13) se quejé
el dia de la cirugfa, mientras que el dia siete se quejaron
dos personas y una el dia 15. El promedio de dias con
dificultad para masticar fue de 2.2 + 1.8. Esto contrasta
un poco con la publicacién de Sancho-Puchades y cols.,
(2012)'? quienes reportaron 74.4% de pacientes con
dificultad para masticar en el postoperatorio del tercer
molar y un promedio de 5.4 + 3.6 dias de duracion.
Cuando se hicieron pruebas de ¥* entre los pacientes
que se sometieron a odontoseccion y los que tuvieron
dificultad para masticar, no se encontraron diferencias
significativas, e igualmente ocurrié con la posicion del

Cuadro II. Frecuencia de complicaciones segtn la clasificacion de Pell y Gregory (clase y profundidad).

Nuamero de
pacientes (1) Complicacion 1A IB IC ITA 1B IIC IIA 1B Ic
4/38 (10.5%) Sangrado 1 2 1
2/38 (5.3%) Parestesia 2
13/38 (34.2%) Dificultad para masticar 1 4 7 1
1/38 (2.6%) Alveolitis 1
12/38 (31.6%) Equimosis 1 11
1/38 (2.6%) Coagulo exofitico 1
1/38 (2.6%) Infeccion 1
5/38 (13.2%) Vesiculas/ulceras 2 2 1

Numero de pacientes

(1) Complicacion \Y M-A D-A H Otra

4/38 (10.5%) Sangrado 4
2/38 (5.3%) Parestesia 2

13/38 (34.2%) Dificultad para masticar 1 10 1 1
1/38 (2.6%) Alveolitis 1

12/38 (31.6%) Equimosis 1 11
1/38 (2.6%) Codgulo exofitico 1
1/38 (2.6%) Infeccion 1
5/38 (13.2%) Vesiculas/ulceras 2 2 1

V: vestibular; M-A: mesioangular; D-A: distoangular; H: horizontal.
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6rgano dentario segin Winter, la clase y la profundidad
seglin Pell y Gregory, asi como la pieza dentaria de que se
tratase y ademas el género (p > 0.05). El grupo de edad
con mayor dificultad para masticar fue el de 20-24 anos.
El Gnico paciente con dificultad para masticar durante
seis dias fue del género femenino. Un mes después de
terminado el estudio se report6 con inflamacién, dolory
absceso. Es probable que por descuido haya persistido un
punto de sutura distal al segundo molar. El paciente que
al dia 15 refiri6 dificultad para masticar presenté trismo
desde el dia posterior a la cirugia hasta el dia 15, no
obstante no habfa referido trastornos en la masticacion en
los dias previos. Durante el desprendimiento del colgajo
en la zona retromolar pudo apreciarse la insercién de un
grueso manojo de fibras musculares en el interior del al-
véolo correspondiente al tercer molar, las cuales tuvieron
que ser desinsertadas. A diferencia de otros resultados
en los que se reporta 2.1% de incidencia,'® 31.6% de los
pacientes en este estudio (n = 12/38) curs6 con equi-
mosis o morete durante un promedio de 3.7 + 1.2 dfas.
Aunque en un paciente inicié desde el dia posterior a la
cirugfa y en tres pacientes a partir del dia tres, la equi-
mosis inicié en 50% de los pacientes (n = 6/12) el dia
cuatro del estudio y el dia siete, todavia 75% (n = 9/12)
la presentaba; sin embargo, el cambio en la coloracién
de la piel fue discreto. Ninglin paciente present6 equi-
mosis al dia 15. Se considera la equimosis como sangre
extravasada en planos anatémicos superficiales de piel o
mucosa que provoca diferentes grados de coloracién du-
rante varios dias, a diferencia del hematoma que también
es sangre extravasada pero con la formacién inmediata
de un aumento de volumen en la zona afectada.' El
género fue significativo en el desarrollo de equimosis,
ya que de los 12 casos, 83.3% (n = 10) fueron mujeres,
pero también intervinieron la odontoseccion, la posicion
seglin Winter (diferencias entre las posiciones vertical y
horizontal y vertical y distoangular), la clase (diferencias
entre laclase | y Il y entre la clase Il y I1) y la profundidad
seglin Pell y Gregory, asi como la pieza a extraer (p <
0.05). Se presentaron cuatro casos (10.5%) de sangrado
leve durante el primer dia, facilmente manejados por el
propio paciente al morder una gasa por unos cuantos
minutos. Cuando esto ocurre, sin embargo, se considera
dentro de la normalidad més que una complicacion.’?
En la bibliografia revisada se encontré una incidencia
de casos de sangrado y/o hemorragia postoperatoria de
0.3 a 2.4% que requirieron revision por parte del ciru-
jano,>1® aunque hay reportes de hasta 6.3%."7 2.6% (n
= 1/38) cursé con coagulo exofitico, el cual fue retirado
ocho horas después de la cirugia sin consecuencias he-

morragicas. Por otro lado, se presentaron dos casos de
parestesia del labio inferior y mentén (5.3%). Uno de los
casos duré los tres primeros dias sin requerir tratamien-
to, en tanto que el otro persisti6 los 30 dias del estudio
aunque con significativo incremento de la sensibilidad
una vez tratado con glucocorticoides, situacién acorde
con otros trabajos.'® En otros estudios se ha reportado
la recuperacién de la sensibilidad entre el segundo y
tercer mes y una frecuencia de 0.9 a 2.9%.>1%17.19 Un
solo caso (2.6%) de alveolitis fue detectado al cuarto
dia con persistencia de dolor intenso, el cual disminuy6
sensiblemente al dia siguiente y todavia mas al otro dia.
Se estaba tratando a este paciente desde el inicio con
paracetamol y diclofenaco sédico sin conseguir aliviar
el dolor. Este cedi6 después de irrigar el alvéolo con
solucién salina estéril y de colocar un tapén de gasa
impregnado en eugenol durante 24 horas. La incidencia
de alveolitis de acuerdo con diferentes autores es muy
variada y va desde 0.9 hasta 20%.*4117.19-21 2.6% (n
1/38) cursé con infeccion, la cual dio inicio el dia siete,
hecho que motivé la administracién de antibiético desde
ese mismo dia. En este caso particular ocurrié dehiscencia
del colgajo a partir del tercer dia, por lo que se considera
que ésta pudo haber sido la causa de la infeccion. Otros
autores, no obstante la administracion de antibi6ticos
postoperatorios, han reportado una tasa de infeccién
de 7.1% y de 10.4%'” o incluso hasta de 42.6%.?% La
aparicion de dlceras o vesiculas en la mucosa labial o
yugal puede ocurrir después de un tratamiento dental de
rutina o después de realizar procedimientos de cirugfa
bucal, especialmente en pacientes con herpes labial re-
currente. Estas Glceras son resultado de la manipulacion
de los tejidos y son de origen viral?* o traumdtico." En
nuestro estudio 10.5% (n = 4/38) de los pacientes cursé
con Ulceras o vesiculas dentro de los primeros siete dias;
ninguno las present6 el dia 15.

De todas las complicaciones observadas, sélo la pa-
restesia en un paciente tuvo una duracién de 30 dias.

CONCLUSIONES

El presente estudio revel6 que la dificultad para mas-
ticar, asi como la equimosis fueron las complicaciones
mas frecuentes, siendo el género, el 6rgano dentario, la
odontoseccién y la posicién de los érganos dentarios,
segln la clasificacion de Winter, la clasificacion de Pell
y Gregory de acuerdo con la clase y la profundidad, asf
como la pieza a extraer los factores relacionados con la
equimosis, no asi la disfagia, ya que a esta Gltima se le
relacioné Gnicamente con la edad.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Dos conductos en la raiz distovestibular del primer molar
maxilar: revision bibliografica y reporte de caso clinico.

Maxillary first molar with two canals in the distobuccal root:
a bibliographic review and clinical case report.

Yasodhara Guadalupe Siu Dominguez,* Ménica Cruz Torres,* Norma Efigenia Flores Camacho,**
Eliza Mireya Vazquez Rodriguez***

RESUMEN

La incidencia de dos conductos en la raiz distovestibular en un primer
molar maxilar es una variacion anatomica poco frecuente del sistema
de conductos. Los investigadores han demostrado multiples foramenes,
conductos adicionales, furcaciones, deltas, conexiones entre conductos,
conductos en forma de C y conductos accesorios. Este reporte de caso
clinico presenta el tratamiento de un primer molar maxilar con dos con-
ductos en laraiz distovestibular. Se muestra clinicamente la presencia de
dos conductos distovestibulares tipo 2-1, los cuales se instrumentaron
manualmente con técnica corono-apical con limas K-Flexofile de 25
mm y se obturaron con la técnica de condensacion lateral, con conos
de gutapercha, conos accesorios nimero FF, F y cemento Sealapex.
Después del tratamiento se sell6 el diente con cemento temporal y se
refirié para realizar la restauracion definitiva. El objetivo de este trabajo
es conocer las posibles variaciones anatomicas del sistema de conductos
radiculares, asi como el empleo de tecnologias que faciliten la correcta
localizacion de conductos adicionales.

Palabras clave: Primer molar maxilar, variaciones anatomicas, conductos
distovestibulares.

INTRODUCCION

| conocimiento de las variaciones anatémicas del
sistema de conductos radiculares es fundamental
para realizar con éxito un tratamiento endoddncico. La
incidencia de dos conductos en la raiz distovestibular en
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** Profesor de la Clinica de Endodoncia. Postgrado de Endodoncia. Facultad
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Recibido. Diciembre 2014. Aceptado para publicacion: Agosto 2015.

ABSTRACT

The presence of two canals in the distobuccal root of a maxillary first
molar is a rare anatomical variation of the canal systems. Investigators
have shown multiple foramina, additional canals, furcations, deltas,
intercanal connections, C-shaped canals, and accessory canals. This
clinical case reports the clinical treatment of a maxillary first molar
with two canals in the distobuccal root. We present a clinical case
involving the presence of the two 2-1-type distobuccal canals. Manual
instrumentation was performed using the crown-down technique with
the aid of 25 mm K-flexofile files. The canals were filled using the
lateral condensation technique and gutta-percha cones, FF and F
accessory cones, and Sealapex cement. Following the treatment, the
tooth was sealed with temporary cement and the patient was referred
for final restoration. The aim of this paper is to examine the anatomical
variations that can occur in the root canal system and the technologies
that can be used to correctly identify the location of additional canals.

Key words: Maxillary first molar, anatomical variations, distobuccal
canals.

un primer molar maxilar es una variacién poco frecuente.
Desde los primeros trabajos de Hess y Zurcher en 1925,
hasta los estudios mas recientes, se sabe que la raiz con
un conducto cénico y un Gnico foramen apical es una
excepcion a la regla. Los investigadores han demostrado
multiples foramenes, conductos adicionales, furcaciones,
deltas, conexiones entre conductos, conductos en forma
de Cy conductos accesorios en la mayorfa de los érganos
dentarios.!

La frecuencia de la ocurrencia del nimero de conduc-
tos en cada raiz, el nimero de raices y la incidencia de
la fusion varian considerablemente en las publicaciones
médicas.? La complejidad interna del conducto radicular
estd determinada genéticamente y es de vital importancia
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en antropologia, por lo que es esencial investigar las di-
ferencias morfolégicas de acuerdo con el grupo étnico.3

Bond et al presentaron un informe del caso clinico
de un primer molar maxilar con morfologfa inusual, el
cual se caracterizaba por tener seis conductos radicu-
lares, dos mesiovestibulares (MV), dos distovestibulares
(DV) y dos palatinos (P).* Karthikeyan y Mahalaxmi
presentaron un reporte de cuatro casos de primer molar
maxilar con seis conductos radiculares cada uno, en los
que tres casos tenian dos conductos palatinos, dos MV'y
dos DV y un caso de un conducto P, dos MV y tres DV.°
Kottoor y colaboradores reportaron un caso clinico de
un primer molar maxilar analizado mediante el estudio
de tomografia computarizada Cone-Beam que revel6 la
presencia de ocho conductos radiculares, tres MV, tres
DV y dos palatinos.®

REPORTE DE CASO

Se present6 paciente masculino de 45 afios de edad en
la Clinica de Postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Veracruzana, Campus
Minatitlan refiriendo dolor espontdneo y persistente,
sensibilidad a la percusion vertical y horizontal en el 6r-
gano dentario 26. Se realiz6 historia clinica sin encontrar
datos patolégicos pertinentes. A la exploracion clinica se
observé cavidad expuesta y fractura de la pared distal
que comprometia el espacio de la camara pulpar; en la
radiografia periapical preoperatoria se observaron las tres
raices del O.D. 26 sin lesion radiolticida, ni reabsorcion
evidente; el espacio del ligamento periodontal se encon-
tré ligeramente ensanchado. Mediante el examen clinico
y radiogréfico se llegé al diagndstico de pulpitis irreversible
con periodontitis apical aguda y se indicé el tratamiento
de conductos radiculares via ortégrada.

Se realizo el bloqueo anestésico del diente con lido-
cainaa 2%y epinefrina 1:100,000 de 1.8 mL (FD, Zeyco,
México) con una técnica infiltrativa y el aislamiento abso-
luto con un dique de goma (SealDam, UniSeal, Malasia).
Se dio paso a la cavidad de acceso coronal y radicular, se
localizaron las cinco entradas de los conductos correspon-
dientes a las tres raices del primer molar maxilar, el MV1,
MV2, DV1, DV2 y P. Con clasificacion segln Vertucci tipo
2:1 para los conductos DV1y DV2 (Figura 1).

Se determiné la longitud de trabajo de todos los
conductos con un localizador electrénico apical (iPex,
NSK., Japén) y se confirmé radiograficamente (E-Speed
Film, Carestream DENTAL, Francia) con limas manuales
K-flexofile de 25 mm #15 (K-flexofile, Dentsply Maillefer,
Suiza). La conductometria de cada conducto fue MV1

20 mm, MV2 20 mm, DV1 19 mm, DV2 19 mmy P 19
mm (Figura 2).

Los conductos fueron preparados biomecénicamente
con técnica de instrumentacién corono apical, con limas
manuales K-flexofile de 25 mm (K-flexofile Dentsply
Maillefer, Suiza) de la primera y segunda serie, utilizando
como agentes irrigadores solucion salina, hipoclorito de

Figura 1. Imagen en la que se muestra la cdmara pulpar del O.D. 26
y se observa la entrada de los conductos: MV1, MV2, DVI, DV2, P.

Figura 2. Imagen en la que se muestra conductometria de conductos
MVyP.
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Figura 3. Imagen después de la preparacion biomecanica de los cin-
co conductos radiculares.

@ /

Figura 4. Imagen radiografica en la que se muestra la prueba de
€ono maestro.

sodioa2.5%y EDTA a 17% (MD. Cleanser, Meta Biomed,
Corea), este ltimo como irrigacion final (Figura 3).

Después de la preparacion biomecanica y tomando
en cuenta la complejidad del caso, se decidié obturar
el 6rgano dentario en dos segmentos, primero los dos
conductos DV y palatino y posteriormente los conductos
MV. Se realizé la prueba de cono maestro y se confirmé
radiograficamente (Figura 4).

Los conductos se secaron con puntas de papel ab-
sorbente (Meta Biomed, Corea) y se obturaron mediante
la técnica de condensacion lateral con gutapercha fria

Figura 5. Imagen radiografica en la que se muestra obturacion final.

y gutaperchas accesorias nimero FF, F (Gutta Percha
Points, Meta Biomed, Corea) con el sellador de conductos
radiculares Sealapex (SybronEndo, E.U.A.). Se realizé el
mismo procedimiento de obturacién en los conductos
MV, posteriormente se tomé radiografia periapical para
verificar la obturacién final (Figura 5).

El 6rgano dentario se sell6 con cemento temporal
IRM (Dentsply, Alemania) y se remiti6 a la restauracion
definitiva correspondiente.

DISCUSION

A pesar de que la morfologia del sistema de conductos
radiculares del primer molar maxilar ha sido tema de dis-
cusién para muchos investigadores, hoy en dia es escasa
la informacién divulgada sobre la presencia del segundo
conducto en la raiz distovestibular. Este informe de caso
tiene como finalidad presentar al cirujano dentista una
evidencia méds que demuestra que las variaciones de
conductos adicionales no sélo estdn presentes en la raiz
mesiovestibular, sino que también la raiz distovestibular
puede llegar a alojar dos conductos y que la raiz palatina
no es la excepcion tal como lo mostraron Bond et al en
un reporte de caso clinico de un primer molar maxilar
con seis conductos radiculares.* Blaine, Cleghorn et al
informaron que en la morfologia del conducto distoves-
tibular en 14 estudios que incluyeron 2,576 dientes, la
configuracién mas comdn del sistema de conductos de
la raiz distal fue la de un solo conducto en 98.3%, de
dos conductos en 1.7% y de un solo foramen apical en
98%.2 Karthikeyan y Mahalaxmi destacan la importan-

Revista ADM 2015; 72 (6): 320-323

www.medigraphic.com/adm



Siu DYG y cols. Dos conductos en la raiz distovestibular del primer molar maxilar

cia del uso de la amplificacién a través del microscopio
dental para explorar los conductos y la modificacion de
la cavidad de acceso con el fin de asegurar tratamientos
endodéncicos adecuados.” Segtin Kottoor, el uso de herra-
mientas de diagnéstico mas analiticas como la tomografia
computarizada Cone Beam (CBTC) en la evaluacién de
morfologfas inusuales en endodoncia ayuda al adecuado
manejo de casos complejos. Los datos CBCT le fueron
particularmente (tiles para evaluar la raiz y la morfologfa
de conductos en su reporte de caso, ya que por medio de
imagenes axiales confirmé la presencia de las tres raices
profundas y ocho conductos, el MB1, MB2, MB3, DB1,
DB2, DB3, MP y DP®
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Ameloblastoma uniquistico plexiforme. A proposito de un caso.

Plexiform unicystic ameloblastoma. In relation to a case.

Carlos Pérez Ortiz,* Miguel Angel Mercado Machado,** Jesiis Mauricio Ayala Bernal***

RESUMEN

El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno de origen epitelial
con estroma fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico, de
comportamiento localmente agresivo e infiltrante con alta capacidad
de recidiva. Representa entre 11 y 13% de los tumores odontogénicos
mandibulares y 1% de los tumores y quistes maxilomandibulares. El
tratamiento debe orientarse de acuerdo con el potencial del tumor,
las caracteristicas del crecimiento segun su variable clinica y el tipo
histologico. Debe ser un tratamiento que asegure un mejor pronostico
para el paciente.

Palabras clave: Ameloblastoma uniquistico, plexiforme.

INTRODUCCION

Histéricamente, Falckson describié por primera vez
el ameloblastoma en 1879 y Guzak refirié un tu-
mor similar en 1826; sin embargo, no fue hasta 1968
cuando Brocca describié un tumor al que nombra ame-
loblastoma.

El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno
de origen epitelial con estroma fibroso maduro sin ecto-
mesénquima odontogénico. Se define como un tumor
localmente agresivo e infiltrante con alta capacidad de
recidiva. Representa entre 11 y 13% de los tumores
odontogénicos mandibulares y 1% de los tumores y
quistes maxilo-mandibulares.?* De crecimiento lento es
mas frecuente entre los 35 y 45 afios de edad; no tiene
predileccién por sexo. Se localiza con mas frecuencia

* Especialista en Cirugia Maxilofacial, Adscrito del Servicio de Cirugia
Maxilofacial.

** Residente cuarto afio de Cirugia Maxilofacial.

*%% Residente tercer afio de Cirugia Maxilofacial.

Hospital «Dr. Juan I Menchaca». Guadalajara, Jal. México.

Recibido: Junio 2015. Aceptado para publicacion: Octubre 2015.

ABSTRACT

The ameloblastoma is a benign odontogenic tumor of epithelial origin
with mature fibrous stroma, without odontogenic ectomesenchyme. It
exhibits locally aggressive and invasive behavior, with a high level
of recurrence. Ameloblastomata account for between 11 and 13%
of mandibular odontogenic tumors, and 1% of maxillo-mandibular
tumors and cysts. Treatment should be guided by the potential of the
tumor and its growth characteristics based on the clinical variable and
histological type, the preferred treatment being that which ensures the
best prognosis for the patient.

Key words: Unicystic ameloblastoma, plexiform.

a nivel de la mandibula con respecto al maxilar: el an-
gulo y la rama mandibular junto al area de los terceros
molares son las localizaciones mas afectadas. Radiogra-
ficamente se presentan como procesos osteoliticos con
aspecto unilocular o multilocular y en general se observa
imagen bien definida con abombamiento de corticales
y riz6lisis. >

Se distinguen histolégicamente cinco tipos: folicular,
desmoplésico, acantomatoso, plexiforme y de células
basales.” El término plexiforme se refiere al aspecto de
anastomosis de los islotes del epitelio odontogénico, en
contraste con el tipo folicular.®” El ameloblastoma uni-
quistico es una variante de las formas clinicopatoldgicas
de esta neoplasia (uniquisticos, s6lidos o multiquisticos,
periféricos y/o malignos).?

Robbinson y Martinez son quienes describen en
1977 el ameloblastoma uniquistico por primera vez.%1°
Segtin Phillipsen y Reichart, los factores a considerar en
la eleccion del tratamiento son: el tamafio y localizacién,
caracteristicas clinicas, tasa de crecimiento, relacion con
estructuras vecinas, histologfa, presentacién clinica de la
recurrencia, edad y condiciones generales del paciente,
con preferencia por un tratamiento que asegure un mejor
prondstico del mismo.'1-14
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 52 afos de edad quien refiere que
tres afios previos a su ingreso inicia con sintomatologia
dolorosa y aumento de volumen en regién maseterina y
submandibular izquierda (Figuras 7y 2).

Previa valoracién del paciente se realiza biopsia inci-
sional bajo anestesia local para estudio histopatolégico,

Figura 1.

Fotografia frontal
en la que se apre-
cia el aumento
de volumen en la
region maseterina
izquierda.

Figura 2. Aspecto clinico. Vista lateral.

arrojando como resultado neoplasia sugestiva de amelo-
blastoma uniquistico plexiforme.

Una vez obtenido el resultado histopatolégico se
solicitan estudios complementarios y de imagen para el
adecuado manejo del caso (Figuras 3y 4).

Se inicia protocolo quirdrgico de hemimandibulecto-
mia con reconstruccion condilar, auxiliados con estereoli-
tograffa de maxilar y mandibula para predisefar material
de osteosintesis (Figura 5).

Figura 3.

Estudio de ima-
gen de tomografia
axial computa-
rizada con re-
construccion que
muestra la des-
truccion Osea a
nivel de cuerpo y
rama mandibular
izquierda.

Figura 4. Estudio complementario de estereolitografia. Notese la
destruccion 6sea que causo la lesion.
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Se realiza cirugfa bajo anestesia general inhalada
y balanceada, abordaje tipo Risdon seguido de hemi-
mandibulectomia con sierra reciprocante, sin ninguna
complicacion transquirdrgica ni postquirdrgica (Figuras
6y7).

Figura 5. Prediccion reconstructiva. Estereolitografia con placa de
reconstruccion y protesis condilar adaptada al cuerpo mandibular.

Figura 6. Se realiza marcado de abordaje tipo Risdon.

Se envia muestra para su estudio histopatolégico
corroborando diagnéstico previamente emitido (Figuras
6ad).

Se coloca placa de reconstruccién con céndilo mandi-
bular sistema 2.4 MEDARTIS fijada a cuerpo mandibular
con tres tornillos sistema 2.4 x 12 mm (Figura 9). Se
corrobora hemostasia y se reposiciona herida quirdrgica
por planos.

Postquirtrgico de cuatro meses de evolucion sin datos
de recidiva. Se solicita estudio de imagen ortopantomo-
gréfica en la que se observa material de osteosintesis de
reconstruccion en posicion y funcién (Figura 10).

Figura 8. Pieza quirtrgica.

Revista ADM 2015; 72 (6): 324-328

www.medigraphic.com/adm



Pérez OC y cols. Ameloblastoma uniquistico plexiforme

Actualmente el paciente muestra adecuada apertura
oral y oclusién estable (Figuras 17y 12).

DISCUSION

El ameloblastoma es normalmente asintomatico en sus
fases iniciales y a menudo se observa como hallazgo
durante una exploracién radiogréfica de rutina. Por lo
general se presenta en la mandibula, se diagnostica sobre
todo entra la cuarta y quinta década de vida, sin existir
predileccién por género.>*

Es un tumor benigno con un alto indice de recidivas,
siendo considerado por R. Marx como una de las cuatro
lesiones mas agresivas por sus caracteristicas clinicas e
histolégicas, por lo que debe ser tratado con reseccion y
mdrgenes de seguridad, razén por la cual el tratamiento
quirdrgico radical es la primera elecci6n.?

Figura 10. Ortopantomografia de control a las 24 horas para verifi-
car que el material de osteosintesis esté en posicion y funcion.

El ameloblastoma plexiforme en su variante uniquis-
tica presenta epitelio amelobldstico en el contexto de la
pared quistica.”

El caso clinico expuesto presentaba un ameloblastoma
con el subtipo histopatolégico de crecimiento intramu-
ral, subtipo llla de Ackerman que invadia la capsula y el

Figura 11.

Vista frontal post-
quirargica del pa-
ciente.

Figura 12.

Control postqui-
rargico. Notese
adecuada apertura
bucal de 28 mm.
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tejido 6seo subyacente. De acuerdo con la bibliografia,
el tratamiento adecuado para este tipo de lesiones es el
tratamiento radical .10

En nuestra experiencia, no ha presentado recurrencia
en nuestros pacientes con seguimiento de uno a siete
afos, lo cual confirma que la adecuada seleccion de
procedimientos es vital para evitar que ésta aparezca.

En el plan de tratamiento debe incluirse la rehabilita-
cion del paciente para devolverle la capacidad funcional,
anatomica y estética.'® Para este fin se utilizan placas
metdlicas de reconstruccion que proporcionen mayor
estabilidad.

CONCLUSIONES

En este tipo de neoplasia, ameloblastoma plexiforme, no
existe un tratamiento estandarizado y cada caso tendra
que analizarse por separado. Es recomendable revisar las
observaciones e indicaciones publicadas recientemente
en la bibliografia cientifica. Actualmente el paciente esta
en protocolo para la toma y aplicacién de injerto micro-
vascularizado de peroné.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Fractura radicular vertical.

Vertical root fracture.

Claudia Medina Guardado,* Maria Alejandra Navarro Gomez*

RESUMEN

El proposito de este reporte es presentar el caso de un paciente feme-
nino con presencia de fractura radicular vertical (FRV) de un segundo
premolar superior izquierdo, remitida a la clinica de Postgrado de En-
dodoncia de la Universidad De La Salle Bajio para remocion de poste
y retratamiento dental. Una vez realizado el diagndstico se determind
FRV mediante sondeo minucioso irregular en un solo punto con sonda
flexible, ligero dolor a la masticacion y pérdida dsea radiografica en
forma de halo o gota, se sugiri6 como tratamiento extraccion dental y
cirugia exploratoria a peticion del paciente.

Palabras clave: FRV, diagnostico fractura radicular, signos y sintomas
de FRYV, cirugia exploratoria.

INTRODUCCION

La fractura radicular vertical FRV es una lesién que
se extiende longitudinalmente a lo largo de la raiz
dental, comunicando conducto con periodonto. Esta frac-
tura puede ser completa o incompleta y afectar esmalte,
dentina, cemento y pulpa.! Dentro los distintos tipos de
fisura, a ésta corresponde el peor escenario, ya que no es
restaurable protésicamente y su tratamiento de eleccién
es la extraccion.

Para establecer el diagnéstico debe hacerse una re-
visién clinica minuciosa, ya que no existe un patrén de
signos y sintomas caracteristicos de tales fracturas. Los
dientes afectados pueden presentar un tracto sinuoso,
inflamacién, sensibilidad a percusion, dolor al morder
y movilidad dental, siendo el sondeo irregular el signo
patognomonico de FRV, caracterizado por profundidad

* Residente de la especialidad en Endodoncia. Facultad de Odontologia.
Universidad De La Salle Bajio. Leén, Gto., México.

Recibido: Diciembre 2014. Aceptado para publicacion: Septiembre 2015.

ABSTRACT

The aim of this report is to present the case of a female patient with a
vertical root fracture (VRF) of a maxillary second premolar who was
referred to the Postgraduate Endodontic Clinic of De La Salle Bajio
University in Leon, Guanajuato, Mexico for the removal of a metallic
post and retreatment of root canals. Examination via thorough irregular
periodontal probing at a single point with a flexible probe resulted in a
diagnosis of VRF, slight pain on chewing, and radiographic bone loss
in the shape of a halo or droplet, for which the suggested treatment was
the extraction of the tooth, a surgical procedure that was subsequently
performed at the patient’s request.

Key words: VRF, root fracture diagnosis, signs and symptoms of VRF,
exploratory surgery.

en un solo punto y lesién radiogréfica en forma de halo
o gota.?

Existen varios métodos que ayudan al diagndstico de
FRV como la transiluminacién, tinciones con colorantes
como el azul de metileno, examen con microscopio y
algunos otros procedimientos invasivos como la cirugia
diagndstica; ademds, la radiografia digital y la tomogra-
fia computarizada son de gran utilidad;? estas dltimas
opciones diagndsticas presentan ventajas y limitaciones
a considerar al momento de elegir la mas conveniente,
segun las caracteristicas del caso.*°

En la consulta dental pueden presentarse pacientes
con sintomatologia confusa, en quienes las pruebas
diagndsticas arrojan este tipo de fracturas. A FRV se
asocian mudiltiples factores como postes, restauraciones
intracoronales, condensacién lateral de gutapercha (84%),
reabsorciones, contactos oclusales prematuros, bruxismo,
bricomania,” traumatismos?® y iatrogenias.?!

La incidencia de FRV es mayor en premolares supe-
riores, presentdndose en 23.3%, sobre todo en pacientes
de edad avanzada y en 6rganos dentarios no vitales con
tratamiento de conductos.’> Un solo érgano dentario
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puede presentar mdltiples lineas de fractura, lo cual de-
pende de la direccién del impacto sufrido.™

El clinico debe realizar un diagnéstico certero para
evitar tratamientos no requeridos que prolongaran el
malestar y generaran gastos innecesarios. El propésito de
este reporte es confirmar mediante técnica quirdrgica la
presencia de una FRV.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 29 anos, atendida en la Clinica
de Postgrado de Endodoncia de la Universidad De La
Salle Bajio, Guanajuato, México. Fue remitida para re-
tratamiento endodéntico del primer premolar superior
izquierdo, con inflamacién gingival y tracto sinuoso co-
rrespondiente a dicha zona. La paciente refirié padecer
intenso dolor a la masticacion, tacto, habla y percusion
en zona superior izquierda desde hace dos meses, ha-
biéndose agudizado hace dos semanas.

Ala exploracion clinica, el diente 24 presenta corona de
metal-porcelana, con ajuste oclusal realizado previamente
en la Clinica de Urgencias. Se realizé sondeo obtenido me-
diante el uso de una sonda plastica flexible marca Hufriedy
teniendo en vestibular: 7-3-3 mm y palatino: 3-3-4 mm.
Ausencia de movilidad y tracto sinuoso. En la exploracion
radiogréafica se observa radiolucencia bilateral en forma de
gota, mas marcada en la zona mesial (Figura 1).

Se llevé a cabo una fistulografia con cono de gutaper-
cha #30 dirigida al mismo diente, habiéndose tomado
radiograffas en varias angulaciones para tratar de evi-
denciar la fractura, pero no fue posible. Se diagnosticé

Figura 1. Radiografia que evidencia pérdida osea en forma de halo
0 gota.

pulparmente como tratamiento endodéntico previamente
realizado y periapicalmente como absceso apical crénico,
pero con elementos suficientes para diagnosticarlo al final
como fractura radicular vertical, por lo que el tratamiento
sugerido fue extraccién de dicho érgano dentario. La
paciente se rehusé y sugirié una cirugia exploratoria, ya
que no se encontraba convencida del diagnéstico y pidié
confirmarlo, por lo que bajo firma de consentimiento
informado de prondstico y por eleccion del paciente se
procedi6 a la cirugia ocho dias después del diagnéstico.

Previa medicacion con tetraciclina (Tetrex) 500 mg
cada 12 horas durante siete dias, se administraron dos car-
tuchos de articaina con epinefrina (Medicaine) 1:100,000
y se realiz6 un colgajo gingival (sulcular o marginal) de es-
pesor completo, empleando hoja #15 y mango de bisturi
#3. Al elevar el colgajo con periostétomo fue evidente
la FRV (Figuras 2'y 3), por lo que se explicé a la paciente
el resultado y se procedi6 a la extraccién quirdrgica del
6rgano dentario afectado empleando férceps. Una pe-
quefia porcién apical se fracturé pero fue removida al
curetear y lavar el alvéolo con suero fisiol6gico, verificado
radiograficamente (Figuras 4 y 5). Se colocé hueso liofili-
zado llenando el alvéolo, se reposicioné colgajo y suturé
con puntos independientes con seda negra cuatro ceros.
Se colocd un apésito de cemento quirdrgico cubriendo
la herida quirdrgica, se recet6 analgésico ibuprofeno +
paracetamol (Algitrin) 325/200 mg, una tableta cada
seis horas durante tres dias y se dio cita de control en

Figura 2. Exposicion quirargica de FRV.
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una semana para remover suturas y observar avances
en cicatrizacién, ademas de un listado de indicaciones y
recomendaciones postquirdrgicas.

En cita control la paciente presenta cicatrizacién ade-
cuadayy libre de sintomatologia, se da de alta y se remite al
Postgrado de Ortodoncia debido a apifiamiento dental, por
lo que se predijo no habria necesidad de colocar implante.

Figura 4. Od 24 con FRV una vez extraido.

DISCUSION

Segun la gufa de manejo de diente fisurado de la Ameri-
can Association of Endodontists (AAE), FRV es la separa-
cion de raiz en dos fragmentos que impiden observar la
corona. Su diagnéstico es complejo con sintomas ligeros
a la masticacion (como en este caso referido desde
hacia més de dos meses) y detectada generalmente por
sondeo irregular. En este caso se obtuvo un sondeo de
7 mm en un punto especifico mediante sonda plastica
flexible, ya que con el instrumento metélico no fue
posible, obviamente bajo anestesia local para permitir
hacer presion al insertarla.

El tratamiento de eleccién recomendado por AAE
es la extraccién o cirugia (remocién de parte afectada
cuando esta solamente en apical 0 no compromete la
relaciéon corono-radicular). En este caso se recomendd
inicialmente a la paciente extraccion inmediata del diente
afectado y ante la negativa solicité cirugia exploratoria
para confirmar el diagndstico y para su tranquilidad.

La tomografia computarizada (cone-beam) es una he-
rramienta auxiliar que detecta el doble de fracturas que
la radiografia periapical, Gtil en dientes sin tratamiento
de conductos ni postes, ya que estos materiales generan
«ruido» o artefactos en laimagen pCBCT. En dichos casos la
radiografia periapical es eficaz usando varias angulaciones,”
aungque con sus obvias limitaciones, puesto que proporcio-
na una imagen bidimensional y se superponen diferentes
planos.’ Tomando en cuenta todo lo anterior, se opt6 por
no solicitar tomografia en el diagndstico del caso clinico.

La incidencia de FRV es mayor en premolares supe-
riores con tratamiento previo de endodoncia 48.68%'? y
aumenta en dientes restaurados con postes endodénticos,

Figura 5. Radiografia postoperatoria de extraccion Od 24.
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probablemente debido a dos hipétesis: (1) el diametro
mesio-distal mas pequeno propicia la concentracion de
tension en la raizy (2) la falta de una unién efectiva entre
la raiz y poste aumenta el riesgo de VRE'® por lo que se
recomienda estar alerta cuando pacientes refieren dolor
ligero a masticacion y cumplen con las caracteristicas
mencionadas. Dos lineas VRF son mds comunes en pre-
molares (82%) que en molares (53%) y tipicamente en
direcciones opuestas (no lineales), en dicho caso clinico,
la linea FRV se extendia oblicuamente de vestibular a
palatino.'” Para detectar el nimero de lineas de fractura,
extension y anchura en dientes sin endodoncia es (til el
uCBCT."8

Las fisuras y fracturas dentarias son cada vez mas
comunes en los pacientes. Es necesario que tanto el
odontélogo general como el especialista estén informados
de que existen elementos diagnésticos especificos para
descartar fisuras como son: pCBCT, sondeo, tincion,
transiluminacion, prueba de oclusién, amplificacion con
microscopio o lupas.

El pronéstico de estos dientes es generalmente impre-
decible; depende de la localizacién, extension y magnitud
del dafo y en el caso de la FRV, a menos que sea muy
apical, es rescatable con cirugfa para eliminar el fragmento
afectado, si no es asi la Gnica opcién es la extraccion.

Evitar en la medida de lo posible los factores de riesgo
predisponentes de FRV como tratamientos endodénti-
cos poco conservadores (con taper, didmetros apicales
y uso excesivo de irrigadores o técnica inadecuada de
obturacion lateral). Es esencial seleccionar la rehabili-
tacion protésica y pilares adecuados (sin restauraciones
exhaustivas, ni prétesis de extension distal), asegurarse
de que posean efecto férula y colocar postes de calibres
y materiales compatibles con didmetro de conducto y
microdureza de dentina.'®

CONCLUSION

El diagnéstico es la clave del éxito en todo tratamiento
dental, por ello hay que tomarse el tiempo necesario
para hacerlo minuciosamente, sobre todo en casos con
dolor dental como el presentado, en el que se demos-
tré que no siempre es de origen pulpar. Es importante
trabajar sobre el diagnéstico diferencial para no llevar
a cabo tratamientos y gastos innecesarios que sélo
nos restaran credibilidad y no resolveradn el malestar
del paciente.
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Los dolores de Don Porfirio.

The woes of Don Porfirio.

(José de la Cruz Porfirio Diaz Mori; Oaxaca, 15 de septiembre 1830 - Parfs, 2 de julio 1915).

Agustin Zerén*

RESUMEN

Incluso sin la historia médica de Don Porfirio, s6lo por escuchar una
interesante cronica del historiador Juan Manuel Villalpando, hoy en el
centenario de su muerte, y ante la encontrada opinion de quienes sin
saber mucho de historia lo juzgan como un tirano dictador y otros mas
enterados y ante el legado historico y cultural lo llaman héroe liberal.
Este es un relato alineado y paralelo a lo que probablemente pasé en la
boca y dientes de Don Porfirio cuando su encia desguarnecida osten-
taba dolor en algunos dientes. Con las obras consultadas y las fuentes
encontradas no sabemos bien qué fue lo mas doloroso; tal vez el dolor
de la derrota, o el dolor insoportable por una muela rota.

Palabras clave: Porfirio Diaz, porfiriato, historia de la odontologia.

Incluso sin la historia médica de Don Porfirio, sélo por
escuchar una interesante crénica del historiador Juan
Manuel Villalpando, hoy en el centenario de su muerte y
ante la encontrada opinién de quienes sin saber mucho
de historia lo juzgan como un tirano dictador y otros mas
enterados y ante el legado histérico y cultural lo llaman
héroe liberal.

Este es un relato alineado y paralelo a lo que pro-
bablemente pasé en la boca y dientes de Don Porfirio
cuando su encia desguarnecida ostentaba dolor en
algunos dientes. Con las obras consultadas y las fuentes
encontradas no sabemos bien qué fue lo mas doloroso;
tal vez el dolor de la derrota, o el dolor insoportable
por una muela rota.

* Profesor fundador del Postgrado de Periodontologia. Universidad
Intercontinental. Cum Laude ADM. México, D.F.

Recibido: Octubre 2015. Aceptado para publicacién: Octubre 2015.

ABSTRACT

Though a detailed medical history of Porfirio Diaz has yet to be un-
covered, much can be learned from an interesting chronicle published
by historian Juan Manuel Villalpando in what is the centenary of the
death of this former Mexican president, one regarded as a tyrant dicta-
tor by those with only a limited knowledge of history, while the more
informed proclaim him to be a liberal hero, based on his historical and
cultural legacy. This complementary and parallel account provides a
picture of what is likely to have been going on in the mouth and teeth
of the president as he endured the exposed gum and the toothache that
affected several of Don Porfirio’s teeth. Based on the works consulted
and sources found, we cannot be certain which was the greater of
Don Pofirio’s woes: the pain of defeat or the unbearable agony of a
broken tooth.

Key words: Porfirio Diaz, porfiriato, history of dentistry.

Estas lineas no pretenden juzgar los claroscuros de
quien, durante mas de 30 afos en el contexto del siglo
XIX, recibia un pais en crisis politica y economica. El Ge-
neral Porfirio Diaz como actor histérico llevé a México
a un proyecto nacionalista en aras de la modernidad,
entre otros, a la educacién superior con la Universidad
Nacional y a la salud con el Hospital General «Siglo XX»,
buscando transformar al pais ante los festejos del primer
centenario de la independencia de la corona espanola.

El objetivo central de la conmemoracién del inicio
del siglo XX, mas que festejar los primeros 100 afios de
la independencia, era mostrar al mundo entero que los
casi 30 anos en lasilla presidencial de Porfirio Diaz habfan
servido para trasformar al pais en una nacién estable
y respetada que gozaba de crédito internacional, que
marchaba en pujante progreso y que estaba marcada
por los aires modernizadores que soplaban en el mundo
a un México dividido en el inicio de un nuevo siglo. Era
un buen pretexto para brindar por Don Porfirio.
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LOS DOLORES DENTALES DE DON PORFIRIO

«Combatiremos, pues, por la causa del pueblo, y el
pueblo sera el tnico duefio de su victoria.»

«Combatiremos con eficacia las secuelas de la enfer-
medad y sobre todo los factores causales.»

Vindicacién de sus padecimientos. Esta breve relatoria
tratard sobre los dolores de la derrota, o mejor dicho, los
dolores de una muela rota con una encfa desguarnecida
que afectaron al General Porfirio Diaz en los dias previos
afirmar su renuncia el 25 de mayo de 1911. Don Porfirio,
con mas de 80 afos de edad como cualquier humano
susceptible, padecia también enfermedades. Enferme-
dades que podian estar relacionadas con los focos de
infeccién oral que lo acompanaron en sus Gltimos anos,
dolor de dientes, dolor de encias, dolor de oidos y una
sordera que le afligia. Y como caracteristica comdn de un
cuadro infeccioso agudizado, Don Porfirio se quejaba de
continuo agotamiento fisico que era notorio en las facies
de sus dltimos dias, por cierto, como presidente todavia.
Todo esto pasaba, o al menos afectaba un espacio donde
una muela del juicio no cabia. Muela del juicio que podria
haber hecho perder el mismo juicio al presidente Porfirio
Diaz, al mismisimo General le atacaba una infeccion oral
que ya afectaba su estado sistémico.

La recurrencia de las dolencias del presidente Diaz
era una expresion popular y del poco conocimiento
sobre las infecciones orales, lo que se ofa en los circulos
mas cercanos, se habia vuelto viral en las redes sociales
porfirianas. Era la acusatoria, tal vez infundada, de que
«los dentistas mexicanos le habian destrozado la boca» (en
esos tiempos no se sabifa a ciencia cierta que las bacterias
destrufan dientes y encias).

La boca de Don Porfirio estaba llena de llagas que
buscaban aliviar con diversos remedios traidos de lejanas
tierras como el Licor del Polo —cuyo anuncio rezaba—
«Considero una enorme majaderia, no usar el Licor del
Polo cada dia». Llagas muy dolorosas que al menos se
aminoraban cuando le ponian un poco de opio. En aque-
lla época todavia no habia penicilina y la aspirina ya no
le hacfa efecto. En esos afios, después de varios intentos
fallidos y algunos programas frustrados, era inminente
la necesidad de formalizar la carrera de «cirugia dental»
(Figura 1).

LOS DOCTORES DE DON PORFIRIO

«Es muy natural que en los pueblos democraticos sus
gobernantes cambien con frecuencia.»

Figura 1. Una imagen grotesca de un sacamuelas.

«Es muy natural que las enfermedades regresen cuan-
do no se lavan los dientes con frecuencia.»

El presidente Porfirio Diaz era asesorado por me-
dio centenar de intelectuales positivistas que tenian
como objetivo «abogar por la direccién cientifica del
gobierno y el desarrollo cientifico del pais». Este gru-
po llamado «Los Cientificos» inclufa personajes como
Yves Limantour, Matias Romero, Justo Sierra, Francisco
Bulnes, Sebastian Camacho, Joaquin Diego Casass,
Ramén Corral, Enrique C. Creel, Guillermo Landa y
Escand6n, Miguel S. Macedo, Pablo Macedo, Jacinto
Pallares, Emilio Rabasa, Rafael Reyes Spindola, Olegario
Molina, José Lépez Portillo y Rojas, y el Dr. Porfirio
Parra y Gutiérrez.

Los doctores de Don Porfirio eran eminencias de
la medicina y varios de ellos dejaron plasmados sus
nombres en la urbanizacién que serfa llamada «Co-
lonia de los Doctores»: Dr. Liceaga, Dr. Lavista, Dr.
Lucio, Dr. Vértizy Dr. Carmona y Valle, entre otros. El
Dr. Rafael Lavista y el Dr. Eduardo Liceaga junto con
el Ing. Roberto Gayol se sumaron a la iniciativa del
General Diaz para realizar el proyecto del Hospital
General (1896).
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LOS PROYECTOS ENFOCADOS A LA SALUD

«Paz, orden y progreso.»
«Prevencién, motivacion y educacién.»

En un escenario positivista (paz, orden y progreso) era
prioritario modernizar al pafs, la misién del presidente
Porfirio Diaz Mori era vestir a México para los 100 afios
de independencia. Mas de 1,418 obras de beneficio social
y utilidad publica fueron creadas en toda la repiblica;
vias férreas, bibliotecas, parques, jardines, obras publicas
como la Columna de la Independencia y el Hemiciclo a
Judrez y no podia faltar la creacién de hospitales (Hospital
General-1904), escuelas (Normal Superior) y universida-
des: (Universidad Nacional de México-1910). También
se foment6 la creacién de una decena de sociedades
profesionales, asi como el estimulo para producir publi-
caciones cientificas.

Asolicitud del presidente de la Republica, en mayo de
1887, se promueve una reforma general en los estudios
de la Escuela de Medicina. En esa reforma se pretendia
reorganizar todas las escuelas profesionales. Por tal moti-
vo, el Supremo Magistrado designa a los doctores Eduardo
Liceaga, Rafael Lavista y Francisco Chacén para reformular
los planes de estudio de la carrera de medicina. Y para los
dentistas se propuso otra comisién formada por Nicolas
Ramirez de Arellano, Miguel Cordero y José Ramos, mé-
dicos que habian adquirido experiencia en los eximenes
a dentistas en la Escuela de Medicina.

Los médicos notables buscaban la regularizacion del
«arte dental» a fin de integrar sus actividades «artisticas»
a los principios de la medicina. La préctica del dentista
era aprendida literalmente —sobre el paciente— a través
de preceptores que aceptaban ensefiar a los més jévenes
en sus propios gabinetes dentales, ahi podian aprender
algunos, pero no todos los gajes del oficio.

LOS PROYECTOS ENFOCADOS A LAEDUCACION

«Poca politica y mucha administracién.»
«Pocas bacterias y mucha prevencion.»

En apoyo a la educacion durante el porfiriato, se promulgd
en 1888 la Ley de Instruccion Primaria Obligatoria, la cual
decretaba la instruccion elemental, laica y gratuita en el
Distrito Federal y en los territorios federales también se
cred la Escuela Normal Superior y la Escuela Nacional
Preparatoria, llegandose incluso a conformar en 1905 la
Secretaria de Instruccion Pdblica y Bellas Artes con Justo
Sierra a la cabeza.

La influencia del Dr. Eduardo Liceaga fue muy amplia,
entre otros cargos fue miembro del Consejo Superior
de Sabiduria, presidente de la Academia Nacional de
Medicina en dos ocasiones (1879 y 1906) y director de
la Escuela Nacional de Medicina. Entre sus iniciativas se
cuenta la inclusién de la microbiologia como asignatura
basica y obligatoria en la formacion del médico. Porfirio
Diaz también autorizé la fundacién del Instituto Bac-
teriolégico en Popotla (Instituto Nacional de Higiene)
donde se iniciaron los primeros trabajos sobre infecciones
microbianas con los principios de observacién de Louis
Pasteur y los recientes postulados de Robert Koch. Entre
1876y 1910 el presidente Porfirio Diaz abrié mas de 10
instituciones cientificas destinadas a la investigacién en
diversas areas de especialidad.

LOS DENTISTAS EN EL PORFIRIATO

«Menos gobierno y més libertad.»
«Menos grilla y més productividad.»

Afinales del siglo XIX existian diversos grupos que busca-
ban organizar al gremio dental. Por un lado, Pedro Calvo
y Castellanos, un dentista cubano graduado en el Colegio
de Pensilvania, EUA, era uno de los interesados en fundar
el «Colegio de Cirujanos Dentistas» para ofrecer servicios
dentales, que como método regulatorio deberia estar bajo
la supervision del gobierno.

Otra solicitud fue enviada el 26 de agosto de 1895,
firmada por otro dentista: José Maria Soriano. Esta pro-
puesta tenfa caracteristicas diferentes, pues no pedia la
creacion de una escuela, sino la autorizacién para iniciar
los trabajos en la escuela que él habia fundado junto con
otros médicos, entre los que destacaban los notables
doctores Manuel Carmona y Valle, Eduardo Liceaga,
Rafael Lavista y Nicolds Ramirez que anexaban un plan
de estudios especiales para la carrera de dentista.

George B. Cameron, un dentista estadounidense,
también propuso el 17 de junio de 1896 otro proyecto
para crear un «Colegio Mexicano de Cirugia Dental». Justo
10 afos antes, Margarita Chorné y Salazar se examinarfa
para obtener el titulo de «Dentista», siendo la primera
mujer latinoamericana con formacién independiente que
aprendié y ejerci6 la dentisterfa inspirada por su padre
Agustin Chorné y Campos y su hermano Rafael.

En 1897, el presidente Diaz concedié el permiso
a la propuesta hecha por José Maria Soriano y puso
a su disposicion todas las facilidades juridicas para tal
propésito; la escuela funcioné sélo unos meses, ya que
en un intento por curar a Don Porfirio el tratamiento
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fall6, lo que llevd a suponer que ese incidente pudo
influir en la decisién politica de retirar su apoyo a las
aspiraciones de Soriano.

Entre medio centenar de dentistas de esa época se
comentaba que el doctor Chorné y el doctor Soriano
habian atendido al presidente Diaz y que Don Porfirio
les habia perdido la confianza por alglin procedimiento
quirdrgico fallido, pudo ser «alveolitis» o «periostitis», 0
tal vez una ignorada periodontitis. Agustin Chorné habia
logrado fama por incorporar a su practica dental algunos
«secretos» como el éter, seguramente inspirado en el gas
«lethon» patentado por William T. G. Morton, uno de
los pilares en la introduccién de la anestesia en 1846.
(Morton fue amigo de Horace Wells y John Riggs, ellos
fueron los primeros dentistas en usar el éxido nitroso
como anestésico para realizar un procedimiento quirtr-
gico en 1844).

Ya era una decision personal de Don Porfirio no seguir
con dentistas mexicanos, hasta los dentistas gringos habian
errado y lo mejor seria buscar a un odontélogo que era
ampliamente recomendado en Europa. Los dentistas y
médicos en México habian fallado en sus diagnésticos,
en sus remedios y en los limitados tratamientos.

Por otra parte, la organizacion gremial seguia su curso
y el dia 16 de julio de 1896 se habfan reunido los doctores
Ricardo Crombé, Francisco Pastor Artigas, Alfredo Thiess,
Pedro Hinojosa, Manuel Carmona, Rafael Sevilla, Jesus
Villafuerte, Alfredo Reguera, Mariano Lépez, L. Engerberg
y Juan Falero con la intencién de fundar la «Sociedad
Dental Mexicana». En este grupo, por votaciéon unanime,
se design6 al doctor Ricardo Crombé como presidente y
al doctor Charles Aubrey Young como tesorero y editor
de la Revista Dental Mexicana. Al quedar constituida,
el presidente Porfirio Diaz seria nombrado «Presidente
Honorario de la Sociedad» (1898).

Entre los fundadores de la Sociedad Dental Mexicana
figuraba el dentista Francisco Pastor Artigas, que en 1900
fue a Parfs para asistir al 3er. Congreso Dental Internacio-
nal en representacion de esta sociedad y a peticion del
gobierno se le solicité traer todas las noticias referentes a
las distintas escuelas europeas. A su regreso, da cuenta al
Sefor Presidente de su encomienda, en la que se incluia
el plan de estudios que obtuviera de la Escuela Dental
de Parfs.

Como antecedente de la influencia europea cabe
recordar a Eugenio Crombé, uno de los mas distinguidos
personajes provenientes de Francia, se estableci6 en
Meéxico en la tercera década del siglo XIX y en 1841 fue
el primer dentista que se examind ante un jurado de mé-
dicos en la Escuela Nacional de Medicina. Su hijo, Ricardo

Crombé seria posteriormente el director fundador de la
primera Escuela de Odontologia Mexicana.

Por decreto del Senor Presidente, Don Porfirio Diaz,
el 21 de enero de 1902 fue aprobado el primer plan de
estudios (3 anos), de la carrera de cirujano dentista. El
decreto presidencial se publico el 1 de febrero de 1902
en los Articulos 7° y 8° dentro del plan de estudios de la
Escuela Nacional de Medicina. El 28 de noviembre de
1903 se anunciaron los nombramientos de la planta do-
cente del Consultorio de Ensenanza Dental, el director fue
Ricardo Crombé y como profesores fundadores: Alfredo
Reguera, Ricardo Figueroa, Juan Falero, Tedfilo C. Valdés
y José J. Rojo. De enero a abril de 1904 se reunieron con
mas frecuencia y el 19 de abril de 1904 se inauguré6 con
bomboy platillo el primer Consultorio Nacional de Ense-
fianza Dental (antecedente de la Facultad de Odontologia
de la UNAM). Las diferencias entre los grupos de los
dentistas eran continuas, las aspiraciones de unos dejan
sin aliento a otros, por lo que las presiones y tensiones
no cesaron. En general, las aspiraciones de todos eran
poner la ensefianza dental y la practica odontolégica al
mismo nivel de las escuelas estadounidenses y europeas.

La dentadura natural y artificial, manera de conservarla
y de repararla es una de las primeras producciones de
la odontologia mexicana en la era porfiriana escrita en
1884 por Mariano Nicolds Ruiz Sudsnavar, un dentista
préctico, militar y politico chiapaneco, distinguido por
su talento cientifico. Entre sus obras se cuenta La nueva
teoria césmica y su aplicacion a las ciencias naturales.

LA INFLUENCIA INTERNACIONAL

«Pobre México tan lejos de Dios, y tan cerca de Es-
tados Unidos.»

«Pobres dientes tan lejos del diagnéstico y tan cerca
de la extraccién.»

Aunque la profesion de cirujano dentista se inicié en Fran-
cia (1728) con la obra de Pierre Fauchard Le chirurgien
dentiste, ou Traité des dents», cuya vision era orientar y
ordenar a quienes sentian inclinacién para desarrollar el
arte de curar dientes, ya cualquier charlatdn o merolico
queria sacar dientes.

En los inicios del siglo XIX en Estados Unidos y Europa,
al igual que en México, no hacfa falta ningtn titulo para
ejercer la dentisterfa. La organizacién formal de la profe-
si6n odontolégica era relativamente reciente en la época
porfiriana. En Estados Unidos en 1840 se cre6 la primera
escuela dental del mundo: los estudiantes universitarios
del Baltimore College of Dental Surgery egresaron con el
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flamante titulo de D.D.S. (Doctor of Dental Surgery). La
primera escuela en Europa fue en Alemania (1846) don-
de se crea «La Sociedad Dental de Berlin» y en 1884 se
abre el primer instituto de medicina dental con el titulo
de Zahnarzt que a partir de 1889 permitiria ejercer como
doctor en medicina dental.

En Gran Bretafa (1856), los dentistas ingleses se
habian asociado como «La Sociedad Odontolégica de
Londres». En Espafa el 4 de junio de 1875 y en Francia
entre 1887 y 1892 se concluyé la estructuracién y perfil
de titulacion. En Espana los estudios finalmente se incor-
poraron a la Universidad de Madrid en 1910. En México
el 22 de septiembre del mismo ano fue fundada la Uni-
versidad Nacional de México (en sus inicios no tenia la
autonomia) (Figura 2).

En los albores del siglo XX la medicina y la odontologia
eran un tanto arte, otro tanto ciencia, pero en general,
eran empiricas. La medicina y la odontologia de ese en-
tonces no podian compararse con la evolucion que 100
anos més tendrian mundialmente con base en el uso de
pruebas clinicas y evidencias cientificas. Recientemente
la Academia Americana (AAP) y la Federacién Europea
(EFP) de Periodontologia han trabajado en los Gltimos
afnos para unir esfuerzos y difundir las evidencias que
relacionan a las enfermedades periodontales con las en-
fermedades sistémicas, enfatizando la existencia entre la
conexion bidireccional oral-sistémica durante los procesos
de inflamacion e infeccién periodontal.

La terapia barroca de la época porfiriana tenfa un
nostalgico sabor a sulfas y algunas «balas magicas»
intentaban acertar en las dolencias e infecciones del
presidente Diaz. Remedios y p6cimas ancladas a la
—teorfa de la curacién espontanea— poco lograban

1,‘vt-‘:|-1'-li ,\h.n MAL

convencer y menos curar. En la época porfiriana casi
no se sabia nada sobre las infecciones, los conceptos
recientes de Pasteur y Koch permeaban a gotas a finales
del siglo XIX'y poco o nada lograban con la erradicacién
quirdrgica de los tejidos afectados por una «piorrea
alveolar». En realidad sélo se atendian las secuelas con
la extraccién de dientes y sus reemplazos con coronas
o puentes. Antes de la época porfiriana se suponia que
para ejercer la dentisteria no se requeria tener muchos
conocimientos para ejercer el arte de sacar y reempla-
zar dientes. Las protesis dentales de esos tiempos eran
muy rudimentarias.

Sobre las enfermedades periodontales poco se sabia.
Las enfermedades periodontales secularmente han sido
la principal causa de la pérdida de dientes en la edad
adulta y han sido altamente prevalentes en la poblacion
en general, situacién que se desconocia y nada se rela-
cionaba entre «la muela y el corazény.

EL DOLOR DE LA RENUNCIA

«Si la salud no puede recuperarse por las malas
costumbres, tendra que restablecerse por los buenos
habitos.»

Las presiones del Partido Nacional Antirreleccionista,
la lucha armada en diversos estados y la reciente derrota
de sus tropas en Ciudad Juérez, llevaron al General Por-
firio Diaz a pensar en su renuncia. Su edad, el cansancio
después de méas de tres décadas en el poder y ante el
dolor de la derrota, sobre todo ante el constante dolor
de aquella muela rota, llevaron a Don Porfirio a preparar
su renuncia.

Figura 2.

Escudo de la Universi-
dad Nacional de Méxi-
co (1875).
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Después de redactar la carta la noche del 23 de mayo
de 1911, la Camara de Diputados acepté por unanimidad
la renuncia del presidente Dfaz el 25 de mayo del mismo
afno. Haciendo maletas y guardando medicamentos, par-
ti6 Don Porfirio desde su casa en la Ciudad de México con
destino al puerto de Veracruz donde tomarfa un barco
con destino a Europa.

INICIA EL EXILIO DE DON PORFIRIO

«En este ocaso de mi vida s6lo un deseo me queda:
la dicha de mi pais, la dicha de los mios.»

«En el caso de tener mas vida, sélo deseo curar esta
encfa: y que el dolor no vuelva a estos dientes mios.»

Haciendo uso del telégrafo desde Veracruz (y recor-
dando a su admirado Thomas Alva Edison), logré concer-

124 THE DENTAL COSMOS.

Applications for Toothache.—In the Nord
Medical a number of dental formulas are
published, most of which are intended for
the relief of odomtalgia. The necessity of
calming the pain before proceeding with meas.
ures to overcome special conditions is referred
to. The treatment of symptoms must, of
course, vary according to the cause of pain.
If the pain is due to periostitis, soothing an-
tiseptic mouth-washes should be employed

tar una cita con «el mejor dentista del mundo» en Suiza.
En esos dias, ya no era el dolor de la derrota, lo que mas
importaba era aliviar el dolor de una muela rota y una
«postemilla» que no dejaba descansar a Don Porfirio. No
estaba en sus cinco sentidos, estaba literalmente drogado
por tantos remedios que le administraban que contenfan
opio, morfina o escopolamina, todos buscaban aliviar su
continuo dolor dental de cada dia (Figura 3).

Porfirio Diaz decia «En la politica todos los amigos son
falsos, todos los enemigos verdaderos» y parafraseando su
retérica agregaremos «En la salud todos los remedios son
falsos cuando todas las enfermedades son verdaderasy,
(Aforismo de Zerén).

Saliendo de Veracruz el 31 de mayo en el barco ale-
mdn Ypiranga partié hacia su exilio, aunque era un barco
de carga y pasajeros, Don Porfirio viajarfa con su familia
y con todos los honores que le brindé la linea naviera.

pletely as possible, and then apply one of
the following solutions on a pledget of cotton:

L
B—Tincture of benzoin, 3ijss
Qil of cloves, m xlv. M
1

B—Solution of formalde-
bhyd, U. 8. P. Bijss

containing about one grain of chloral in each 0il of geranium, m xxx. M.
Either mucilage of sassafras, or elm, de- L.
coction of marshmallow or poppy-heads, may B—Chloroform, 3ijes
be used as the base or vehicle. Good results Creasote, Sijas
are also obtained by painting the gums night Tinecture of opium, Bijes
and morning with one or other of the follow- Tincture of benzoin, Bi. M
ing mixtures:
L ¥
. ‘oo ~Chloral hydrate, gr. Ixxv
B—Tincture of iodin, B
Tincture of aconite, a3 Jijes. M. Ooeala hydroshlosld, gr. xv
Pulverized camphor, gr. lxxv Fioura 3
- Alcohol, gtt. x. M. gura J.
) .

B—Tincture of iodin 3j . A Remedios para el dolor
Tineture of aconite, 3j nﬂmf,:f:.:: hemow 33;“ de dientes que podian
Crystalline synthetic Cosbolie seid aryotal ) » < oluir oo ;

guaiacol, Jjes. M. rbolic acid crysials, gr. xxx. . nc ;1.1r opio, cfocama,
m. Or the cavity may be filled with a paste of ffn"r ‘i‘;’hc, d°r° ormo o

B—Tincture of iodin, 3jes the following ecomposition: ormaldenido.
Tincture of aconi 3j : .

Chlom(om,l - 5;.“ M. B—Cocain hydrochlorid,  gr. 1/7 The Dental Cosmos; a

In most cases the pain has its origin in
caries of the teeth with pulpitis. It is im-
portant to first clean out the cavity as com-

Morphin hydrochlorid, gr. 1/7
Oil of cloves, q. s. to
make a paste, M.

—New York Med. Journal.

monthly record of dental
science. Vol. 53 Philadel-
phia: SS White Dental Ma-
nufacturing Co. 1911.
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De Veracruz, pasando por La Habana (3 de junio), llegd
a Vigo (17 de junio) y a la Coruna, Espana (18 de Junio)
donde fue recibido como tirano por un pequefio grupo
extremista. A diferencia, en Madrid, el joven Rey Alfonso
XIIl con entusiasmo recibié en el Palacio de Zarzuela al
multicondecorado General. Las invitaciones oficiales no
faltaron, para quedarse a vivir en Espafia o en Gran Bre-
tana, pero con todo el dolor de sus encias, Don Porfirio
no acept6. Todas las distinciones que recibi6 a su llegada
en Europa surtieron un efecto analgésico que ayudé un
poco a atenuar las dolencias del destierro y sobre todo,
a soportar el dolor de muelas y encias.

Al llegar a Parfs los primeros dias de julio, es recibido
con gran hospitalidad, con miltiples muestras de afecto
de amigos y del gobierno francés. El 19 de julio Don Por-
firio y su esposa Dofa Carmelita saldrian de Paris rumbo
a Suiza para acudir a su cita con el famoso odontélogo.

Don Porfirio por fin pudo llegar a la clinica en Inter-
laken, Suiza (El nombre de la ciudad viene de su posicién
geografica entre los lagos de Thun y Brienz, nombre
adoptado en 1891 para sustituir al antiguo: Aarmuhle).
En esta clinica lo esperaba el equipo médico de un
afamado dentista suizo que con actualizados procedi-
mientos odontolégicos alivié sus dolencias al curar sus
encias y una muela corroida hasta la raiz. A partir de ese
momento sintié gran mejoria, al menos al haber aliviado
esos dolores de encia. Ahora tendria mejor animo para
tomar unas necesarias vacaciones en un balneario en
Nauheim, Alemania. De regreso a Paris, Don Porfirio Diaz
visit6 la tumba de Napoleén Bonaparte en el complejo
de Les Invalides. Posteriormente, Don Porfirio seguiria
recibiendo noticias y percibiendo que sus dolores de la
derrota presentaban continuamente efusion de sangre
que derramaba el pueblo de México.

Con un estilo de vida nada ostentoso, Don Porfirio
visitarfa varias ciudades de paises como Alemania (1912)
y Egipto (1913) donde no dejaria de recibir honores a la
investidura militar que port6 durante sus afos de gloria.

Paris lo acogi6 durante los Gltimos afios de vida. Entre
1914y 1915 su salud se fue deteriorando considerable-
mente. Luego de pasar sus ultimos afos viajando por
Espafia, Alemania, Italia, Los Alpes suizos y sitios mds
lejanos, la salud de Porfirio Diaz venia a menos, aunque
siempre mostraba una actitud de enorme vitalidad frente
a la gente, estando a solas sobrevenia aquella fatiga, los
amagos de bronquitis, las molestias de garganta y even-
tualmente los fuertes mareos.

Incluso Dona Carmelita Romero Rubio y Castell6
contaba que la memoria de su esposo iba y venta, tenfa
alucinaciones, posteriormente perdio el hablay la nocién

del tiempo. Los suenos se mezclaban difusamente con la
realidad. Un hombre fuerte que en los dltimos anos de
su longeva vida soport6 el dolor del autoexilio, el dolor
de la derrota y algunas veces mas el dolor de una muela
rota y una infeccion de encias.

En sus dltimos afos, Don Porfirio no perdia su pos-
tura erecta, clasica de un buen militar, aunque sus facies
delataban la historia de dolor y de nostalgia tipicas de
la enfermedad crénica que tal vez sin comprenderlo, se
habia convertido en un estigma que habfa acabado con
su salud y su calidad de vida (Figura 4).

El 2 de julio de 1915, finalmente, en su lecho de
muerte «el Chato» ya habfa perdido la palabra y la nocién
del tiempo, sus dolores corporales estaban a punto de
terminar. Su médico de cabecera fue llamado al mediodia

Figura 4. Esta es probablemente la ultima fotografia de Don Porfi-
rio, tomada en Paris. Fijense en sus manos que delatan su deterioro
fisico. (Cortesia de Jos¢ Manuel Villalpando).
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yalas 18:32 horas, Don José de la Cruz Porfirio Diaz Mori
falleci6 a la edad de 84 afios. Su cuerpo embalsamado
fue depositado en la iglesia de Saint Honoré I’Eylau y el
27 de diciembre de 1921 sus restos fueron trasladados
al cementerio de Montparnasse en Paris donde después
de mas de 100 anos, en el Eterno Oriente, espera pa-
cientemente regresar a su pueblo natal, Oaxaca con el
reconocimiento de su obra.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Con los datos recabados y con la informacién obtenida,
no tendriamos suficientes elementos para realizar un
diagnéstico definitivo sobre las afecciones que producian
ese intenso dolor y que en aquella época se desconocian.
Una lesion de caries produce dolor cuando se aproxima
al espacio pulpar. La caries radicular puede ser una lesién
comin en un paciente adulto y si la lesion estuviese loca-
lizada en una cara interdental, dificilmente puede apre-
ciarse clinicamente (aunque serfa muy evidente mediante
radiografia). La verdad es que en esos tiempos no habia
nacido la penicilina, no habia air-rotor, ni instrumentos
adecuados, ni curetas de Gracey, ni sonda periodontal
tenian. Decian que el paciente Porfirio Diaz padecia
alveolitis, periostitis, «postemillas», una muela corroida
y encias carcomidas. Las llamadas alveolitis o periostitis
podrian ser complicaciones después de una extraccion
dental y, en determinado caso, una periodontitis severa o
una extraccion contaminada podria haber evolucionado
en una osteomielitis. A finales del siglo XIX, un médico
inglés habfa descrito una entidad infecciosa, «el absceso
de Brodie» que asociaba a la osteomielitis.

Sin mas conjeturas, una periodontitis crénica gene-
ralmente es asintomdtica en sus etapas iniciales, pero la
periodontitis crénica en estado avanzado ante la resorcién
6sea progresiva produce molestias asociadas a los absce-
sosy a la dificultad para masticar. La carga microbiana que
prolifera en una bolsa periodontal producira bacteremias
continuas con carga inflamatoria sistémica.

En los tiempos de Don Porfirio (al igual que en los tiem-
pos actuales), los dentistas no detectan oportunamente una
periodontitis. Hoy sabemos que las infecciones periodontales
producidas por patégenos orales pueden producir metéstasis
microbianasy dar lugar a productos nocivos que conducen a
respuestas inflamatorias sistémicas. La respuesta inflamatoria
sistémica elevada puede contribuir a la exacerbacién de
las patologias cerebrales existentes, sobre todo en adultos
mayores. Las infecciones periodontales también pueden
contribuir a la patologfa vascular con el potencial de afectar
la funcion cerebral, cardiaca y pulmonar.

({OLVIDE ALGO?

Las principales caracteristicas patoldgicas de la demen-
cia senil o de la enfermedad de Alzheimer (EA) fueron
descritas en 1907 por Alois Alzheimer, pero en la época
porfiriana se desconocia. En 1910, el entonces presidente
de la Repblica Mexicana Porfirio Diaz inaugura el hos-
pital de «La Castaneda» en Mixcoac, D.F. o manicomio
general como también se le conocfa. Durante décadas
se ofrecié atencion a los «locosy asilados. El tratamiento
que se daba a los enfermos mentales era similar al que
se aplicaba en otros paises, principalmente porque se
carecia de conocimientos y de recursos terapéuticos
efectivos. Se asumia que el deterioro mental de los en-
fermos era consecuencia natural, inexorable del avance
de su enfermedad y no como resultado en buena parte
del aislamiento, el abandono y enfermedades con danos
colaterales (Figura 5).

Desde la época de los egipcios es sabido que las pe-
riodontitis afectaban desde faraones hasta esclavos. En los
inicios del siglo XX con la introduccion de los rayos X (en

Figura 5. El General Don Porfirio Diaz y su esposa Dofia Carmelita
Romero Rubio en Paris, Francia.
(This image is in the public domain because its copyright has expired).
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1905 Wilhelm C. Roentgen descubre la radiacion) se ini-
ciaron, un par de anos después, las tomas de radiografias
dentales en las que se evidenciaba la radiolucencia propia
de la destruccion 6sea producida por una periodontitis,
llamada simplemente piorrea (término introducido a Es-
tados Unidos en 1877). A muchos pacientes con piorrea
se les extraian los dientes con mucha ligereza, se crefa
que la pérdida de dientes era una consecuencia inevitable
de la vejez. Piorrea alveolar es la etimologia y evidencia
del flujo de pus que sale de las bolsas periodontales. Al
«tratar las encias» con procedimientos deficientes o ins-
trumentacion limitada, las bolsas periodontales cierran su
luz y el drenaje de exudados purulentos y los abscesos
y sintomatologfa se vuelven frecuentes. La penicilina
obviamente no existia, surgié después de una serendipia
de investigacion en el laboratorio de Alexander Fleming
en 1928. Por lo tanto, la infecciéon crénica en la boca de
Don Porfirio se agravaba y los microorganismos patégenos
seguirfan proliferando en una compleja biopelicula oral.

Los primeros colgajos periodontales fueron incor-
porados a la terapia periodontal después de 1910. En
Alemania, Robert Neumann introdujo en 1911 el colgajo
mucoperiostico y describi6 su técnica como «el tratamien-
to radical de la piorrea alveolar», la cirugia periodontal de
aquellos tiempos consistia en realizar incisiones verticales
en las papilas interdentales que se extendian hasta el
fondo vestibular. Posteriormente, se realiz6 una modifi-
cacion del colgajo de Neumann, el cual fue presentado
por Leonard Widman a la Asociacién Dental Escandi-
nava en 1916 (publicada por Widman hasta 1918). Los
instrumentos adecuados y las curetas necesarias para la
instrumentacion radicular surgieron después de los afios
40. Reconocemos las limitantes que existian en esa época
y hoy comprendemos muy bien las dificultades que se
presentan para instrumentar dreas de furcaciones, por lo
que el pobre pronéstico se hace evidente cuando no se
eliminan completamente los calculos y las endotoxinas
en areas de dificil acceso.

Por lo tanto, sabiendo la alta prevalencia de las enfer-
medades periodontales en la edad adulta, lo asintomatico
en los estadios iniciales y la posibilidad de progresar con-
forme el tiempo pasa y la edad avanza, suponemos que
al paciente Porfirio Diaz s6lo recibi6 intentos infructuosos
para eliminar microorganismos patégenos, principalmente
complejos anaerobios gramnegativos, complejos forma-
dores de biopelicula, identificados someramente en la
dltima década del siglo XX como placa bacteriana.

El tratamiento periodontal en las primeras etapas de
la enfermedad es muy importante y deberia concluir en
la produccién de una condicion bucal estable, lo cual

podria mejorar la calidad de vida y contribuir a disminuir
el empeoramiento de situaciones orales en las etapas pos-
teriores de la enfermedad cuando el tratamiento dental
puede ser mas dificil e infructuoso.

Debe subrayarse la falta de conciencia para mantener
una buena salud oral, principalmente para conservar los
dientes y prevenir nuevas recurrencias y asi recuperar
una calidad de vida més aceptable y una prevencion
de complicaciones de los trastornos cerebrovasculares y
cardiovasculares en el paciente adulto. La limpieza dental
en la época porfiriana era tan deficiente como ahora. Los
cepillos de cerdas naturales conservaban muchas mas
bacterias que los de cerdas de nylon (inventados en 1937
por Wallace H. Carothers de los laboratorios DuPont en
Estados Unidos).

En el siglo XXl se ha comprendido que la modificacién
oxidativa progresiva de proteinas es una consecuencia
normal del envejecimiento y parece ser la base de la
acumulacién de la proteina amiloide B (Ap). La hipétesis
amiloide de la EA afirma que la formacién de AB desen-
cadena inicialmente péptidos amiloides. También son
potentes activadores de las células microgliales en el ce-
rebro. Numerosos estudios han demostrado una respuesta
inflamatoria asociada a la presencia de placas amiloides
neuriticas que implican a la microglia y a los astrocitos.
Junto con esta activacion es una regulacion incrementada
de citoquinas inflamatorias y quimiocinas, lo que podria
danar las sinapsis neuronales que conducen a una alta
activacién microglial y astrogliosis.

LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
DE LAS ENCIiAS PUEDE AYUDAR A EVITAR
LA DEMENCIA SENILY LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La gente puede ser capaz de evitar —o por lo menos—
retrasar la enfermedad de Alzheimer, simplemente
evitando infecciones en las encias y el desarrollo de pe-
riodontitis. Entre otras medidas para mejorar el estilo de
vida saludable, es recomendable realizar ejercicio, co-
mer verduras y beber jugos de frutas naturales, sin dejar
de recibir un tratamiento periodontal de soporte por un
especialista para desarrollar una prevencién estratégica
y el mantenimiento de condiciones compatibles con la
salud. Segtn un articulo reciente del Washington Post,
las investigaciones recientes sugieren que a pesar de que
la historia familiar puede predisponer a una persona a
desarrollar diversos comportamientos de Alzheimer, si se
comienza un plan de tratamiento en épocas tempranas
de la vida, se puede ayudar a retrasar la aparicién del
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Zeron A. Los dolores de Don Porfirio

Un relato intimo sobre la vida en el destierro
de Porfirio Diaz y los suyos

Carlos Tello Diaz
|
li
y

EXILIO

Un relato de familia

Alzheimer. Lo mejor es comenzar a introducir habitos
saludables desde la nifiez o juventud. Los investigadores
también afirman que los estudios han demostrado que
las personas de edad mediana pueden beneficiarse al
cambiar los hdbitos que conduzcan a mejorar su estilo
de vida.

Las heridas de bala se curaron en el cuerpo jo-
ven de Porfirio Dfaz, pero las heridas de una encia
infectada se volvieron dolorosas por tantos afios de
actividad microbiana. Y repasando la historia contada
en los libros escolares, las llagas que tiene un pueblo
por un rencor retenido, producen escozor que sélo se
nota cuando se mira el lado oscuro de ese histérico
espacio retromolar, que después de 100 afos no dejan
cerrar del todo las heridas de Don Porfirio (Figura 6).

«La odontologfa mexicana es primitiva en el ejercicio
profesional, cadtica en el aspecto gremial y estéril en su
aplicacién social.

Yuri Kutler (1941)
www.adm.org/historia

10.

Figura 6.

Dos de los muchos li-
bros, articulos y cajas
que con objetividad his-
torica muestran pasajes
y hechos en la vida de
un pais que fue gober-
nado al estilo y tiempos
de Don Porfirio.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE)

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental
Mexicana, Federacion Nacional de Colegios de Ciruja-
nos Dentistas A.C., es una publicacién que responde a las
necesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio
de divulgacién abierto a la participacién universal asi como a
la colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publi-
caciones encontraran en las recomendaciones de este docu-
mento valiosa ayuda respecto a como hacer un manuscrito
y mejorar su calidad y claridad para facilitar su aceptacién
debido a la extension de las recomendaciones del Comité
Internacional, integrado por distinguidos editores de las
revistas mds prestigiadas del mundo, s6lo se tocaran algunos
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que
desee publicar, revise la pagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacién del articulo con las implicaciones académicas,
sociales y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefo y
adquisicion de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacién de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberan calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicién de fondos, recoleccién de datos y
supervisién no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es
una parte muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cudles articu-

los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM serad sometido a este proceso
de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitard a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, editores y revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM
y no podran publicarse posteriormente en otro medio sin la
autorizacion del editor de la misma. Los autores ceden por es-
crito los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word,
en letra Times New Roman, tamano de letra 12) a doble
espacio, con mdrgenes amplios para permitir la revision
por pares. Los trabajos se enviaran por correo electrénico
a la siguiente direccion:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacion dirigida al odonté-
logo de practica general. Incluird su publicacion trabajos de
investigacion, revision bibliogréfica, practica clinica y casos
clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran en qué
seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo de edito-
res después de revisarlo decida modificar su clasificacion.

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacién las investigaciones analiticas tales como
encuestas transversales, investigaciones epidemioldgicas,
estudios de casos y controles, asi como ensayos clinicos
controlados. La extension méxima serd de 12 paginas
(incluida la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni
las de los resimenes, copyright o conflicto de intereses).
No deben de tener més de cuatro figuras y cinco tablas.
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Instrucciones de publicacion para los autores

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacién en cualquiera de los temas. Tendrdn una ex-
tension maxima de 12 paginas (incluida la bibliografia.
No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener
mds de cuatro figuras o fotografias y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de practica general. No tendran una extensién mayor
de 8 péginas (incluida la bibliografia. No incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, copyright o
conflicto de intereses). No deben de tener mas de
ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccion se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia, ética, histo-
ria, problemas y soluciones de casos clinicos y/o téc-
nicas o procedimientos especificos. No tendran una
extension mayor de 12 paginas (incluida la bibliografia
o incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener
mds de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo lo requiere
podran aceptarse hasta 15 imagenes.

5. Educacion continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracion de este material se hara a peticion
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pdgina. La primera pagina debe comenzar
con el titulo del trabajo, asi como un titulo corto, que
debe ser conciso, facil de leery precisar la naturaleza
del problema. Debe incluir el nombre completo y los
apellidos de los autores, cargos académicos, universi-
tarios o institucionales, direccion para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espanol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original, la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-
teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir
las palabras clave (3 a 10). El resumen debe ser muy
explicito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No
debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera pagina. Pagina de copyright.

4. Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos
de intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de
Internet www.icmje.org.

5. Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados segtin se trate de un trabajo de investigacion, de
revision o casos clinicos. Tendrdn la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Estructura: objetivos,
diseno del estudio, resultados y conclusiones. Palabras
clave, introduccién, materiales y métodos, resultados,
discusion, conclusiones y bibliograffa.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberd, de ser
posible, abordar los siguientes apartados: antecedentes, epi-
demiologfa, etiopatogenia, cuadro clinico, eximenes comple-
mentarios, diagndstico, prondstico, tratamiento, bibliografia.
En los temas sobre técnicas, materiales o procedi-
mientos queda a juicio del autor(es) el desarrollo del
tema. Debe, sin embargo, contemplar: introduccién,
antecedentes, conclusiones y bibliograffa.

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, intro-
duccién, descripcion del caso clinico, discusion, bibliografia.

Préactica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduc-
cion, cuerpo del trabajo, discusion, conclusiones, bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas y numeradas, con explicacién al pie de las figuras y
cuadros. Las fotografias deberdn elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital, debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberan
derivar directamente de una investigacién original, de-
beran ir numeradas consecutivamente en el orden en
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como
referencia. No se podran utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicacién
personal a menos que ésta sea fundamental; sin embargo,
debera contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al estilo
Vancouver. Ejemplos:

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL.
Human papillomavirus DNA types in squamous cell
carcinoma of the head and neck. Oral Sur Oral Med
Oral Pathol 1991;71:701-707.

— Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix In: De Vita
VT, Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer prin-
ciples and practice of oncology. 5a ed. Philadelphia,
PA, USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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Bibliotecas e indices en los que ha sido

registrada e indizada la Revista ADM

CoLegios DE

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml|?
notation=WW-YZ&bibid=ZBMED &colors=
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/
_biblioteca/revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2 .unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto
de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio
de Patrimonio y Cultura, Italia
http:/bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias) UNAM
http://periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/

bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitit des Saarlandes, German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/
zeitschriften/fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%
5Bsubject%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtm[?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=
search&LOCATION=361

Department of Library Services,
Christian Medical College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/ftext.htm

Mercyhurst University. Hammermill Library.
Erie, Pennsylvania
http://services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

Google Books
http://www.google.com.mx/search?tbm=bks&hl=
es&q=revista+de+la+asociacion+dental

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/
Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.a/max-perutz-library/journals/
details/?tx_ezbfe_pi3%5Bjournal _id%5D=
15320&cHash=4eb6739caf354f2370872443c2fead78
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