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Editorial

Quiero expresar mi reconocimiento a la Dra.
Laura Maria Diaz Guzman por su brillante
desempeno como Presidente de la Asociacion
Dental Mexicana, Federacion  Nacional de
Colegios de Cirujanos Dentistas. Trabajo que
desarrolléenelbienio2018-2019,suconstancia,
dedicacion, disciplina, caracter emprendedor
han contribuido al engrandecimiento de nuestra
Asociacién, logrando consolidarla como la
Organizacién Dental mas importante de nuestro
pais y con el reconocimiento internacional a la
que ha llegado. Al mismo tiempo le deseo el
mayor de los éxitos en los proyectos futuros
que emprenda.

Agradezco también la labor del Consejo Editorial
de la Revista, conformado por personalidades
destacadas de las distintas especialidades
odontologicas, quienes aceptaron continuar
su participacibn como evaluadores de las
publicaciones; su conocimiento, compromiso y
dedicacion han contribuido de manera decisiva
a fortalecer y a elevar la calidad de nuestra
revista en los ambito nacional e internacional.

Por lo que respecta al contenido del presente
namero, en la seccion Articulos de Revision, la
Revista ADM Estudiantil ofrece a sus lectores
dos trabajos el primero de Jiménez Carolina
y Lopez Andrea de la Universidad Autonoma
de Querétaro, titulado Panorama general
de las lesiones endoperiodontales/aspectos
anatémicos pulpar y periodontal.

El segundo El uso del bicarbonato de sodio como
coadyuvante del anestésico local lidocaina. Una
revision de la literatura de Guzman Erika de la

Universidad De La Salle Bajio.

En la Seccion Caso Clinico presentamos dos
articulos de alumnos y profesores de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de La Salle
Bajio: el primero de ellos, de Rebolledo Tomas
y Lee Armando, aborda un caso de granuloma
periférico de células gigantes, donde se hace
énfasis en el diagnéstico oportuno de este
tipo de alteracidn, en su articulo denominado
Diagnéstico y tratamiento de Granuloma
periférico de células gigantes. Reporte de un Caso
Clinico. El segundo trabajo de L6opez Melisa y
Garcia Yaret, Protocolo de manejo odontolégico
de un paciente candidato a trasplante de rinon.
Reporte de un Caso Clinico., un caso sistémico
interesante dado la complejidad del manejo
odontolégico.

Seguros de que en este nimero encontraran
articulos que seran de su interés, que les
permitiran conocer y profundizar sobre de
temas de actualidad, le extiendo una invitacion
a su lectura.

Agradeceremos sus comentarios a la Revista
ADM Estudiantil en la siguiente direccion
electronica:
revista.adm.estudiantil@hotmail.com

C. D. Enrique Armando Lee Gomez

Editor de la Revista ADM Estudiantil
Asociacion Dental Mexicana.

Federacién Nacional de Colegios
de Cirujanos Dentistas, A. C.
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Editorial del Presidente de
la Asociacion Dental Mexicana.

Durante el bienio 2018-2019, en el que estuve
al frente del Comité Directivo de la Asociacidon
Dental Mexicana, Federaciéon Nacional de
Colegios de Cirujanos Dentistas A.C. (ADM)
tuvimos como objetivo importante estar cerca
de los jovenes estudiantes de odontologia vy
generar para ellos espacios de expresion y
difusion.

Los estudiantes universitarios que cursan La
carrerade odontologiaseranenunfuturocercano
los proximos dirigentes de nuestro gremio, vy
queremos interactuar con ellos, acercarnos
para que vivan de primera mano la organizacion
de congresos estudiantiles, la organizacion de
grupos de trabajo en sus localidades, realizando
eventos académicos y despertando en ellos
el liderazgo necesario para el ejercicio de su
profesion..

En el ano 2018 la Universidad Auténoma de
Campeche nos abri6 sus puertas y junto con el
Colegio de Cirujanos Dentistas de Campeche
llevamos a cabo el 8° Congreso Nacional
EstudiantiL ADM/UAC/ADC, que fue muy
concurrido, muy exitoso y en que se vivio el
espiritu universitario de manera muy viva.

Posteriormente en octubre de este ano, en
colaboracion con la Universidad Autbnoma de
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San Luis Potosi y el Colegio Dental Potosino
tuvimos el 9° Congreso Nacional Estudiantil
ADM/UASLP/ CDP, mas exitoso en asistentes,
numero de casas comerciales, exposiciéon de
carteles, entre otros rubros, que se llevé a cabo
también en medio de un ambiente estudiantil
caluroso y afable.

Por otro lado, las redes sociales y grupos
estudiantiles que se formaron en estos dos
anos y los convenios firmados con instituciones
universitarias dan fe del avance que se tuvo en
el bienio. Estamos satisfechos por ahora pero
estamos seguros, de que quienes vienen a
relevarnos en la conduccion de ADM para los
anos 2020-2021 hardan mas por acercar a los
jovenes a nuestra federacion.

Recientemente se firmé el convenio con la
Federacién Mexicana de Facultades y Escuelas
y de Odontologia (FMFEO) por medio del cual
los estudiantes que se afilien a ADM vy cuyas
escuelas o facultades estén afiliadas a ese
organismo tendran que pagar una cuota anual
en el afo 2020 de solo $20.00 (VEINTE PESOS
00/100), que incluye todos los beneficios de
estar afiliado, como son acceso a la biblioteca
virtual, a la videoteca y webinars, credencial que
los acredita como estudiantes afiliados a ADM,
con acceso a los descuentos de MAS Beneficios,



acceso a la Revista ADM virtual y la Revista
Estudiantil ADM, descuentos en los congresos
y eventos organizados por los colegios filiales
ADM, entre otros beneficios. Para ese ano
los estudiantes que se quieran afiliar y no
pertenezcan a una escuela registrada en FMFEO
podran hacerlo pagando una cuota de $650.00.

Desde este espacio les doy las gracias a los
presidentes de los grupos estudiantiles por
su labor de liderazgo y desinteresado en la
organizacion de estos equipos de trabajo.

Agradezco también a todos aquellos jovenes y
sus profesores que se han dado a la tarea de
escribir trabajos para ser publicados en esta
Revista Estudiantil ADM, la mas importante
en su tipo a nivel nacional, asi como a todos
los que participaron en la organizacidon de los
congresos nacionales o asistieron a los mismos,
y por supuesto agradezco la labor del Dr. Enrique
Armando Lee Gémez, Editor de esta publicacion
por su espléndida labor al frente de la revista,
contribuyendo asi a cumplir los objetivos que
nos propusimos originalmente.

Muchas gracias también a la Dra. Liliana Acuna
Cepeda, quien estuvo al frente de la comision de
Grupo Estudiantil, a la Dra. Lizbeth Baeza Reyes,
enelmanejo deredessociales, al Dr.Hugo Trujillo
Torres en la presidencia del Comité Organizador
de los Congresos Nacionales Estudiantiles 2018-
2019, al Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso,
encargado de la Comisidén de Relaciones con la
Industria y el Comercio Dentales y por lo tanto
de las exposiciones comerciales asi como de
la Plataforma ADM, a la Dra. Manuelita Solis
Gutiérrez nuestra Tesorera, asi como al personal
de apoyo administrativo, de disefioy de logistica,
Contadora Gricelda Martinez y Licenciada en
Disenio Pamela Pérez Zarco. Hemos cumplido
y nos sentimos contentos y agradecidos por
alcanzar la meta.

Por ultimo a todos los estudiantes de los grupos
filiales a ADM, gracias por su entusiasmo, su
colaboracién, su espiritu emprendedor, su
liderazgo, por aceptar retos, ver oportunidades,
contagiarnos de su alegria y ensefarnos a ver el
mundo de otra manera. Son ustedes del futuro
de México, de este México tan necesitado de
buenas noticias y buenas obras. A todos les doy
las gracias y quedo a sus ordenes. Este mundo
es pequefo y nos volveremos a cruzar.

Quedo a sus érdenes en mi correo personal:
diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzmdn

Presidente de la Asociacion Dental Mexicana,
Federacion.

diazlaura@hotmail.com
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Articulo de Revision / Review.

Panorama general de las lesiones
endoperiodontales/aspectos
anatomicos pulpar y periodontal.

Jiménez Méndez Carolina
CDEP Universidad Auténoma de Querétaro

Lopez Romero Andrea
LO. Universidad Auténoma de Querétaro

Resumen.

Una lesién endoperiodontal (EPL) consiste en una enfermedad pulpar y periodontal concurrente en el mismo
diente. La interrelacion de estas estructuras se influye mutuamente durante la salud, la funcion y la enferme-
dad. Las posibles vias para la entrada de bacterias y sus productos en estos tejidos se pueden dividir en general
en: vias anatoémicas y no fisiolégicas. Las vias anatémicas son: Los tibulos dentinales, los conductos laterales
y accesorios, y el foramen apical. Las vias no fisiolégicas son: Las perforaciones del conducto radicular y las
fracturas radiculares verticales.

Cuando se asocian con un evento traumatico o iatrogénico reciente, la manifestacion mas comudn es un absceso
acompanado de dolor. Sin embargo, la EPL, en sujetos con periodontitis, presenta una progresion lentay cronica
sin sintomas evidentes.

Palabras clave: Lesién endoperiodontal, pulpa, periodonto, comunicacion.



B Introduccion

La relacion de las lesiones endodonticas y periodontales ha generado controversia
y confusion en la medida en que los dentistas son cada vez mas conscientes de la
relacion entre los tejidos de insercion y la pulpa. *?

Los factores etiolégicos como los microorganismos, asi como los factores
contribuyentes como traumatismo, reabsorcién de la raiz, perforaciones, fracturas
y malformaciones dentales, desempenan un papel en el desarrollo y la progresion
de dichas enfermedades. 3

El tratamiento y el pronéstico de las enfermedades endoperiodontales varian
segln la etiologia, patogenia y el reconocimiento correcto de cada afeccion. 4>
Solo mediante un diagnoéstico cuidadoso y una clasificacion adecuada se puede
seleccionar el plan de tratamiento mas efectivo. &7
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Lesiones endoperiodontales

Unalesiénendoperiodontal (EPL)consisteenuna
enfermedad pulpar y periodontal concurrente
en el mismo diente. La diseminacién de la
infecciéon entre la pulpa dental y el ligamento
periodontal puede ocurrir a través del foramen
apical, los conductos laterales, los tubulos
dentinales y los surcos palatogingivales.®
Ademas, los factores no anatémicos pueden
tener un papel en esta comunicacién, como son
las perforaciones iatrogénicas del conducto
radicular o una fractura vertical de la raiz. Estas
vias causan la propagacion de la infeccion y la
destruccion 6sea en una direccién coronal a
apical en el caso de una infeccién periodontal o
en una direccién apical a coronal en el caso de
una infeccién endodéntica. >*°

Las lesiones endo-periodontales, pueden
comprometer gravemente el prondstico del
diente y se consideran uno de los problemas
mas dificiles que enfrentan los médicos, ya que
requieren una evaluacién multidisciplinaria.**

Presentacion clinica

Los signos y sintomas mas comunes asociados
con un diente afectado por un EPL son las
bolsas periodontales profundas que alcanzan o
estan cerca del apice y una respuesta negativa
o alterada a las pruebas de vitalidad de la pulpa.
Otros signos y sintomas reportados, en orden de
prevalencia, son: reabsorcion 6sea en la regién
apical o de furcacion, dolor espontaneo o a la
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palpaciéon y percusion, exudado purulento,
movilidad dental, tracto sinuoso, corona vy
alteraciones del color gingival.*?

En 1964, Simringy Goldberg fueron los primeros
en describir la relacién entre la enfermedad
pulparylaperiodontal,y serefirieronaellacomo
una “lesion endo-perio”.*>* Las clasificaciones
mas comunes de las lesiones endoperiodontales
fueron enfermedades endodénticas primarias,
enfermedad periodontal primaria, enfermedad
combinada, dependiendo de la causa de la
lesion. 1516

Relaciones anatémicas

El diente, el tejido pulpar dentro de él y sus
estructuras de soporte deben considerarse
como una unidad biolégica.'’

La interrelacién de estas estructuras se influye
mutuamente durante la salud, la funcién y
la enfermedad. La interrelacién entre las
enfermedades periodontales y endodédnticas
ha despertado mucha especulacion, confusién
y controversia. ** Cuando la pulpa se infecta,
provoca una respuesta inflamatoria en el
ligamento periodontal, foramen  apical
y/o adyacente a los conductos laterales.
Los subproductos inflamatorios de origen
pulpar pueden penetrar a través del apice
o los conductos accesorios en el tercio
apical y los tdbulos dentinales expuestos,
y asi desencadenar una respuesta vascular
inflamatoria en el periodonto.***°



Vias de comunicacién

Las posibles vias para la entrada de bacterias
y sus productos en estos tejidos se pueden
dividir en general en:  vias anatomicas y no
fisiolégicas. ** La pulpa dental y el periodonto
se conectan a través de tres vias anatomicas
principales de comunicacion: Los tdbulos
dentinales, el foramen apical y los conductos
laterales y accesorios.

Los tratamientos periodontales, como la
planificacion profunda de la raiz, el uso de
medicamentos localizados y la lesién o herida
periodontal pueden acelerar la inflamacién
pulpar y provocar un proceso de enfermedad
interrelacionado.

Tabulos dentinales expuestos

El paso de microorganismos entre la pulpa y
los tejidos periodontales es posible a través de
estos tubulos, cuando se exponen en areas de
cemento desnudo. La exposicién de los tabulos
dentinales puede ocurrir como resultado
de defectos de desarrollo, enfermedades,
procedimientos periodontales o quirdrgicos.
Los tibulos dentinales coronales se extienden
desde la unién dentino-esmalte a la pulpa
y cambian su orientaciéon sustancialmente
dentro de la primera zona de medio milimetro
debajo de la unién dentino-esmalte.?> Los
tubulos denticulares radiculares se extienden
desde la pulpa hasta la union dentinal del
cemento. Tienen un curso relativamente
recto y varian en tamano desde 1 a 3 mm de
diametro.?* Cuando el cemento y el esmalte no
se encuentran en la unién cemento-esmalte,
estos tubulos permanecen expuestos, creando
asi vias de comunicacién entre la pulpa y el
ligamento periodontal. 2> 2¢ Los pacientes que
experimentan hipersensibilidad a la dentina
cervical son un ejemplo de este fendmeno. Los

fluidos e irritantes pueden fluir a través de los
tubulos dentinarios permeables y, en ausencia
de una cubierta intacta de esmalte o cemento,
la pulpa se puede considerar expuesta al
ambiente oral a través del surco gingival o la
bolsa periodontal. 7

Foramen apical

El foramen apical es la principal via de
comunicacion entre la pulpa y el periodonto.
Los subproductos microbianos e inflamatorios
pueden salir facilmente a través del foramen
apical para causar patologias perirradiculares.
El apice también es un portal potencial de
entrada de productos inflamatorios de las
bolsas periodontales profundas a la pulpa.?®
Después de la necrosis de la pulpa, diversos
productos  bacterianos como  enzimas,
metabolitos, antigenos, etc. alcanzan el
periodonto atravésdelforamenapical,iniciando
y perpetuando alli una respuesta inflamatoria.

La inflamacion de la pulpa o la necrosis de la
pulpa se extienden a los tejidos perirradiculares
y causan una respuesta inflamatoria local,
asociada con la reabsorcidn de huesos y raices. 28

Conductos laterales y accesorios

Fueron descritos por primera vez hace casi 100
anos por Preiswerk (1901). EL término conducto
accesorio se usa para describir cualquier
ramificaciénque conecte elsistemadelconducto
radicular con el ligamento periodontal.2>*°
Pueden estar presentes en cualquier lugar a
lo largo de la raiz. 3* Los conductos laterales
normalmente albergan tejido conjuntivo vy
vasos que conectan el sistema de circulacion de
la pulpa con el del ligamento periodontal.

En algunos casos, el conducto lateral o
accesorio se borra por calcificacién, pero las
comunicaciones de patentes de diferentes
tamafos (10-250um) pueden permanecer en
muchos casos. Se informé que el 17% de los
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dientes presentaban sistemas de mudltiples
conductos en el tercio apical de la raiz,
aproximadamente el 9% en el tercio medio y
menos del 2% en el tercio coronal.233

Otros sistemas de conductos en la furcacion
de los molares también pueden ser una via
directa de comunicacion entre la pulpa y el
periodonto.’* El porcentaje de conductos
laterales en la bifurcaciéon es del 46% en
los primeros molares. 353¢ Seltzer et al. 3’
informaron que la inflamacién de la pulpa
puede causar una reaccion inflamatoria en los
tejidos periodontales interradiculares.

Vias no fisiolégicas
Las vias no fisiologicas incluyen:

1. Perforaciones del conducto radicular; pueden
ser producidas por instrumentos rotatorios

Conclusion

motorizados durante el intento de acceder a la
pulpa, o durante la preparacién de un poste.
Lamanipulaciéninadecuadade losinstrumentos
endodonticos también puede conducir a una
perforacion de la raiz. *

2. El segundo grupo de vias artificiales son las
fracturas radiculares verticales. Son causadas
por un traumatismo que ocurre tanto en los
dientes vitales como en los no vitales. En
dientes vitales, las fracturas verticales pueden
ser continuaciones de fracturas coronarias o
pueden ocurrir en la superficie de la raiz.

En los dientes tratados endodonticamente, la
incidencia de fracturas radiculares es mayor
en las raices obturadas con la técnica de
condensacion lateral y los dientes restaurados
con postes intraconducto son mas susceptibles
a la fractura que los dientes sin postes. 38

Los procesos inflamatorios en el periodonto asociados con pulpa dental necrética y enfermedad
periodontal tienen una etiologia infecciosa. La diferencia esencial entre las dos entidades de la
enfermedad es su fuente respectiva de infeccién. En raras ocasiones, las lesiones endoddnticas
establecidas afectan al periodonto marginal, a menos que se desarrollen cerca del margen 6seo.
Una via potencial para los elementos infecciosos en el conducto radicular en tales casos pueden

ser los conductos laterales.

Las manifestaciones agudas de las infecciones del conducto radicular pueden provocar una
destruccion rapida y extensa del aparato de fijacidon. Después de la terapia endoddntica adecuada,
se debe esperar que estas lesiones sanen sin un defecto periodontal persistente.

10
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Articulo de Revision / Review.

El uso del bicarbonato de sodio como
coadyuvante del anestésico local
lidocaina.

Una revision de la literatura

Erika Alejandra Guzman Cortés
Alumna de la Facultad de Odontologia
Universidad De La Salle Bajio, Ledn, Guanajuato.

Resumen.

Introduccion: La infiltracién de lidocaina en la mucosa oral puede ser dolorosa debido a su pH dcido. El uso del
bicarbonato de sodio como coadyuvante de la lidocaina se ha usado en varios campos médicos, pero en Odonto-
logia no ha tenido mucho éxito. El bicarbonato alcaliniza el pH ayudando a dar un compuesto con mayor liposo-
lubilidad que aumenta la difusion del anestésico y mejora la eficiencia.

Metodologia: Se realizé una busqueda usando bases de datos. La busqueda fue por “bicarbonato de sodio y
lidocaina en Odontologia”, “bicarbonato y anestesia local”. Los criterios de las referencias son: Que haya sido pu-
blicado dentro de los ultimos diez anos, de fuentes confiables y arbitradas. Realizamos una revision bibliogrdfica
con 21 articulos, recopilando las conclusiones de investigaciones, casos clinicos y otras revisiones bibliogrdficas.
Conclusiones: El uso del bicarbonato de sodio como coadyuvante con la lidocaina puede ser indicado en casos
donde el paciente es muy sensible para tener una mejor experiencia odontolégica.

Palabras clave: Anestesia local, infeccién, pH, bicarbonato, lidocaina, coadyuvante
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B Introduccion

La infiltracién de lidocaina en la mucosa oral puede ser dolorosa debido a su pH acido*?3. El uso
del bicarbonato de sodio como coadyuvante de la lidocaina se ha usado en varios campos médicos,
pero en Odontologia no ha tenido mucho éxito. El bicarbonato alcaliniza el pH ayudando a dar
un compuesto con mayor liposolubilidad que aumenta la difusién del anestésico y mejora la
eficiencia*®. Se ha estudiado los efectos del bicarbonato de sodio como coadyuvante en inyecciones
subcutaneas en epidermis ¢7%. Se encontr6 que no habia una diferencia significativa entre el efecto
de la lidocaina con o sin el bicarbonato de sodio pero si se vio una marcada diferencia en el dolor a
la infiltracién. Con el uso del bicarbonato la infiltracion era significativamente menos dolorosa que
con lidocaina simple & EL Dr. Malamed mantiene que una solucién de lidocaina con vasoconstrictory
el bicarbonato de sodio tiene un efecto mas rapido, reduce el dafo tisular y aumenta la comodidad
del paciente, lo cual lo atribuye a la facilidad de difusién y mayor eficacia de la mezcla por su pH
aumentado®?. En cuanto la dilucién mas efectiva hay un poco de discrepancia exactamente pero
las diluciones son similares. Las dilucion mas estudiado, en dermatologia, ha sido una dilucién de
10:1 de lidocaina a bicarbonato que se puede preparar con hasta 24 horas de anticipacion si es
almacenada a temperatura ambiental®*3. Mayoria de los estudios se han realizado en adultos pero
existen unos investigadores que han intentado medir la eficacia del bicarbonato como cooaduyante
en nifos. Se ha encontrado que en nifos no se ha visto una diferencia significativa en reduccion de
dolor o tiempo de latencia. Para los odont6logos que quieren usar al bicarbonato de sodio como
coadyuvante existen sistemas que proveen los materiales para realizar la mezcla (Onset)“*s. El
sistema de Onset es un instrumento tipo pluma que facilita y ayuda a cuantificar la diluciéon del
bicarbonato de sodio con la lidocaina.

M Objetivo

Tomar conciencia sobre los efectos positivos y negativos del uso del bicarbonato de sodio como
coadyuvante para mejorar los efectos de la lidocaina en el campo dental.
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Metodologia

Discusion

Se realizé una busqueda usando bases de datos
como Google Scholar y EBSCO. Las frases de la
busqueda "bicarbonato de sodio y lidocaina en
Odontologia”, "bicarbonato y anestesia local”.
Los criterios de las referencias son: Que haya
sido publicado dentro de los ultimos diez anos,
de fuentes confiables y arbitradas. Realizamos
una revision bibliografica con 21 articulos,
recopilando las conclusiones deinvestigaciones,
casos clinicos y otras revisiones bibliograficas.

Resultados

La mayoria de los estudios han encontrado que
en adultos el uso del bicarbonato de sodio como
coadyuvante con la lidocaina disminuye el dolor
inicial de la inyeccién, ayuda en condiciones
donde el tejido esté infectado, pero no afecta el
tiempo de latencia.Tabla 1.

ARTICULOS A FAVOR EN CONTRA
SkarsvagT, et al. 2015 X

Malamed S, et al. 2013 X

Kaviani N, et al. 2012 X

Whitcomb M, et al. 2010 X
Strazar R, etal. 2012 X

Parham S, et al. 1996 X

ShadmehrE, et al. 2016 X

Sinnot C, et al. 2000 X
LalondeF, et al. 2012 X

Brandis K, et al. 2011 X
Hobeich P, et al 2013 X
Radhika C, et al. 2014 X

Tabla 1: Conclusién definitiva de los articulos que
estan a favor y contra el uso de bicarbonato de sodio
en conjunto con la anestesia local.

El uso del bicarbonato de sodio como
coadyuvante de la lidocaina se ha usado en
varios campos médicos, pero en Odontologia
no ha tenido mucho éxito como lo ha sido en
la dermatologia®+6789, La literatura que existe
sobre inyecciones subcutdneas de lidocaina
con bicarbonato de sodio en procedimientos
odontolégicos son escasos, con muchas
discrepancias e inconclusas?>. La mayoria de
los estudios e investigaciones han encontrado
que en adultos el uso del bicarbonato de
sodio como coadyuvante con la lidocaina (con
y sin epinefrina) disminuye el dolor inicial
de la inyeccidén, pero no afecta el tiempo de
latencia de la lidocaina.***” El Gnico autor que
estd en desacuerdo es el Dr. Malamed que ha
encontrado que una solucion alcalinizada de
lidocaina al 2% con epinefrina de 1:100,000
si ha reducido el tiempo que normalmente
requiere el anestésico para empezar a actuar
sobre los tejidos*3. El bicarbonato aumenta el
pH ayudando a dar un compuesto con mayor
liposolubilidad que aumenta la difusion del
anestésico y eficiencia’®?°. Al contrario en
nifos no se ha visto una diferencia significativa
en reduccion de dolor o tiempo de latencia?-
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Conclusiones

Los diversos articulos analizados, comparten una opinién similar que la alcalinizacion de la lidocaina
reduce el dolor inicial durante la infiltracion de este anestésico en adultos. También se discute
el posible beneficio al infiltrar el anestésico lidocaina con bicarbonato de sodio para acortar el
periodo de latencia. Si la alcalinizacion de la lidocaina no tiene un costo financiero significativo,
la principal oposicién para realizarlo sera que, la adiciéon de bicarbonato de sodio en la lidocaina
reduce la duracion de los bloqueos nerviosos periféricos. Existe una sutil distinciéon entre ser

beneficioso o dafino; cada profesional médico, incluyendo al odontélogo, tendra que decidir por si
mismos si prefieren lidocaina alcalinizada o no.
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Licenciatura en Odontologia.
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en la Universidad De La Salle Bajio Leon, Guanajuato.

Resumen.

El granuloma periférico de células gigantes es una lesion reactiva de crecimiento rdpido de las células endotelia-
les, frecuente en las encias generalmente en respuesta a una irritacion crénica. Se presenta con menor frecuencia
en ninos, se estima que 20 al 30 % de los casos se presenta entre la primera y sequnda décadas de la vida.
Presentamos un caso clinico de un paciente de 10 afios que acudié a la Clinica de Urgencias de la Universidad De
La Salle Bajio el cual fue remitido a la clinica de Cirugia Maxilofacial para el tratamiento de este tipo de lesion.
Se decidio tomar una biopsia incisional para realizar estudios de histopatologia y por medio de los resultados de
estudios complementarios obtenidos realizar el procedimiento quirdrgico para retirar la lesion.

Palabras clave: granuloma periférico de células gigantes, hiperplasia proliferativa, irritacion crénica.
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Introduccion

El granuloma periférico de células gigantes (GPCG) es una lesion reactiva benigna.
Se origina a partir del periostio o de la membrana periodontal tras una irritacion
0 un traumatismo cronico.*** EL GPCG es una lesion de crecimiento rapido de
las células endoteliales, frecuente en las encias, cuando son de gran tamano se
caracteriza por aumento de volumen de la zona afectada.* Se han descrito casos
en ninos, en el que el granuloma periférico de células gigantes ha mostrado
un comportamiento mas agresivo, con reabsorcion de la cresta interproximal,
desplazamiento de los dientes adyacentes >¢7 y multiples recurrencias. 8 en nifos
se considera que es menos frecuente; sin embargo, el 20 al 30% de los casos se
presentan entre la primera y segunda décadas de la vida. %*°

En boca el granuloma periférico de células gigantes se presenta con mayor
frecuencia en la region de la papila interdental, son lesiones extremadamente
vasculares, por lo que son de color rojo intenso y a menudo presentan una
pseudomembrana grisacea.'* El tamano de estas lesiones varia desde una pequena
papula a un agrandamiento masivo, pero generalmente son lesiones menores de
2 cm de didmetro, localizadas en la papila interdentaria, en el reborde alveolar
edéntulo o en la encia. 213

Histolégicamente el GPCG esta caracterizado por proliferacién de fibroblastos en
el estroma altamente vascularizado con células gigantes multinucleadas. *4
Aunque las lesiones incipientes pueden sangrar y causar cambios menores del
contorno gingival, el crecimiento progresivo en algunos casos llega a producir una
tumoracion importante que compromete la funcién normal de la boca. El dolor no
se presenta de forma habitual. Se trata de una lesion de tejidos blandos que rara
vez afecta al hueso subyacente, aunque puede llegar a erosionarlo. **
Inicialmente se consider6 que era una lesidon de origen neoplasico. Jaffe H, en
1953 propone que representa una respuesta reparativa de los tejidos. Bernier
J, en 1954 al observar que se presentaba tanto en la encia como en el hueso
alveolar, distingue un tipo periférico y otro central. *>*¢ Afos después se identifica
la asociacién entre la lesion y factores irritantes como exodoncias, infeccion
crénica, protesis desajustadas y el uso de palillos dentales, por lo que Shafer W,
Hine K, Ry Levy B, sefialaron que es una respuesta proliferativa anormal de los
tejidos ante un trauma. '’

EL GPCG representa aproximadamente el 0.4 a 1.9% de la patologia tratada en el
ambito de la cirugia bucal 18. Entre las hiperplasias reactivas de la mucosa bucal
corresponde del 1.5 al 30.12%. *° Se presenta en un amplio rango de edad que va
de los 2 a los 84 anos, 20 predominando en la cuarta a sexta décadas de lavida.21
La media de edad es de 30 anos. ??

El diagnéstico se confirma con estudio histopatologico, ya que clinicamente es



similar a otras lesiones como el granuloma piégeno, el fibroma osificante periférico
o el fibroma odontogénico periférico. Por sus caracteristicas histologicas también
se considera para el diagnostico diferencial a la lesidn central de células gigantes
y al tumor pardo del hiperparatiroidismo. 2>

La imagen radiografica es inespecifica, observandose en algunos casos focos
de metaplasia 6sea.’? Pueden existir signos que demuestren la afectacién del
hueso subyacente a la lesion, *22 tales como la reabsorcion superficial del hueso
alveolar, observable en las radiografias periapicales. #>2¢ Un ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal esta frecuentemente asociado a la movilidad
dentaria,?>?72829 pero puede que represente la extension de la lesion alrededor de
la raiz. > Las radiografias son importantes para determinar si la lesién es de origen
gingival (periférico) o de origen 6seo (central) con extension hacia la superficie. 22

Eltratamiento del granuloma periférico de células gigantes consiste en lacompleta
exéresis de la lesidn, utilizando electrocauterio o bisturi convencional con un
curetaje alrededor de la zona para prevenir y disminuir las posibles recidivas.
Otros posibles factores etiolégicos que se relacionan con este padecimiento
son el hiperestrogenismo, el hiperparatiroidismo primario, el hipertiroidismo, la
neutropeniay el traumatismo agudo **

Desde el punto de vista clinico las lesiones de células gigantes fueron clasificadas
por Chuong y Kaban en lesiones agresivas y no agresivas. Estas ultimas se
caracterizan por ser la mayoria de los casos, asintomaticas o presentar sintomas
minimos, de crecimiento lento, no producir rizélisis o perforacién de las corticales
Oseas y no presentar tendencia a la recurrencia luego del tratamiento quirudrgico 3*
El procedimiento se completa en la mayoria de los casos sin ninguna complicacién
y el tejido que se obtiene debe ser enviado para su respectivo analisis
histopatolégico. El tratamiento del GPCG, ademas de la exéresis quirdrgica,
consiste en la supresién de los factores etiolégicos *©
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B Caso Clinico

Se presenta paciente masculino de 10 anos
de edad acompanado de un adulto a la clinica
de urgencias dentales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad La Salle Bajio
de Leén Guanajuato. El motivo de consulta
del paciente es para revision oral, diagnoéstico
y tratamiento de un abultamiento en boca.
La responsable del paciente menciona que
la lesion aparecié aproximadamente hace 2
meses, no ha presentado molestias, dolor, ni
complicaciones desde entonces, sin embargo,
el paciente describe que la lesion la identifico
desde hace 1 ano sin haberle comentado a
sus padres. A la exploracion fisica se observa
aumento de volumen pronunciado en la parte
inferior izquierda mandibular.

En el examen clinico intraoral se observa una
masa indurada, de color rojizo azulado ubicada
en tercer cuadrante asociado a 6rgano dental
35 y 36, que cursa asintomatica. Se observa
el desplazamiento dental provocado por la
tumefaccién entre el 6rgano dental 35 y 36
(Figura 1).

Figura 1: fotografia intraoral de la lesion
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Después de elaborar el expediente clinico,
realizar un diagnéstico presuntivo, el paciente
es remitido a la Clinica de Cirugia Maxilofacial.
Se decide la toma de biopsia incisional, en la
cual para dicho procedimiento se anestesia
con 1 cartucho de articaina con epinefrina
1:100,000, se realiza incision con bisturi 15 y
se toma tejido de la parte central de la lesion
sospechosa, se sutura con Vycril 4 ceros, el
tejido se coloca en base de formol al 10% vy
se indica mandar al departamento de estudios
histopatolégicos (Figura 2). Se dan indicaciones
postoperatorias a la tutora del paciente. El
resultado de la biopsia confirma el diagnéstico
de granuloma periférico de células gigantes
(Figura 3).

Figura 2: toma de biopsia

El estudio histolégico reveld
proliferacion de células gigantes
con pigmentacion de hemosiderina
en macréfagos y estroma fibroso
consistente con el diagnéstico de
granuloma periférico de células
gigantes.




I Caso Clinico

Posteriormente se realiza un examen complementario: Tomografia de Cone Beam 40 x 80, donde
se observa que hay poca afeccién 6sea en el Organo Dental 36 (Figura 4). Se programa cirugia para
la eliminacién de la lesion.

Figura 4: Fotografia de Cone Beam

El tratamiento del granuloma periférico de células gigantes consistié en la completa exéresis de la
lesién con hoja de bisturi ndmero 15 con un curetaje alrededor de la zona para prevenir y disminuir
las posibles recidivas y con previa infiltracion local de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000.
Finalmente se coloca COE-PAK en la zona y se fija con Sutura Vycril 4 cero El procedimiento se
completd sin ninguna complicacion y el tejido obtenido se envié para su respectivo analisis
histopatolégico. (Figura 5). Se dan indicaciones posoperatorias a la madre del paciente y se cita en
8 dias para valoracion y retiro de suturas.

Figura 5 Procedimiento quirurgico.
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BB Discusioén

La literatura asocia fuertemente el GPCG a procesos inflamatorios crénicos que afectan un
area especifica dentro de la cavidad bucal tal como lo sugiere Rosember y cols. 3°

La historia médico-odontoldgica del paciente descrito en nuestro caso no presenta evi-
dencia clara ni certera de las posibles causas del proceso inflamatorio crénico que des-
encadenaron el origen de sufrir la lesién descrita. Tampoco hay historia de ningun tipo de
alteracion endocrina que justifique la presencia de la lesion.

OzcanCengiz 31 report6 el primer caso de GPCG en la cabeza del condilo articular, des-
cribiéndolo como una masa preauricular dolorosa de 2 anos de evolucion. Este hallazgo
es relevante, ya que se elimina la asociacidon exclusiva del GPCG a la cavidad bucal y la
falta de sintomatologia asociada con la lesién, como generalmente se ha descrito en la
literatura durante décadas.* Clinicamente, el tamano promedio de las lesiones de GPCG
es de 2 centimetros.

Lesiones mayores, generalmente se asocian con niveles de higiene bucal deficientes y
presencia de xerostomia. Se desconoce cual es el potencial tamano de lesiones de GPCG
no tratadas, ya que éstas son eliminadas antes de que alcancen su maximo crecimien-
to.* Robbins & Contra ** definen el granuloma como un foco de inflamacién crénica que
consiste en la agregacion microscopica de macréfagos que se transforman en células se-
mejantes a las epiteliales, rodeadas por un collar de leucocitos mononucleares, principal-
mente linfocitos y ocasionalmente células plasmaticas.

Conclusiones

Se enfatiza la importancia del conocimiento de otras patologias con caracteristicas similares,
cuyo diagnéstico histopatologico es fundamental para establecer un diagnéstico definitivo.
Es imperioso contemplar la terapia periodontal, como parte del tratamiento para asegurar
mejor control y manejo quirdrgico de la lesion.

El diagnéstico precoz y preciso del GPCG, basado en el examen clinico, radiografico y en el

estudio anatomopatolégico, implicara un tratamiento conservador con menor riesgo para los
dientes y para el hueso adyacente.

Es necesario realizar revisiones periédicas con el cirujano dentista para la deteccion de
lesiones sospechosas y evitar complicaciones, puesto que gran parte de estas lesiones son
asintomaticas, de rapido crecimiento y con posibilidad de recidiva.
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Resumen.

La enfermedad renal cronica, se refiere a la pérdida incremental e irreversible de la funcion renal que se genera
a lo largo de meses o anos, hasta llegar a ser incompatible con la condicién de vida. Se caracteriza por una uremia
mantenida; acumulacion de productos toxicos en sangre.

Actualmente es mds comun observar en nuestra poblacién mds personas padeciendo alguna enfermedad sis-
témica degenerativa que los hace candidatos a recibir un trasplante de érganos. Las enfermedades crénicas no
trasmisibles representan 70% de todas las muertes. La insuficiencia renal crénica describe la pérdida gradual de
la funcion renal. El trasplante incide significativamente en forma positiva en la calidad de vida del paciente, en
comparacion con lo observado en otras modalidades de sustitucion de la funcién renal. Ademds, confiere una me-
jor sobrevida, obteniéndose una disminucion de la tasa de mortalidad de entre 48 y 82% menos que los pacientes
con insuficiencia renal en fase sustitutiva que no fueron trasplantados. El manejo odontolégico de pacientes que
recibirdn un trasplante de rinén es complejo y se deben considerar varios factores. Dicho manejo supone una serie
de acciones a realizar previo y posterior a la cirugia de trasplante.

Presentamos un caso clinico de un paciente que fue remitido a la Clinica de Diagnéstico de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad De La Salle, para su tratamiento odontoldgico el cual padecia de un conjunto de enfer-
medades crénicas a lo largo de su vida. Se realizé una recopilacion de casos clinicos y articulos sobre el manejo de
cada una de las enfermedades padecidas.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, trasplante de rindn, diabetes, tuberculosis, hipertension arterial.
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Introduccion

Los trasplantes de 6rganos y tejidos, constituyen el avance terapéutico mas
importante en los ultimos 50 afos en el campo de las ciencias de la salud. Su
logro ha involucrado a practicamente todas las especialidades de la medicina
moderna. * Un trasplante es sustituir un érgano o tejido enfermo por otro que
funcione adecuadamente. Hoy en dia constituye una técnica médica muy
desarrollada que logra magnificos resultados para los receptores. No obstante,
necesita obligatoriamente la existencia de donantes. 2

La enfermedad renal crénica del rifidn, también llamada insuficiencia renal
crénica, describe la pérdida gradual de la funcién renal. Los rifiones filtran los
desechos y el exceso de liquidos de la sangre, que luego son excretados en la
orina. Cuando la enfermedad renal crénica alcanza una etapa avanzada, niveles
peligrosos de liquidos, electrélitos y los desechos pueden acumularse en el
cuerpo. Los signos y sintomas de la enfermedad renal crénica se desarrollan
con el paso del tiempo y el dano renal suele avanzar lentamente. Los signos y
sintomas son a menudo no especificos, lo que significa que también pueden ser
causados por otras enfermedades. Algunos de los factores que pueden aumentar
el riesgo de enfermedad renal cronica son la diabetes, la presion arterial alta,
enfermedades del corazén, el tabaquismo y la obesidad. Dependiendo de la causa
subyacente, algunos tipos de enfermedad de los rifiones pueden ser tratados. La
enfermedad renal crénica no tiene cura, pero en general, el tratamiento consiste
en medidas para ayudar a controlar los sintomas, reducir las complicaciones y
retrasar la progresion de la enfermedad.? Se estima que el nUmero de pacientes
con enfermedad renal crénica crecera con mas rapidez entre las poblaciones mas
vulnerables del mundo. El aumento de la prevalencia es una amenaza de salud
publica a nivel mundial. Asi lo marca la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS).4

Para muchos pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada, el trasplante
renal es el tratamiento de eleccion.

El trasplante incide significativamente en forma positiva en la calidad de vida del
paciente, en comparacién con lo observado en otras modalidades de sustitucion
de la funcién renal. Ademas, confiere una mejor sobrevida, obteniéndose una
disminucion de la tasa de mortalidad de entre 48 y 82% menos que los pacientes
con insuficiencia renal en fase sustitutiva que no fueron trasplantados. >

Es claro que la evaluacion del receptor renal es de vital importancia para el éxito
del trasplante a corto y largo plazo y debe incluir desde una historia clinica y un
examen fisico minucioso y sistematizado, posteriormente la evaluacién integral
por un equipo multidisciplinario de especialistas, psiquiatras y trabajadores
sociales, los cuales determinaran en conjunto si el paciente es o no tributario a



un trasplante renal. Como parte del manejo multidisciplinario, el odontélogo,
debera participar en ésta revision, para realizar tratamientos para erradicar caries,
gingivitis o cualquier otro foco de infeccidn previo al trasplante.

Dentrodelprotocolo,pararecibiruntrasplante,tambiénexistencontraindicaciones,
las cuales la mayoria de los autores coincide en seis contraindicaciones absolutas:

1. Pacientes que no viviran mas de un ano.

2. Neoplasias malignas.

3. Infeccioén cronica (o aguda) no controlada.

4. Enfermedad extra renal grave (hepatopatia crénica, enfermedad coronaria
trivascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica avanzada, enfermedad
vascular periférica grave, entre otras).

5. Incumplimiento terapéutico.

6. Enfermedad psiquiatrica grave que dafa el cumplimiento de la terapéutica.

La mayor parte de los centros incluyen dentro de las contraindicaciones absolutas
al alcoholismo y la farmacodependencia (inclusive el tabaco en algunos pocos
centros), la incompatibilidad ABO, la presencia de pruebas cruzadas positivas y
pacientes con alto riesgo preoperatorio.
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Caso Clinico

Se present6 a un paciente masculino de 47 anos de edad a la Clinica de Diagnostico de la

Universidad De La Salle Bajio. El paciente acude, con motivo de consulta "quitarme las caries
por orden de mi doctor, para una cirugia”. Es originario de la ciudad de Le6n Gto, con residencia
actual en la misma ciudad, higiene general diaria, higiene bucodental 3 veces al dia, alcoholismo y
tabaquismo negados.
En sus antecedentes heredo familiares el paciente refirié tener madre y hermano con diabetes
mellitus. En sus antecedentes personales patolégicos el paciente refiri6 tener hipertensiéon
arterial diagnosticada desde hace 1 afno y medio, tras acudir a su médico por retencion de liquidos
generalizada. Actualmente es medicado con nifedipino de 30 mg, 2 tabletas cada 12 horas.

El paciente ha presentado crisis hipertensivas que han requerido de hospitalizaciones
ambulatorias y ocasionalmente también presenta bradicardia. Refiere haber tenido su dltima
hospitalizacion a causa de haber presentado un pulso de 40 ppm. Hace 4 meses presento bloqueo
auricular completo, el cual fue atendido intrahospitalariamente, con dopamina, amiodarona vy
un marcapasos transcutaneo temporal. Solo se administraron tales medicamentos en esa cita de
urgencias y el marcapasos se coloco por 3 horas. Se dio de alta sin complicaciones.

Presenta diabetes mellitus tipo 2, desde hace 15 anos, enfermedad que no fue atendida ya
que el paciente refiere nunca haber presentado sintomatologia. Hasta hace aproximadamente 1
ano que se le fue indicada la administracion de insulina con aplicacién de dosis variable de 2 a 5
unidades, segln la glucosa que presente en el dia. El paciente refirié que sus cifras varian de 100 a
118 mg/dl por lo cual no ha requerido la administracién de la misma. El médico le dio la indicacién
de administrarla Gnicamente si sobrepasa una glucosa de 180 mg/dl en ayunas. Present6 una
hemoglobina glucosilada de 4.8% reciente. Paciente refiere nunca haber presentado una crisis
hipoglucémica.

Padece insuficiencia renal desde hace 1 afho y medio, la cual es tratada con hemodialisis los dias
miércoles y sabados en un horario de 7 am a 10 am. Presenta catéter en el pecho de lado derecho.
No hay historia de infecciones del catéter.

El paciente también es diagnosticado con anemia, la cual es tratada con eritropoyetina 4000
unidades, hierro parenteral (solo una vez por semana). Su hemoglobina es de 8.1 mg/dL

Como parte de su tratamiento integral el paciente se le administra carbonato de calcio, 2 tabletas
masticables después de cada alimento y acido folico cada 24 horas. Presenta ademas insuficiencia
venosa en miembros inferiores, bajo tratamiento con pentoxifilina 400 mg, 1 cada 24 horas.

Por estar en protocolo para recibir trasplante de rifn6n se le realizaron pruebas rapidas para
tuberculosis (PPD), las cuales resultaron positivo con 9 mm. EL diagnéstico por parte del infectélogo
es tuberculosis latente, con presencia de tos productiva aislada También reporta riesgo alto para
citomegalovirus y toxoplasma. Se encuentra en tratamiento, desde hace 3 meses con isoniazida,
tabletas de 100 mg, 1 cada 24 horas, por 9 meses. El paciente presentd varios estudios de
laboratorio. (Cuadro 1). Referente a los signos y sintomas, en su historia clinica son negados.
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Cuadro 1.Examenes de laboratorio

EXAMEN

RESULTADO

VALORES DE REFERENCIA

Leucocitos 6.70 103/pl 4.00-10.00 103/pl
Eritrocitos 2.85 103/pl 4.40-5.20 103/pl
Hemoglobina 8.10 g/dl 12.00-16.00 g/dl
Hematocrito 25.80 % 40.00 - 60.00 %
Plaquetas 168 10%/pl 130-400 103/pl
Neutréfilos 57.30 %

Linfocitos 22.2%

Monocitos 7.2%

Eosinéfilos 12.1%

Basofilos 0.5%

Neutréfilos absolutos 3.8 103/pl 1.5-6.6 103/pl
Linfocitos absolutos 1.5 103/pl 1.0-3.5 103/pl
Monocitos absolutos 0.48 103/pl 0.10-1.00 103/pl
Eosinéfilos absolutos 0.81 103/l 0.00-0.70 103/pl
Basofilos absolutos 0.04 103/pl 0.00-0.20 10%/pl3

VIH

No reactivo

HBsAg No reactivo
Anti Hepatitis C No reactivo
Glucosa 71 mg/dl 70-105 mg/dl
Hemoglobina glucosilada 4.80 % 2.90-6.00 %
Urea 186.18 mg/dl 19.30 - 43.00 mg/dl
Nitrégeno ureico 87 mg/dl 9 -20 mg/dl
Creatinina 13.63 mg/dl 0.72 -1.25 mg/dl
Acido Urico 6.30 mg/dl 3.50-7.20 mg/dl
Colesterol total 157.00 mg/dl >200 mg/dl
Proteinas totales 7.00 g/dl 6.40 -8.30 g/dl
Albumina 4.00 g/dl 2.80-3.00 g/dl
Bilirrubina total 0.90 mg/dl 0.20-1.20 mg/dl
Bilirrubina directa 0.40 mg/dl 0.01-0.50 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.500 mg/dl
Fosfatasa alcalina 150.00 UL 40.00a150.00 UL
0.00 hasta 500.00 Ul
Calcio 6.80 mg/dl 8.00-10.20 mg/dl
Fosforo 5.00 mg/dl 2.30 -4.70 mg/dl
Triglicéridos 142 mg/dl >150.00 mg/dl
Cloro 103 98.00 -107.00
Potasio 6.50 3.50-6.10
Sodio 135.00 135.00- 148.00

diferentes 6rganos

Su radiografia inicial (Figura 1).

Se revisa clinicamente y se observan varios
padecimientos bucales, tales como: caries
dentales,
fracturas coronarias, restos radiculares, terceros
molares incluidos, también presenta prétesis
fijas mal adaptadas y periodontitis.
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BB Discusioén

Manejo de paciente con insuficiencia renal en
tratamiento de hemodidlisis

La Insuficiencia renal se caracteriza por la
disminuciéon de las funciones endocrinas
y metabdlicas del riidbn con la posterior
retencion y acumulacién de metabolitos
toxicos. La presién arterial aumenta debido a
la sobrecarga de liquidos y la produccion de
hormonas vasoactivas a través del sistema
renina-angiotensina, lo que aumenta el riesgo
de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva.

El paciente con insuficiencia renal cronica
también presenta un estado inmunodeficiente
causado por una inmunidad celular alterada
asociada con la desnutricion, la susceptibilidad
a la infeccion bacteriana y una capacidad
disminuida para producir anticuerpos.

Una consideracion final con respecto
a la farmacoterapia es que la mayoria de
los medicamentos se excretan al menos
parcialmente a través del rinén. Con la
disfunciénrenal, ladistribucién, elmetabolismo,
la biodisponibilidad y la tasa de excreci6n del
medicamento se alteran, y se requiere un ajuste
de la dosis por cantidad o por frecuencia.

Con enfermedad renal avanzada, se deben
tomar medidas agresivas como la dialisis. La
dialisis es unaintervencién que salvavidasy que
ha prolongado significativamente la esperanza
de vida en pacientes jovenes. La hemodialisis
es permitida por una maquina (dializador)
que contiene membranas semipermeables.
Estas membranas permiten el paso de liquidos
y desechos excesivos. Las derivaciones o
fistulas arteriovenosas logran el acceso al
torrente sanguineo. La acumulacién continua
de productos téxicos en la insuficiencia renal
cronica requiere que el paciente sometido a
hemodialisis reciba el tratamiento durante
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aproximadamente tres o cuatro horas al dia, tres
veces a la semana. Es importante senalar que la
eficienciade este procesoesmuchomenorquela
de un rinoén funcional, por lo tanto, los pacientes
en hemodialisis se encuentran en un estado
constante de insuficiencia renal e hiperuremia.
La presencia constante del sindrome urémico
incluso en pacientes hemodializados se ha
transmitido como un contribuyente principal
a las muchas complicaciones sistémicas
observadas en estos pacientes.

Aunque la hemodialisis y la dialisis
peritoneal corrigen muchas de las disfunciones
hematolégicas asociadas con la uremia, varios
problemas ya presentes en la etapa terminal de
la enfermedad renal, se exacerban durante el
tratamiento. La hemodialisis requiere el uso de
anticoagulantes en forma de heparina regional
o sistémica para mantener la permeabilidad del
acceso y facilitar la filtracion de compuestos
sanguineos toxicos como la urea a través de
la membrana de dialisis. La heparinizaciéon
asociada con trauma mecanico a las plaquetas
puede reducir el ndmero total de plaquetas
y aumentar el riesgo de hemorragia. Esta
tendencia empeora por la fragilidad capilar y
la anemia ya presentes. Ademas, los pacientes
tienden a tener hipertension atribuida a la
retencidon de sal y agua y a la activacion de la
renina-angiotensina-aldosterona.

La muerte sabita es la causa mas comun de
muerte en pacientes dializados, pero también la
infeccion es una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad en pacientes que reciben terapia
de hemodialisis. Se ha estimado que el 90%
de los pacientes con insuficiencia renal cronica
presentan sintomas orales.

Las manifestaciones oralesinvolucran tejidos
mucosos y glandulares, el aparato gingival y
periodontal, el hueso maxilar y mandibular, y
finalmente el estado dental.

Principalmente, con respecto a la afectacién
mucosa y glandular, el hallazgo oral mas comun
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en pacientes dializados es la palidez de la
mucosa debida principalmente a la anemia
(sintesis reducida de eritropoyetina).

La tendencia al sangrado en estos pacientes
es sostenida por alteraciones en la agregacion
plaquetaria y anemia renal.

La xerostomia denota la sensacién subjetiva
de sequedad de boca y esta relacionada con el
estado general de volumen de los pacientes
que se desaniman de beber liquidos en exceso
y que a menudo son propensos a la parotiditis
retrégrada Ademas, el paciente puede percibir
sabores dulces y acidos alterados debido a
los altos niveles de urea en la saliva y a la
presencia de dimetil y trimetil aminas. Una
sensacidn de ardor en los labios y la lengua y
una sensacidon de lengua agrandada pueden
ser sintomas adicionales observados por los
pacientes dializados. Un problema importante
esta representado por la estomatitis urémica,
que es una complicacién oral relativamente
poco frecuente de etiologia desconocida.

Los estudios han demostrado que se descuida
la atencion dental y que se cepillan y usan hilo
dental con poca frecuencia. Los resultados
de un estudio de Naugle et al. sugirié que el
100% (n = 45) de los individuos sometidos
a dialisis renal presentaban alguna forma de
enfermedad periodontal.” Ademas, la necesidad
de tratamiento quirdrgico de la periodontitis
es significativamente mayor en pacientes que
esperan un trasplante de rindn en comparacion
con los pacientes que no se someten a
un trasplante de o6rganos. La enfermedad
periodontal acelerada con formacién de bolsas,
recesion gingival y pérdida de huesos y dientes
se debe no solo a una higiene oral inadecuada
y una carga de enfermedad inflamatoria, sino
también a la osteodistrofia renal.

Finalmente, con respecto a la afectacion del

tejido dental, se ha observado una menor tasa
de caries. Este hallazgo puede explicarse por
el posible efecto antibacteriano de una mayor
concentracion de urea en la saliva que inhibe el
desarrollo de placay bacterias.

Los pacientes con enfermedad renal en
tratamiento médico conservador generalmente
no requieren medidas especiales con respecto
al tratamiento dental, ademas de evitar los
farmacos nefrotoxicos (como las tetraciclinas
o los amino glucésidos) y controlar la presion
arterial durante los procedimientos debido a la
hipertension frecuente.

El tratamiento dental con riesgo de
hemorragia debe posponerse hasta el dia de
la no dialisis, ya que el efecto anticoagulante
de la heparina estd ausente, el torrente
sanguineo esta libre de metabolitos téxicos y
el tratamiento no debilita al paciente.

La administracion de un antagonista de la
heparina (sulfato de protamina) puede reducir
la tasa de sangrado en caso de urgencia. Sin
embargo, persiste una tendencia a sangrado
persistente debido a la anemia y la alteracion
de la agregacion plaquetaria y la adhesividad.

La medicina basada en la evidencia indica
que un procedimiento quirdrgico menor
puede llevarse a cabo de forma segura sin
ajustes para INR <4, aunque para INR> 2.5,
esta indicada una consulta con el nefrélogo.
Después del tratamiento, se pueden usar
medidas hemostéaticas locales (compresion,
aplicaciones en frio, acido tranexamico,
esponjas de celulosa y suturas) en caso de
hemorragia local y, en general, son suficientes
para obtener la hemostasia-®

Con el tiempo, los protocolos dentales
propuestos por varios autores mostraron una
atencion creciente al aspecto psicolégico
del paciente y a la importancia de mantener
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un buen control de la placa y la higiene bucal
diaria. La propagacion de las bacterias orales
puede minimizarse eliminando los focos orales
y reduciendo el grado de inflamacién de la
mucosa y la encia.

Un buen control de la higiene oral y la

ausencia de focos dentales representan un paso
fundamental para recibir un trasplante de rifién
preventivo antes de que el paciente necesite
dialisis, si es médicamente adecuado, gracias a
un donante vivo.
Ademas, un tratamiento dental eficiente con
mantenimiento de una buena higiene bucal
es esencial en la fase posterior al trasplante,
especialmente al prevenir la aparicion de
infecciones graves vy, en consecuencia, la
supervivencia del 6rgano trasplantado. °

El trasplante renal, es definitivamente un
tratamiento de eleccién, para poder devolver
la funcién al érgano danado, por lo que es
importante conocer el protocolo dental de
un paciente antes del trasplante, como es el
siguiente: *°

* Remover cualquier foco de infeccién que
presente en la cavidad oral

* Interconsulta con el médico especialista
para que evalte el estado de salud general
del paciente, aconseje sobre la seleccion de
medicamentos.

*Educar y animar al paciente con
recomendaciones sobre como debe cuidar y
realizar la higiene adecuada de sus dientes y
cavidad oral mediante el uso de cepillo, hilo y
pasta dental, y enjuague bucal con contenido de
fluoruro, clorhexidina

* Evaluacion del estado de salud dental
mediante estudios radiograficos para hacer un
plan de tratamiento. Mantener un estado de
salud periodontal sano, remover placa y calculo
supray subgingival.

* Remover caries y realizar obturaciones.
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* Procedimientos quirdrgicos o que provoquen
sangrado, por menor que sea, debe realizarse
con un esquema de profilaxis antibiotica. Los
esquemas a seguir se deben consultar con el
médico tratante del paciente.

* Realizar tratamientos de endodoncia.

* Extraccion de dientes con prondstico
desfavorable

* Evitarrecetar antiinflamatorios no esteroideos,
ya que aumenta la nefrotoxicidad.

* Evitar la aspirina que incrementa el sangrado
* Evitar recetar antibioticos amino glucésidos,
tetraciclinas, quinolonas aumentan el riesgo de
nefrotoxicidad.

* Vigilar presion arterial y pulso en cada cita.

* El dentista debe estar familiarizado con las
pruebas de laboratorio, para vigilancia del
paciente.

* Con los procedimientos anteriores, se puede
mantener al paciente estable para que en
la fase postrasplante puedan efectuarse los
procedimientos de rehabilitacion necesarios. **

Enelcasoclinico que se presenta, se establecieron
las siguientes medidas de precaucién, tomando
en cuenta, todos los padecimientos sistémicos
del paciente:

*Evitar de manera inexcusable las infecciones y
reacciones inflamatorias.

*Establecer un programa de soporte periédico.
*Seguir los protocolos establecidos sobre
profilaxis antibidtica, Su médico tratante
recomendé utilizar clindamicina 300 mg cada
8 horas, 24 horas antes del tratamiento dental.
Citas cada 15 dias, si se requiriera profilaxis
antibidtica.

*Antes de eventos quirdrgicos solicitar pruebas
de laboratorio: Biometria hematica, glucosa en
ayunas, pruebas de coagulacion.

*No atender con cifras menores a 50,000
plaquetas.



*No recetar antiinflamatorios esteroideos,
penicilinas, cefalosporinas, Cox-2.

*Ofrecer atencion odontoloégica, el dia anterior

a la hemodialisis, debido a su respuesta
hemostatica.
*Retirar cualquier foco infeccioso, ante

prondsticos dudosos sera mejor la extraccién
dental.

*Asegurarse que el paciente haya tomado
tomado sus medicamentos

*Tomar signos vitales en cadacita,unincremento
del 20% en las cifras base de su presion arterial,
se debera posponer la consulta. Su pulso no
debe disminuir de 60 pulsaciones por minuto,
ni sobrepasar 90 pulsaciones por minuto.

* En caso de eventos quirdrgicos, se recomienda
que su presion arterial, no sobrepase de 130/80
mmHg.

*Se recomienda el uso de vasoconstrictor
adrenérgico, sin  sobrepasar la  dosis
recomendada (3 cartuchos).

*Evitar movimientos bruscos en el sillén dental,
para evitar hipotension ortostatica.

*No se debera atender al paciente, con ayuno
prolongado.

*Se debera solicitar hemoglobina glucosilada
cada 3 meses, valorar su estado hipoglucémico,
no debera pasar de 7%. En caso de eventos
quirudrgicos, solicita glucosa en ayunas.

*Se puede iniciar tratamiento dental, cuando
el paciente tenga por lo menos 2 meses con su
tratamiento farmacologico, para la tuberculosis,
siempre y cuando el paciente no presente
tos, alguna manifestacion de enfermedad
respiratoria.

*Seguir estrictamente los protocolos de control
de infecciones como: equipo de proteccion
personal, el personal debe estar inmunizado.
*Proporcionar atencién en horas de poca
actividad clinica.

*Se recomienda que el paciente porte
cubrebocas, mientras no se encuentre ante un
procedimiento clinico, para evitar contagios.

*Uso de dique para evitar propagacion de saliva.
*Utilizar succién quirdrgica.

*Emplear la mayor cantidad de material e
instrumental desechable.

*Utilizar un enjuague bucal antiséptico, antes
de cada cita.

*Preparar gasas con material desinfectante para
limpieza de instrumental y areas de trabajo

*En caso de presentar fiebre, fatiga o sintomas
relacionados con enfermedades respiratorias,
se debera posponer la consulta.
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Conclusiones

Los trasplantes de 6rganos hoy en dia, son tratamientos cada vez mas comunes y necesarios
en nuestro pais. Existen protocolos ya establecidos, para cada tipo de trasplantes, los cuales
se deben llevar a cabo muy puntualmente. Es imprescindible que el paciente lleve a cabo una
evaluacién médica integral, lo que invita al odontélogo a ser parte de ella.

El odontélogo debe saber la importancia del manejo multidisciplinario, ya que los pacientes

con enfermedad renal crénica, frecuentemente presentan otras enfermedades cronicas
degenerativas, lo que conlleva un tratamiento y cuidados mas complejos. Tal fue el caso clinico,
que se presento, ya que al ser un paciente con enfermedad renal crénica, y otras enfermedades
como diabetes, hipertension, anemia, tuberculosis, se manejé de manera integral, para su
mejor cuidado.

36



B Bibliografia
1. http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/trasplantes.pdf
2. http://www.ont.es/informacion/Paginas/Trasplante.aspx
3. https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&view=article&id=349&Itemid=40937&lang=es

4.https://www.paho.org/hqg/index.php?option=com_content&view=article&id=14116:webinar-kidneys-womens-
health-8-march-2018&Itemid=41080&lang=es

5. http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=50034-83762005000200012&script=sci_arttext&tlng=pt
6. https://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2005/nn052l.pdf

7. Naugle K, Darby M, Bauman D, Lineberger L, Powers R. The oral health status of individuals on renal dialysis. Ann
Periodontol. 1998;3:197-205.

8. https://www.hindawi.com/journals/ijd/2018/9610892/

9.José Luis Castellanos, Laura Maria Diaz Guzman, Enrique Armando Lee Gdmez. Manejo de pacientes con enfermedades
sistémicas. 32 ed. México: El Manual Moderno;2015

10. https://www.hindawi.com/journals/ijd/2018/9610892/
11 .https://www.redalyc.org/pdf/4995/499551910007.pdf
Correspondencia :

Melisa Lépez
melisalopez0902@outlook.com

57




Revista ADM | Estudiantil

Instrucciones de Publicacion para los Autores

La revista ADM Estudiantil, es una publicacion que responde a las necesidades informativas del
estudiante de odontologia, un medio de divulgacion abierto a la participacion universal con la
colaboracion de estudiantes de licenciatura y posgrado, bajo la supervision de sus maestros en
cualquiera de las materias de la carrera de odontologia.

Todo estudiante de odontologia que desee
publicar articulos de calidad y aceptabilidad,
debera contar con un maestro como asesor. Se
sugiere que toda persona que desee publicar
articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE).

Se considera como autor a alguien que ha
contribuido sustancialmente en la publicacion
del articulo con las implicaciones académicas,
sociales y financieras. Sus créditos deberan
basarse en:

1. Revisidn del contenido intelectual.
2. Aprobacién de la version como se va a
publicar.

Un aspecto importante a tomar en cuenta, es la
privacidad y confidencialidad a la que tienen
derecholos pacientesyquenopuedeinfringirse.
La revista ADM estudiantil solicitara a los
autores incluir el informe del consentimiento
del paciente.
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Solo se admiten articulos originales y asi
debera ser declarado por los autores, siendo
responsabilidad de los mismos que se cumpla
estanorma,y que eltrabajono hayasido enviado
a otras revistas. Las opiniones, contenido,
resultados y conclusiones de los trabajos son
responsabilidad de los autores. La Revista ADM
Estudiantil, Editores y Revisores pueden no
compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la
Revista ADM Estudiantil y no podran publicarse
posteriormente enotro medio sinlaautorizacién
del Editor de la misma. Los autores deberan
ceder por escrito los derechos de sus trabajos
(Copyright) a la Revista ADM Estudiantil.



GENERALIDADES PARA LA PREPARACION
DE ESCRITOS MEDICOS PARA SU ENVIO

El editor, tendra la autoridad para determinar el contenido de la revista.
Sera auxiliado por el comité editorial y los revisores, quienes decidiran

cuales articulos son aceptados.

INSTRUCCIONES GENERALES

M Envio de Trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito
en Word, en letra Times New Roman, tamaro de
letra 12) en hojas numeradas, a doble espacio,
con margenes amplios. Los trabajos se enviaran
por correo electronico a la siguiente direccion:

E-mail:
revista.adm.estudiantil@hotmail.com
armandoleegomez@yahoo.com.mx

Necesidades de cada articulo
para la Revista Estudiantil ADM

El articulo debera venir acompanado de una
carta con la solicitud para publicacion en la
Revista ADM Estudiantil de una autoridad de la
Facultad o Escuela de Odontologia respectiva.

La revista ADM Estudiantil es una publicacién
dirigida a los estudiantes de odontologia.
Incluird en su publicacién trabajos de Revisién
bibliografica, Practica clinica, Casos Clinico,
Educacién Continua e Investigacion.

1. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que supongan una actualizacién en
cualquiera de los temas. Tendran una extension
maxima de 12 paginas (incluida la bibliografia).
Pudiendo tener 5 figuras y 3 tablas.

2. Casos Clinicos. Se presentaran uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés.
No tendran una extensiéon mayor de 5 paginas
(incluida la bibliografia). Pudiendo tener 8
figurasy 2 tablas.

3. Practica Clinica. En esta seccion se incluyen
articulosdetemasdiversoscomoMercadotecnia.
Etica, problemas y soluciones de casos clinicos
especificos. No tendran una extensién mayor de
10 paginas (incluida la bibliografia).No deben
de tener mas de 10 figuras.

4. Educacion continua. Se publicaran articulos
diversos. La seleccién de estos casos se hara
directamente por la redaccién de la revista.

5. Trabajos de investigacion. Se recomendaran
para su publicacién las investigaciones
analiticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de
12 paginas incluida la bibliografia. No deben
contener mas de 4 fotografias y 4 tablas.
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1.- Primera pdgina. La primera pagina debe
comenzar con el titulo del trabajo, que debe ser
facilde leery concisoy precisar la naturaleza del
problema. Debe incluir el nombre completo y
los apellidos de los autores, cargos académicos,
su afiliacién hospitalaria, direccion para la
correspondencia, correo electrénico y teléfono.

2.-Segunda pdgina. Pagina de Copyright. Cesién
de derechos y declaracién de originalidad del
trabajo, asi como de que este no ha sido enviado
a otras publicaciones.

3.- Pdginas de declaracién de: a) conflicto o
no de intereses, y b) Declaraciéon de contar
con el consentimiento firmado por aquellos
pacientes cuya identidad pudiera ser revelada
al publicarse el trabajo.

4.- Pdginas Siguientes. Constaran a su vez de
los siguientes apartados segun se trate de un
Trabajo de revision o casos clinicos. Tendran la
siguiente estructura:

Trabajos de revision

Resumen de entre 100y 200 palabras, Palabras
claves, texto del articulo, que debera de ser
posible abordar los siguientes apartados:
Concepto, Epidemiologia,  Etiopatogenia,
Cuadro clinico, Exadmenes complementarios,
Diagnéstico,  Prondstico, Tratamiento vy
Bibliografia.

Casos Clinicos
Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras

claves, Introduccién, Descripcion del Caso
clinico, Discusion y Bibliografia.
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B Estructura de los trabajos de la revista

Prdctica Clinica

Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras
claves, Introduccién, Texto, Discusion,
concluciones y bbliografia.

Trabajos de Investigacion

Resumen (entre 150 y 300 palabras), Palabras
clave, Antecedentes, Planteamiento del
problema, Objetivos, Materiales y Métodos,
Resultados,  Discusién,  Conclusiones vy
Bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse
en hojas separadas, numeradas y a doble
espacio, con explicacion al pie de las figuras
y cuadros. Las fotografias deberan elaborarse
profesionalmente vy tener calidad digital,
debiéndose enviar en un formato JPG con una
resolucion minima de 300 pixeles por pulgada

(ppg).

Bibliografia. Las referencias bibliograficas
deberan ser tomadas directamente de una
investigacion original, deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan
en el texto. En cuanto al estilo y formato se
adaptaran al estilo Vancouver.



