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El dolor en endodoncia

(propiocepcidn); las viscerales motoras o eferentes
generales, estdn encargadas de la inervacién motora
de las visceras, y las viscerales aferentes generales que
perciben la sensibilidad visceral. Sin embargo, hay ter-
minaciones nerviosas especializadas que responden a
estfmulos potencialmente nocivos. Estas se denominan
nociceptores aferentes primarios, constituidos por fi-
bras A delta mielnicas y fibras C amielinicas. Estas se
diferencian en su didmetro, velocidad de conduccién y
funcién. En los dientes hay entre tres y ocho veces mds
fibras C, en comparacidn con las fibras A.

El didmetro de las fibras mielfnicas oscila entre una y
cuatro micras, la velocidad de conduccion es de 13.4 m/
seg, requieren un bajo umbral de estimulacién, trasmiten
impulsos agudos y penetrantes (dolor agudo y punzan-
te), estdn ubicadas en la region de la unién de la pulpa y
la dentina y se denominan fibras A alfa, beta, gama o del-
ta; pero las mds relacionadas con la trasmision del dolor
dental son las delta. Por principio de cuentas, responden
a estimulos mecdnicos nocivos, aunque pueden hacerlo
a estimulos quimicos o térmicos y median la sensacién
inicial de dolor agudo.

Las fibras somatosensitivas amielinicas o fibras C,
responden a varios tipos de estimulos, incluyendo qui-
micos, térmicos y mecdnicos. Poseen una baja velocidad
de conduccién y un alto umbral de estimulacion, se en-
cuentran distribuidas por toda la pulpa y se activan por
aplicacion de calor, bradiquinina e histamina. El dolor
trasmitido por estas fibras es lento y sordo, pobremente
localizado y duradero, se lo denomina dolor secundario
y ocurre después de un dolor agudo.

Esta sensacion es usualmente causada por estimulos
fisicos o por la liberacién de mediadores inflamatorios
que activan los receptores localizados sobre las termi-
naciones nociceptivas de las fibras nerviosas aferentes.
Las fibras nerviosas trasmiten informacién debido a la
liberacién de aminodcidos como el glutamato o los neu-
ropéptidos. Hay varios tipos de neuropéptidos a nivel del
sistema nervioso central y del sistema nervioso periféri-
co y se han detectado por inmunohistoquimica y radio-
inmunoensayo. Hay neuropéptidos somatosensoriales,
simpdticos y parasimpdticos.

Entre los neuropéptidos somatosensoriales tenemos
la sustancia P, el CGRP y la NKA. La sustancia P es sin-
tetizada en las neuronas aferentes primarias de pequefio
didmetro. En los vasos sanguineos genera vasodilata-
cién y extravasacion del plasma y en los macréfagos y
monocitos estimula la produccién del factor de necrosis
tumoral alfa. E1 CGRP, relacionado con el gen de la cal-
citonina, es otro de los péptidos encontrados en tejido
pulpar. Este activa la adenil ciclasa en diferentes células
de tipo endotelial, e incrementa la formaciéon de AMP
ciclico. Ademds, induce vasodilatacion, contribuye a la
hiperalgesia, participa en la cicatrizacién de heridas pues
posee efectos directos sobre proliferacion y actividad ce-
lular de fibroblastos y fomenta la deposicién de dentina
reparativa.

La NKA es un neuropéptido de la misma familia
que la sustancia Py al igual que ésta tiene accidn vaso-
dilatadora. El neuropéptido Y es de cardcter simpdtico
(NPY) y estd relacionado con los vasos sanguineos,
es vasoconstrictor y tiene una accién complementaria
con la noradrenalina en el control simpdtico del flujo
sanguineo a nivel pulpar. El péptido intestinal vaso-
activo (VIP) es de naturaleza parasimpdtica, induce

vasodilatacién en pequefias dosis e inhibe el tono va-
soconstrictor simpdtico.

La activacién de los nervios pulpares por estimulos
eléctricos, térmicos, mecdnicos o quimicos, da como re-
sultado una sensacién dolorosa. Las fibras C son las res-
ponsables de la codificacién del dolor inflamatorio pulpar
y periapical. Cuando éste es generado, se trasmite a tra-
vés de las fibras nerviosas aferentes, cuyo nicleo estd en
el ganglio semilunar del trigémino. De alli, el axén de la
neurona va hasta el sistema nervioso central (ntcleo es-
pinal del quinto par craneal o ntcleo caudal), siendo és-
tas denominadas neuronas de primer orden. Ademds de
recibir los impulsos nerviosos, el nicleo caudal procesa
las sensaciones dolorosas, aumentdndolas por hiperalge-
sia, disminuyéndolas por analgesia o mal interpretdndo-
las (dolor referido).

En el nicleo caudal los axones de las neuronas de
primer orden hacen sinapsis con las neuronas de segun-
do orden, que conforman vias especializadas, como los
tractos espinotaldmicos y reticulotaldmicos y llegan a las
regiones medial y lateral del tdlamo donde se encuentra
el nicleo ventral lateral que contiene las neuronas de
tercer orden, las cuales terminan en el giro poscentral
de la corteza cerebral. El organismo posee un sistema de
analgesia enddgeno, conformado por péptidos opioides
endogenos, entre los cuales encontramos las encefali-
nas, las dimorfinas y los péptidos relacionados con las
beta endorfinas. Adicionalmente, podemos encontrar los
canabinoides, que inhiben la trasmision del dolor a tra-
vés de las fibras C.

Durante la inflamacién de los tejidos pulpares y pe-
riapicales, puede ocurrir la hiperalgesia. Esta se carac-
teriza por dolor espontdneo, disminucién del umbral de
éste e incremento de las respuestas dolorosas. Es causa-
da por mecanismos centrales y periféricos. Muchos de
los mediadores inflamatorios encontrados en el tejido
pulpar y perirradicular inflamado activan o sensibilizan
los nociceptores y evocan dolor.

El dolor se trasmite cuando se despolariza la mem-
brana de la neurona. La accidn de los analgésicos estd
basada en parte, sobre la capacidad de estas drogas de
disminuir la activacién o sensibilizacién de los nocicep-
tores al reducir los mediadores de la inflamacién presen-
tes en la zona (ej: prostaglandinas).

Dentro de los analgésicos tenemos los opioides y
los no opioides. Los primeros con frecuencia se usan en
odontologia combinados con acetaminofén, dcido ace-
tilsalicilico e ibuprofeno. Los receptores opiodes inhi-
ben la trasmisién de las sefiales del nicleo del trigémino
a la corteza cerebral. Debido a sus efectos secundarios y
a la adiccién que pueden generar, €stos tienen usos res-
tringidos. Entre los segundos estdn el acetaminofén, los
AINES y los COX-2 selectivos y preferenciales.

En resumen, las estrategias para el manejo del dolor
mds ttiles son:

* Premedicacion antes de realizar un procedimiento.
El objetivo es bloquear el desarrollo de la hiperalgesia
por reduccién de la estimulacién sobre los nociceptores
periféricos. Esta conducta no ha demostrado tener efec-
tos benéficos significativos en todos los estudios que se
han realizado.

* Uso apropiado de anestésicos locales.

* Uso de analgésicos postratamiento para mi-
nimizar el dolor posoperativo. Estos pueden ser %
opioides, no opioides o la combinacién de ellos.
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Microbiologia

POR EL C.D. JOSE ANTONIO CARBALLO JUNCO
Unitec

a cavidad bucal posee un ambiente himedo, una

temperatura relativamente constante (34 a 36°C) y

un pH que tiende a la neutralidad en la mayoria de

sus superficies, por lo que soporta el crecimiento
de una gran variedad de especies. Por tanto, este acimu-
lo bacteriano denominado como placa dentobacteriana
(PDB), es resultado de la interaccion entre el medio bucal
y la flora bacteriana, asi como de su localizacion (superfi-
cies dentales, surcos y fosas de la cara oclusal, surco gin-
gival), composicidn bacteriana, metabolismo e incidencia
patoldgica posibles en el diente, tejido conectivo pulpar o
estructuras periodontales.

La PDB, es una acumulacion heterogénea que se ad-
hiere a la superficie dental o se sitia en el espacio gingi-
vodental, estd compuesta por una comunidad microbiana
rica en bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas por una
matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y
salival. La materia alba es un depdsito blando, consistente
y mate, de color blanco amarillento, que se forma y adhie-
re a la superficie dental y a las restauraciones protésicas
en pocas horas y no se elimina con el agua a presion, a
diferencia de la saburra, la cual se estructura por restos
alimenticios, leucocitos en via de desintegracion, células
epiteliales descamativas y diversos microorganismos.

Hay varias clasificaciones de PDB: por sus propie-
dades (adherente o poco adherente); por su capacidad
patégena (caridgenica o periodontopatogénica); por su
localizacidén (supragingival o subgingival).

Es informacién comprobada y certera que la micro-
flora bucal humana es altamente compleja y diversa, estd
compuesta por mas de 350 especies bacterianas estables,
incluyendo género protozoa, levaduras, micoplasmas,
virus y bacterias, aunque al dfa de hoy todavia no estd
completamente caracterizada, pues varia entre las que
encontramos en superficies dentales, en dreas supra y sub-
gingivales, en bolsas periodontales, o en la lengua, ademds
que también puede variar entre los individuos.

Al nacer, el neonato entra en contacto con la madre,
por lo que, en promedio, ocho horas después presenta una
gran cantidad de microorganismos que se incrementan con
rapidez (lactobacilos, estreptococos, estafilococos, ente-
rococos, villonella, neisseria y coliformes). Los micro-
organismos son selectivos, y al final del primer afio, los
estreptococos, estafilococos y veillonella, se encuentran
en toda la boca, mientras que en la nifiez, las especies
facultativas son las dominantes en la cavidad bucal. Si-
multdneamente, varios anaerobios se adjuntan con la erup-
cion dental, apareciendo nuevas condiciones microbianas
favorables para la localizacién de colonias bacterianas,
siendo estos microorganismos los que contribuyen al de-
sarrollo del sistema inmunoldgico, al tiempo que proveen
cierta resistencia a la colonizacién por otros organismos
patogénicos, aunque en si miSmos constituyen un reservo-
rio potencialmente patolégico.

Las bacterias normales o indigenas de la PDB son los
lactobacilos, estreptococos, estafilococos, enterococos,
veillonella, neisseria y coliformes, participantes frecuen-
tes y asociados en la caries y enfermedad periodontal pues,
al parecer, las diversas enfermedades bucales aparecen

Placa dentobacteriana

Los organismos que forman la microbiota bucal son parte importante en la salud
y la patologia corporal humana.

después de un desequilibrio entre sus microorganismos,
en primer lugar por el potencial patogénico.

Las bacterias bucales incrementan su presencia duran-
te la nifiez y en la ultima etapa se parecen a las del adulto.
Los cambios en los microorganismos del adulto se aso-
cian con varios estadios de las principales enfermedades
bucales, de tal manera que cuando hay pérdida dental, las
espiroquetas, lactobacilos y algunos estreptococos se redu-
cen; en los pacientes edéntulos que no son portadores de
protesis, algunas especies de estreptococos, espiroquetas
y levaduras también disminuyen o se eliminan y estd bien
descrito el regreso a los niveles pre-extraccion después de
la colocacidn de dentaduras. Hay también cambios en los
patrones de la flora normal, incrementando la enfermedad
bacteriana causada por los organismos o por su baja o nula
patogenicidad. La cavidad bucal y tejidos de soporte estdn
mediados por condiciones bacterianas que involucran el
desequilibrio en la flora normal.

A pesar de que el tejido conectivo pulpar tiene células
inmunes, la respuesta a los antigenos bacterianos se difun-
de a través de los tibulos dentinarios, mediado en parte
por la hidrdlisis de enzimas como la ureasa de las bacte-
rias bucales que tienen impacto en la ecologia microbiana,
en la salud y en la enfermedad. Los cambios en la flora
inducen al cambio en el pH interactuando con los estrep-
tococos del grupo mitis (sanguis, gordonii y oralis) y las
especies aciduricas de los grupos de estreptococos mutans
y lactobacilos, los cuales son capaces de producir grandes
cantidades de dcidos, creando un pH bajo, que forma una
placa altamente acidurica la cual favorece la desminerali-
zacion dental debido a la presencia de sucrosa, carbohidra-
to mds cariogénico, junto con la porosidad de la matriz de
la PDB, enriquecida en glucanos insolubles.

La PDB es microbioldgica y bioquimicamente una
capa heterogénea formada en presencia de sucrosa en la
cavidad bucal, como una densa masa. Compuesta por pro-
ductos extracelulares salivales y microbianos, se desarrolla
en superficies protegidas de la friccion mecdnica, como el
drea interproximal, subgingival, intersticiogingival, fose-
tas y fisuras de las superficies oclusales, habiendo también
degradacién de glucoproteinas en la microflora bucal, con
amplia actividad hidrolitica por lo cual hay mds afinidad
hacia los azicares.

La saliva, por su parte, es un regulador de la flora
microbiana bucal. Las variaciones diurnas de excrecion
salival cambian durante el dia, en horas de vigilia por
el estimulo repetitivo de la comida y al anochecer, en
donde disminuye y se vuelve mds densa y mucosa, por lo
que, en combinacién con los factores dietéticos locales,
resulta que mds microorganismos estdn presentes antes
de comer y a esa hora. Sirve como ambiente, medio de
cultivo de microorganismos bucales y como regulador,
previniendo la caries, pero si las fimbrias de los estrep-
tococos se adhieren a la superficie dental comienza el
proceso de colonizacion patdgena, al producir fermentos
microbianos a partir de los azicares, siendo los principa-
les colonizadores los estreptococos del grupo viridans, y
de manera preponderante al estreptococo gordonii que es
una bacteria pionera que inicia la formacién de la PDB
en las superficies dentales. Estas constituyen la mayorfa
de las bacterias cultivables de la placa y son frecuentes
causantes de endocarditis bacteriana pues son gérmenes
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patégenos oportunistas que causan bacteriemia en pa-
cientes inmunocomprometidos e infecciones en pacientes
neutropénicos, pues al adherirse a las plaquetas inducen a
un agregado en el plasma. Los odontélogos no podemos
perder de vista que la placa dentobacteriana, formada en
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dos pasos secuenciales, adherencia de los colonizadores
y el tiempo de acumulacidn en el cual se une a la matriz
bacteriana y a sus constituyentes, tiene amplias repercu-
siones bioldgicas y patoldgicas en cavidad bucal y %
en la totalidad del sistema corporal.
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Educacion continua para
el Odontélogo moderno

En el proceso de aprendizaje odontolégico, la respuesta tiene como consecuencia
el refuerzo del conocimiento y su aplicacion directa por evidencia cientifica.

POR EL DR. JOSEPH W. COSTA JR. DMD
Instructor, Department of Oral Medicine and Diagnostic Sciences,
Harvard School of Dental Medicine

1. ;Qué tipo de neoplasias pueden surgir en un
quiste dentigero?

Es posible que el ameloblastoma, carcinoma mucoe-
pidermoide y carcinoma de células escamosas aparezcan
en un quiste dentigero. Las neoplasias odontégenas que
pueden surgir en una relacion dentigera, aunque no en
un quiste dentigero, incluyen los tumores odontégeno
adenomatoide y odontégeno epitelial calcificante (tumor
de Pindborg).

2. Diga qué microorganismo coloniza las lesiones
de la glositis romboidea mediana.

Aunque Candida coloniza estas lesiones, es proba-
ble que no las provoque, ya que en muchos casos per-
siste el drea de atrofia papilar incluso después de haber
sido erradicado este hongo. Algunos investigadores han
vuelto a la hipdtesis original de que la glositis romboi-
dea mediana constituye una malformacion del desarro-
llo, posiblemente debida a que el tubérculo impar no se
retrae por completo.

3. ¢ Se relaciona la glositis migratoria benigna (len-
gua geografica) con algiin padecimiento sistémico?

La mayoria de los casos con este trastorno ocurren
sin que el sujeto padezca una enfermedad sistémica,
aunque algunos se han relacionado con fisuras linguales.
Sin embargo, los pacientes con psoriasis —en especial
la forma pustular generalizada— tienen una incidencia
mds alta de glositis migratoria benigna.

4. ;Qué factores predisponen a la formacion de
la lengua pilosa?

La hiposalivacidn, los antibidticos de amplio es-
pectro, los esteroides sistémicos y los enjuagues buca-
les oxigenantes. Los ‘vellos’ son papilas filiformes con
capas miltiples de queratina que no se desprenden ade-
cuadamente. Se piensa que las papilas quedan coloni-
zadas por bacterias cromdgenas, de modo que la lengua
adquiere coloracion negra, parda o incluso verde.

5. ¢ Qué factores dificultan mas el procedimiento
de una extraccién dental?

* La posicidn que éste tenga en el arco. En general,
los dientes anteriores se extraen con mayor facilidad
que los posteriores y los superiores ain mds que los
inferiores.

* Estado de la corona. Los dientes dafiados en su
estructura por caries suelen fracturarse con facilidad,
lo que complica la extraccion.

* Movilidad del diente. Aquellos que se mueven como
consecuencia de enfermedad periodontal se extraen con
mayor facilidad. Condiciones como la anquilosis o hi-
percementosis hacen mds dificil este procedimiento
quirdrgico. Al evaluar la movilidad, el odontélogo debe
verificar antes que la corona no esté fracturada, ya que

esto puede producir una falsa sensacién de movimiento
general del érgano.

 Forma y longitud de las raices.

* Proximidad a estructuras vitales que deban ser pre-
servadas en su integridad.

o Actitud y estado de salud general del paciente.

6. ; Qué factores contribuyen a incrementar la difi-
cultad para extraer dientes que han hecho erupcion?

¢ Forma de la raiz

 Caries

* Hipercementosis

* Tratamiento endoddncico previo

¢ Resorcion radicular interna o externa

7. ¢ Como se clasifican los casos segiin su grado de
dificultad?

Tipo 1: Paciente y caso féciles

Tipo 2: Paciente tranquilo y caso dificil

Tipo 3: Paciente dificil y caso fdcil

Tipo 4: Paciente y caso dificiles

8. ¢Cual es el orden apropiado para la extraccion
muiltiple de dientes?

En general, los dientes superiores suelen quitarse
antes que los inferiores, y los posteriores antes que los
anteriores.

9. Seiiale los principios que sirven de guia en el
uso de palancas durante una extraccion.

* Las palancas dentales pueden usarse para evaluar el
nivel de anestesia y liberar el ligamento periodontal.

¢ El hueso, y no los dientes contiguos, debe utilizarse
como punto de apoyo auxiliar de la palanca en la extrac-
cién dentaria.

 Las palancas dentales son de utilidad médxima en
extracciones multiples.

* Las palancas dentales pueden ser Utiles en la extrac-
cién de la punta de las raices con el uso de una técnica
de cuiia.

10. ;Qué pasos se siguen en la atencion posopera-
toria del sitio de una extraccion?

1. Irrigar con solucidn salina estéril.

2. Extirpar del tejido suave en el sitio los residuos
tisulares y el tejido de granulacion.

3. Estd contraindicado el raspado intenso del alveolo,
esta accién debe hacerse de manera suave para extirpar
el tejido enfermo.

4. Comprimir el hueso alveolar con la presion de los
dedos.

5. En caso necesario, suturar las papilas que rodean el
sitio de extraccidn y el centro de éste.

6. Repasar las instrucciones posoperatorias con el
paciente.

11. ;Qué porcentaje de pacientes solicita analgési-
cos después de la extraccion de terceros molares? %
Se estima que es el 90%.



Farmacologia

Actualizacién farmacoldgica:
ibuprofeno

Esta sustancia ejerce su accién analgésica al interferir con la sintesis de prostaglandinas,
particularmente la tipo E.

POR LA DRA. LAURA BRITO DE CAVANILLAS
Catedratica en Farmacologia

Facultad de Odontologia.

Universidad de Tucuman, Argentina

1 ibuprofeno es responsable de incrementar la

sensibilidad de las terminaciones nerviosas. Di-

cha interferencia se lleva a cabo mediante la

prostaglandinosintetasa, dando como resultado
la analgesia periférica y la disminucidn del potencial de
membrana por accion del calcio. Estas reacciones ocurren
sélo durante el tiempo en que el fdrmaco ejerce su efecto;
no se perpetdan y son reversibles al suspenderlo.

En cuanto a la cinética de su absorcion, lo hace ra-
pidamente por via oral. Las concentraciones mdximas
en plasma se alcanzan de 30 minutos a dos horas (su
absorcion puede retardarse si se toma con alimentos),
mientras que su vida media plasmdtica es de dos ho-
ras, y en los ancianos de 2.2 horas, hecho que carece de
significancia clinica en los nifios pues dichos valores se
reportan iguales que para los adultos.

Después de su oxidacién hepdtica, el ibuprofeno es
eliminado con rapidez y por completo en las prime-
ras 24 horas. No activa la induccién enzimdtica y, a
través de su conjugacién con el dcido glucurénico, se
excreta rdpidamente por via renal. El 90% de la do-
sis administrada se recupera por esta via en 24 horas.
No se acumula en el organismo, aun en pacientes con
disfunciones hepdticas o renales. Sus dos metabolitos:
(+)2,47-(2-hidroxi-2-metilpropil) - fenilpropidnico y
dcido (+)2,4"-(2-carboxipropil) - fenil dcido propidni-
co), son farmacoldgicamente inactivos. No se han ob-
servado sintomas graves de intoxicacion en humanos
aun con dosis superiores a 40g.

Estd indicado como agente antiinflamatorio no este-
roideo con actividad analgésica y antitérmica, recordan-
do que no debe administrarse por mds de diez dias como

analgésico, ni mds de tres dias como antipirético. Como
ocurre con todos los antiinflamatorios no esteroideos, el
ibuprofeno no debe administrarse en pacientes con ulce-
ra péptica o con diarrea, ni en menores de 12 afios. Se
ha reportado visién borrosa y/o disminuida, escotomas
y/o cambios en la visién de color. Se ha reportado re-
tencion de liquidos asociados con esta sustancia, por lo
tanto, debe utilizarse con precaucién en pacientes con
historia de insuficiencia cardiaca e hipertension arterial.
Al igual que otros antiinflamatorios no esteroideos, este
medicamento puede inhibir la agregacion plaquetaria,
pero su efecto es cuantitativamente menor y de menor
duracién que el observado con el dcido acetilsalicilico.
Se ha demostrado que el ibuprofeno puede producir
tiempo de sangrado prolongado (pero dentro del rango
normal), en sujetos sanos. Debe ser utilizado con pre-
caucion en personas con defectos intrinsecos de la coa-
gulacion o con terapia anticoagulante, ya que el efecto
de tiempo de sangrado prolongado puede estar exagera-
do en pacientes con defectos hemostdticos. Su actividad
antipirética y antiinflamatoria puede reducir la fiebre y
la inflamacién, disminuyendo su utilidad como signos
diagndsticos que permitan detectar las complicaciones
de condiciones que se presumen como no infecciosas o
no inflamatorias.

No existen evidencias de que esta sustancia interfiera
o potencialice la accion de hipoglucemiantes, betablo-
queadores y probenecid, aun en pacientes de edad avan-
zada. Se han reportado algunos casos de disminucién
del efecto de los diuréticos en personas que han recibido
dosis altas de este fdrmaco por tiempo prolongado.

El ibuprofeno es un medicamento antiinflamatorio
no estroideo seguro y efectivo administrado via oral. La
interaccion entre dos drogas, hidrocodona e ibuprofen,
mejora de manera significativa la actividad de la primera
a pesar de su propia actividad, lo que sugiere la uti-
lidad de esta combinacion en clinica del dolor. %
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Bioseguridad

Bioseguridad e infeccion cruzada
en odontologia

Se puede definir este concepto como la trasmisién de agentes infecciosos entre los pacientes y
el personal que le proporciona atencién en un entorno clinico.

POR EL DR. CLEMENT VIEL
University of Toronto

odo proceso infeccioso que involucra la cavidad

bucal puede extender su drea de influencia al en-

torno de interaccién de las personas que reciben
u otorgan el tratamiento odontolégico. Por tanto, la
trasmision de agentes capaces de generar una infeccién
puede darse como resultado del contacto directo, per-
sona a persona, o indirecto, mediante el intercambio de
objetos contaminados que se denominan fomites.

La trasmision de la infeccidn de una persona a otra
requiere:

a. Una fuente de infeccion (un portador, un conva-
leciente, un paciente en etapa prodrémica).

b. El vehiculo por el que los agentes infecciosos
se trasmiten (sangre, secreciones, saliva, o bien instru-
mentos contaminados con ellos).

c. Una via de trasmision (inhalacidn, inoculacidn,
contacto directo).

Sin duda, la odontologia moderna debe abandonar
estrategias de pensamiento de sus antecesores histd-
ricos —los dentisteros, barberos y sangradores — en-
frentando la profesién con responsabilidad, adqui-
riendo conceptos sélidos y aplicando una proteccion
eficaz frente a estos riesgos. De esto se trata la bio-
seguridad, es decir, la seguridad de la vida, asegurarse
ésta bajo un concepto que define y rige a toda especie
biolégica: perdurar a través del tiempo por su capaci-
dad de adaptacidn a posibles cambios del bioma que
le toca compartir.

El riesgo de trasmitir una o mds enfermedades
infecciosas durante el tratamiento dental surge a dia-
rio en la consulta. Por lo tanto, se debe registrar en
una historia clinica minuciosa los antecedentes de
enfermedades de todos los pacientes. Sin embargo,
éstas dejan de tener un valor confiable en los casos
de patologias subclinicas, al recabar datos sobre el
periodo de incubacion, estado del portador asintoma-
tico, y sobre todo, por la resistencia que los pacien-
tes guardan de comunicar la presencia en su cuerpo
de una enfermedad infecciosa. En consecuencia, el
riesgo puede estar presente en forma independiente
de la historia clinica o los signos y sintomas de en-
fermedad reportados.

En el caso de las infecciones bacterianas, aquellas
que provienen del Streptococcus pyogenes son muy
comunes sobre todo en las épocas de cambio de es-
tacion, causando faringitis, amigdalitis y adenoideo-
patias. Forman parte de una serie de enfermedades
que se trasmiten con facilidad a través de la saliva,
el aliento, mucosidades y estornudos ocasionando pa-
tologias en el drbol respiratorio superior, pero como
no son severas y, en general se controlan con antimi-
crobioterapia moderada, se les da poca importancia.
Sin embargo, debemos recordar que estos mismos mi-
croorganismos producen de manera complicada fiebre
reumadtica y escarlatina.

Con respecto al M. tuberculosis, agente que se tras-
mite por inhalacidn, ingestion e inoculacidn, deben
considerarse dos de sus principales manifestaciones:
1) infeccion pulmonar y 2) linfadenitis cervical tu-
berculosa. Hay que destacar que es una bacteria muy
resistente al calor y a los desinfectantes quimicos de-
bido a su gruesa capa lipidica; resulta de importancia
comprender que su incidencia ha ido en aumento en el
mundo occidental debido a las condiciones socioeco-
némicas, desnutricién, pobreza, falta de hogar, trabajo
y los servicios sociales que les acompafian y con rela-
cion al aumento de casos de VIH.

En cuanto al agente etioldgico de la sffilis, el Trepo-
nema pallidum, se sabe que existen pocos casos de con-
tagio en el entorno dental, mas no asi con la gonorrea,
una enfermedad de trasmision sexual (ETS) mds comiin
que la anterior, siendo bien conocidos los casos de por-
tadores bucofaringeos de Neisseria gonorroeae asinto-
maticos. Al hablar de infecciones micéticas, también
Candida albicans, han aumentado su incidencia con sus
variadas manifestaciones, tanto agudas como cronicas.

No obstante, hoy dia son las infecciones virales las
que en realidad ocupan un lugar especial en la trasmi-
sién de infecciones cruzadas. Estas producen lesiones
bastante severas, incluso algunas llevan a la muerte
debido a que no se cuenta atin con una terapéutica an-
tiviral especifica.

Dentro de las infecciones por herpesvirus existen
al menos ocho tipos: HSV1; HSV2; HZV; VEB; CMV,
HV6, HVH7 y HVHS, siendo este ultimo relaciona-
do con el sarcoma de Kaposi. Una sola exposicion es
suficiente para la infeccion por estos virus ADN, que
suelen dar lugar al desarrollo de una infeccién latente
de por vida.

En la actualidad, se describen siete tipos de hepati-
tis virales de etiologia determinada y conocida:

Hepatitis A: que es de tipo infeccioso y epidémico.

Hepatitis B: trasmitida con mayor frecuencia a tra-
vés de sangre, secreciones y saliva. Tiene importancia
odontoldgica.

Hepatitis C: antes llamada No A-No B, trasmitida
por transfusiones de sangre y derivados contaminados.

Hepatitis D: llamada también hepatitis delta, siem-
pre coexiste con antecedentes de hepatitis B.

Hepatitis E: relacionada con un nivel socioecon6-
mico bajo y desnutricion.

Hepatitis F y G: son variantes cuyas etiologfas es-
tdn en estudio.

Finalmente, hay que mencionar que la hepatitis B
es considerada como la infeccion ocupacional de ma-
yor peligro para el odontdlogo y su equipo de trabajo.
El riesgo de adquirirla es diez a veinte veces mayor en
los trabajadores de la salud que en la poblacién en ge-
neral. Se trasmite por contacto con sangre, secreciones,
saliva, via sexual y verticalmente (madre-hijo). Es cien
veces mds contagiosa que el virus del sida, por lo que el
profesional de la salud bucal puede contagiarse de
sus pacientes, y a su vez transferirla a otros. %
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Patologia laboral

Posturas fisicas forzadas

en la labor odontoldgica
(segunda de tres partes)

Son aquellas que obligan a que una o varias regiones anatémicas dejen de estar en una
situacién natural de comodidad para pasar a una forzada con hiperextension, hiperflexion
y/0 hiperrotacion osteoarticular, con la consecuente produccion de lesiones por sobrecarga.

POR EL C.D. JOSE ANTONIO CARBALLO JUNCO
Unitec

xisten numerosas actividades en el consultorio

dental en las que el profesional o su personal

auxiliar deben asumir una variedad de posturas

inadecuadas que pueden provocarles un estrés
biomecdnico significativo en diferentes articulaciones y
en sus tejidos blandos adyacentes comunes en trabajos
en bipedestacion, sedestacion prolongada y laboratorio
dental pudiendo dar lugar a lesiones musculoesqueléti-
cas. Sin olvidar las mencionadas en la primera parte de
este escrito, se deben mencionar también localizar a los
traumatismos especificos en brazo y codo, entre los que
se encuentran:

1. Epicondilitis y epitrocleitis: en el codo predomi-
nan los tendones sin vaina.

Con el desgaste o uso excesivo, los tendones se irri-
tan produciendo dolor a lo largo del brazo, incluyendo
los puntos donde se originan. Las actividades que pue-
den desencadenar este sindrome son movimientos de
extension forzados de la mufieca.

2. Sindrome del pronador redondo: aparece cuando se
comprime el nervio mediano en su paso a través de los
dos vientres musculares del pronador redondo del brazo.

3. Sindrome del tinel cubital: originado por la flexion
extrema del codo.

Resulta conveniente y necesario evaluar y analizar
nuestra actividad laboral como odontélogos y el posi-
ble riesgo derivado de posturas forzadas que pueden
acompaiarle. El estudio de las condiciones de trabajo
va a depender del tipo de labor a realizar, la duracion

del ciclo y la parte del cuerpo que efectda la accién y
para ello, existen diversos métodos de valoracion de las
posturas forzadas en un puesto de trabajo o labor profe-
sional: método Owas, Corlett, SWAT, VIRA, ARBAN,
Keyserling, etc.

Como ejemplo se propone determinar el riesgo
asociado con un puesto de trabajo o con una actividad
laboral concreta, mediante la utilizacion del méto-
do OWAS, quizd el mds prictico y funcional pues no
considera los tiempos de exposicion de las diferentes
actividades que realiza el profesional de la salud debi-
do a la imposibilidad de determinarlos con una cierta
aproximacion; ya que por lo general son tareas con una
distribucidn de las cargas de trabajo de cada actividad
que no es uniforme durante la jornada. Se basa sobre la
identificacién de posturas de trabajo inadecuadas del
tronco, de los brazos y de las piernas. El método tam-
bién considera el nivel de carga o esfuerzo muscular.

Los niveles establecidos son los siguientes:

a) Espalda

* recta

* inclinada

* girada

b) Brazos

* ambos brazos por debajo del nivel del hombro

* un brazo por encima del/a nivel del hombro

* ambos brazos por encima del/a nivel del hombro

c. Piernas

* sentado

* de pie con las dos piernas rectas

* de pie, el peso en una pierna recta

* de pie con las rodillas flexionadas



* De pie con el peso sobre una pierna y la rodilla
flexionada

* arrodillado sobre una o ambas rodillas

 caminando

d. Fuerza o carga

* fuerza menor o igual a 10kg

« fuerza entre 10 y 20kg

* fuerza mayor de 20kg

Se recomienda realizar una codificacion de la pos-
tura cada cierto intervalo de tiempo (entre diez y 30 se-
gundos, dependiendo del tipo de tarea) para obtener una
vision general de la totalidad de posiciones adoptadas
en el ciclo de trabajo analizado. Se anota el riesgo de la
postura mds dificil que realiza el trabajador, evaluando
entre un nivel 1 (situacidn satisfactoria) hasta nivel 4
(situacidn penosa), y por supuesto, se debe realizar una
correcta historia clinica, en la cual se deben recoger los
siguientes datos.

— Historia laboral incluyendo exposiciones anteriores

— Antecedentes personales: en este apartado debe-
mos insistir en la biisqueda de antecedentes del sistema
osteomuscular y la presencia de posibles predisposicio-
nes individuales.

— Antecedentes familiares

— Haébitos personales (alcohol, tabaco, medicamen-
tos, especificando cantidades)

— Anamnesis dirigida por aparatos

— Exploracion clinica

— Andlisis de sangre y orina

— Electrocardiograma a mayores de 40 afios

El examen especifico se realizard con una periodi-
cidad ajustada al nivel de riesgo al que estd sometido el
odontdélogo y comprenderd los epigrafes que se apuntan
a continuacion:

Exploracion clinica especifica

Se realizard la anamnesis y exploracion de las re-
giones anatomicas implicadas en las posturas forzadas:
columna vertebral, cintura escapular, extremidades su-
periores y extremidades inferiores. Estudiando la acti-
vidad especifica podemos determinar cudles son las ar-
ticulaciones o complejos musculotendinosos que van a
realizar ese esfuerzo. De forma orientativa se especifica
la regidén anatémica que se debe explorar de acuerdo
con nuestra profesion.

Columna cervical (puede alcanzar nivel 1 al 4 para
el odontdlogo).

Columna dorsal y lumbar (puede alcanzar nivel 1 al
4 para el odontdlogo).

Hombro y cintura escapular (puede alcanzar nivel 1
al 4 para el odontdlogo).

Antebrazo y mufieca (puede alcanzar nivel 1 al 4
para el odontélogo).

Mano y dedos (puede alcanzar nivel 1 al 4 para el
odontélogo).

Cadera y muslo (puede alcanzar nivel 1 al 2 para el
odontélogo).

Rodilla (puede alcanzar nivel 1 para el odont6logo).

Pierna, tobillo y pie (puede alcanzar nivel 1 al 3 para
el odontdlogo).

~

La deteccidon precoz de los sintomas es fundamen-
tal para evitar que el problema rebase los limites de
la accidn funcional inadecuada que produce la fatiga
del tejido concreto y como consecuencia la enfer-
medad o lesidn, sabiendo que la exploracidn clinica
aporta mas del 75% de los signos para la obtencion
del diagndstico. Esta exploracion fisica deberfa ser
especificamente dirigida por la anamnesis y no por
exploraciones ‘universales’.

Los pilares que sustentan la exploracién son:

1. Inspeccion

2. Palpacién

3. Percusion digital, manual o bimanual

4. Percusion instrumentada

5. Movilidad activa y pasiva

6. Signos clinicos &
7. Exploraciones complementarias.
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Algologia

Percepcién del dolor
de origen trigeminal

Existen algunos sitios especificos que participan en sistemas de deteccion
nociceptiva de relevancia en odontologia.

POR EL C.D. JOSE ANTONIO CARBALLO JUNCO
Unitec

ste tipo de molestia parece agravarse por la

hiperactividad simpdtica; el efecto puede

ser secundario a cambios circulatorios. Al

parecer, el sistema nervioso simpdtico tam-
bién ejerce influencia sobre la actividad motora. El
mecanismo puede actuar directo sobre el musculo o
indirectamente sobre neuronas motoras a través de
efectos de control mediados por la circunvolucién
cerebral limbica. Por lo general se asume que las
vias nerviosas para las gldndulas salivales llegan por el
nervio auriculotemporal (pardtida) y las del sistema
nervioso simpdtico a través de la pared adventicia de
los vasos sanguineos.

Sin embargo, muchas fibras posganglionares para
la gldndula pardtida, parasimpdticas y secretoras pue-
den acompafiar a la arteria maxilar interna. Se tiene la
impresién de que la inervacién auténoma de la cdpsu-
la de la ATM estd dada por el nervio auriculotemporal
y el plexo de la arteria temporal superficial.

Hablar del término desaferentacion se refiere a la
pérdida parcial o total del aporte nervioso sensorial a
una region del cuerpo, que resulta en cambios en las
neuronas del tallo encefdlico y que produce dolor. Se
dice que el fendmeno posiblemente se presenta des-
pués de daiio al tejido nervioso durante la extraccion
de una estructura dental. La desaferentacion ‘natural’
relacionada con la exfoliacion de dientes primarios
no parece ocasionar los cambios centrales en las pro-
piedades fisioldgicas de las neuronas en el subnicleo
caudal y el subnicleo bucal que ocurre en la desafe-
rentacion pulpar adulta, donde pueden presentarse
cambios degenerativos extensos.

Aunque clinicamente auin no es posible establecer
la relacion causal del dolor con la desaferentacion
dental, la posibilidad de que exista se ha ido acumu-
lando. Su verificacidn requiere atencién para hacer
un diagnéstico de dolor crénico y dar un enfoque
conservador a los procedimientos dentales relacio-
nados con la prevencién de trauma potencial a los
nervios, porque determinar la causa del dolor y su
eliminacion debe ser una consideracion pre-restaura-
tiva odontoldgica primaria.

La persistencia del dolor en dientes y estructuras
bucales que es consecutiva a procedimientos odon-
tolégicos y quirtdrgicos, incluyendo extraccién de
dientes, bloqueo del nervio dentario inferior, trauma
mandibular, dolor dental fantasma, la odontalgia ati-
picay el dolor facial atipico son de particular interés.
Por ejemplo, cuando estdn presentes los sintomas
del dolor fantasma son persistentes y exasperantes y
existe un alto espectro de morbilidad psiquidtrica, en
particular depresion.

El dolor dental fantasma (DDF) no es una cate-
goria incluida en la clasificacién de trastornos de
dolor crénico de la International Association for

the Study of Pain (IASP), aunque ésta si incluye el
dolor dental sin lesion aparente, llamado odontalgia
atipica. Diversos términos parecen ser sinénimos de
este problema que por lo general se diagnostica por
exclusion, después del fracaso para obtener alivio
mediante terapia endoddncica u otros tratamientos
dentales convencionales. Incluyen: odontalgia atipi-
ca, dolor dental fantasma, odontalgia vascular, neu-
ralgia migrafosa, odontalgia idiopdtica y neuralgia
facial atipica. Reportes recientes del DDF indican
que los pacientes que lo padecen no se caracterizan
por una personalidad premdrbida especifica, lo que
hace suponer que puede ser un sindrome neuropdatico
de desaferentacidn.

Los sitios incluidos en el tallo encefdlico son:
sustancia gris periacueductal (SGP), nicleo del rafe
magno (NRM), locus ceruleus (LC), nicleo reticular
bulbar, nucleo caudal y el asta dorsal de la médula
espinal.

Los péptidos opioides enddgenos tienen pro-
piedades similares a la morfina exdgena e incluyen
metaencefalina, dirorfina y endorfina beta, que se
encuentran en todos los niveles de los sistemas de
supresion del dolor.

Las fibras de SGP y LC que descienden al nticleo
caudal se consideran como primariamente serotoni-
nérgicas desde NRM y noradrenérgicas desde locus
ceruleus.

Los efectos supresores pueden comprender una
o mds terminales en el nicleo caudal que contienen
los neuroquimicos encefalina, noradrenalina y sero-
tonina (5-HT).

Las seiiales de la supresion del dolor pueden pre-
sentarse como resultado de estimulacidn directa de
fibras descendentes a neuronas que se proyectan a
través de contactos sindpticos inhibitorios o de ma-
nera indirecta por fibras descendentes que activan in-
terneuronas inhibitorias locales que pueden contener
péptidos opioides.

El sistema del rafe periacueductal es una de las
diversas vias descendentes que pueden modular la
trasmision nociceptiva; otras incluyen la formacion
reticular del tallo encefdlico, el tdlamo y la corteza
cerebral somatosensorial.

La activacion de fibras A-delta o de las fibras C
estimula neuronas de segundo orden que se proyec-
tan al tdlamo, donde neuronas de tercer orden dirigen
informacidn nociceptiva a la corteza cerebral. Las se-
fiales de dolor también alcanzan la SGP, la cual activa
el NRM y el LC. Impulsos descendentes hacia SGP
desde centros superiores ocurren como respuesta a
impulsos nociceptivos.

Fibras del nicleo del NRM efectian sinapsis en
el nicleo caudal y la trasmision de los impulsos no-
ciceptivos es inhibida por 5-HT. De manera similar,
fibras del locus ceruleus hacen sinapsis en el nicleo
caudal, donde la trasmisidn es inhibida por la ac- &
cién de la noradrenalina. é
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El Comité Organizador de la Copa Mundial de la FIFA 2010
ha pedido a David Beckham que participe en la ceremonia inaugural
del torneo debido a que una lesion le ha impedido jugar la que seria

su cuartay iiltima Copa del Mundo.
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Breve historia de nuestra profesion

Los fenicios

Hipécrates dijo: “Quitar el dolor es obra divina’, esta sentencia sintetiza la importancia

que concedio el hombre al dolor fisico y emocional desde su mismo origen.

POR ADELA ZAPATA

hebreos, vivié en lo que hoy es el Libano. Aun-

que sus habitantes tuvieron una civilizacion ho-
mogénea y se consideraban una tnica nacidn, Fenicia
no fue un Estado unificado sino un grupo de ciudades-
reino, una de las cuales normalmente dominaba a las
demds. Las ciudades mds importantes eran Simyra, Sa-
repta (Sarafand), Biblos, Gabala, Arados (Ruad), Akko
(Acre), Sidén (Sayda), Tripolis (Tripoli), Tiro (Sur) y
Berito (Beirut). Tiro y Sidén se alternaron como empla-
zamientos del poder gobernante.

Llamados sidonios en el Antiguo Testamento y
fenicios por el poeta griego Homero (debido al color
ptirpura, produccidn habitual de Fenicia, que en griego
se escribe phoinikes), eran un pueblo de lengua semi-
tica, relacionados con los cananeos de la antigua Pa-
lestina. La investigacidén histérica indica que fundaron
sus primeros asentamientos en la costa mediterrdnea
hacia el afio 2500 a.C. Al comienzo de su historia, se
desarrollaron bajo la influencia de las culturas sumeria
y acadia de la cercana Babilonia. Hacia el 1800 a.C.
Egipto, que comenzaba entonces a formar un imperio
en Oriente Préximo, invadié y control6 Fenicia, con-
servdndola hasta cerca del 1400 a.C. Las incursiones
de los hititas contra Egipto ofrecieron a las ciudades

Pueblo contempordneo de los antiguos egipcios y

Templo del dios Melkart (Hércules) en Amrit (Marathus),
una antigua locacion fenicia ubicada en Tartus.

fenicias la oportunidad de rebelarse, y hacia el 1100
a.C. lograron su independencia.

Se dedicaban al comercio a gran escala con los
otros pueblos del Mediterrdneo; el rey Salomén con-
siguié los famosos cedros de Libano para su templo
en Jerusalén, de Hiram, rey de Tiro, a la sazdn la prin-
cipal ciudad fenicia. Ademds de madera de cedro, las
exportaciones de este pueblo inclufan un valioso tejido
purpura de Tiro y Biblos, telas bordadas de Sidon, a la

vez que cristal, cerdmica y vino. La mayor parte de la
joyerfa y orfebreria que exportaba era copiada de mues-
tras producidas en Grecia, Egipto y Babilonia, hasta el
punto que aun hoy, cuando se encuentra en Grecia una
pieza de orfebrerfa, resulta dificil saber si es de origen
griego o fenicio.

A pesar de su falta de originalidad, los artesanos
fenicios eran tremendamente hdbiles y su trabajo de or-
febrerfa era muy conocido y apreciado en toda el drea
mediterrdnea. Pese a que no se ha extraido mucho ma-
terial en las excavaciones arqueoldgicas, el obtenido
permite sustentar la hipétesis de que entre este pueblo
existieron médicos muy hdbiles que ejecutaron sofisti-
cadas restauraciones dentales.

Aqui se muestra una vista frontal de una protesis fija mandibular
—cuatro incisivos humanos y dos dientes tallados en marfil,
atados con un alambre de oro— encontrada en Sidon, principal
ciudad de la antigua Fenicia. Esta protesis data entre los siglos IV
y V a.C. Museo de Louvre, Paris.

En 1862, el médico y botdnico francés Charles
Gaillardot, cavando en una tumba cerca de la antigua
ciudad de Sidén, descubrié una proétesis del afio 400
a.C. Constaba de cuatro dientes inferiores naturales
sujetando entre ellos dos tallados de marfil que rem-
plazaban a los incisivos desaparecidos. Estos dientes
artificiales estaban unidos a sus piezas contiguas por
hilos de alambre de oro.

También en Sidén, en 1901 se hizo un hallazgo es-
pectacular: se trataba de una mandibula de 500 afios
antes de la era cristiana, cuyos incisivos, gravemente
afectados por una enfermedad periodontal, se habian
sujetado con una intrincada ligadura hecha con alambre
de oro. El entramado es parecido al de dentaduras de las
tumbas egipcias coetdneas, indicando que existia cierto
intercambio de conocimientos, quizd de médicos, entre
los dos paises. Egipto habia establecido su soberania
sobre Fenicia en el siglo XVI a.C., pero, como resultado
de los grandes trastornos politicos acaecidos dos siglos
después, perdi6 el dominio territorial. Sin embargo, la
influencia cultural de Egipto marcaba con claridad to-
dos los productos de la artesania fenicia, influencia &
que también se manifesto en el arte odontoldgico.
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Periodoncia

Consideraciones clinicas
y bioldgicas de regeneracidén 6sea

En conjunto a la colocacién de prétesis fijas e implantes, la regeneracion 6sea guiada
(ROG) es una terapia exitosa.

POR LA DRA. ANA LAURA GARCIA LADRON DE GUEVARA
Departamento de Periodontologia

Facultad de Ciencias y Centro de Investigaciones Odontoldgicas
Pontificia Universidad Javeriana, Bogota Colombia

os tratamientos periodontales han cambiado bas-

tante durante los dltimos afios, y hoy en dia cuen-

tan con dos objetivos principales: 1) reduccién o

eliminacién de la inflamacidén en el periodonto,
inducida por bacterias de la placa y por sus productos; y
2) correccién de defectos o problemas anatémicos cau-
sados por el proceso de la enfermedad periodontal. Los
procedimientos quirdrgicos que logran alcanzar ambos
objetivos han modificado en gran forma la préctica de
esta especialidad en las ultimas décadas.

A finales de la década de 1970, Melcher establece que
la cicatrizacién periodontal es dictada por el tejido que
primero cierra. Este principio es la base para el desarrollo
de un concepto de regeneracion periodontal establecido y
probado clinicamente en humanos por S. Nyman en 1982
y que define todos aquellos procedimientos que preten-
den rehabilitar las estructuras de soporte del diente, per-
didas como consecuencia de la enfermedad periodontal,
creando diferentes materiales llamados barreras o mem-
branas con la finalidad de obtener este propdsito. Si bien su
funcién es excluir los tejidos dentales con poca o ninguna
capacidad regenerativa (epitelio gingival), y favorecer la
migracién de células derivadas de tejidos con potencial
de rehabilitar (ligamento periodontal y hueso alveolar),
este concepto ha cambiado notablemente la prediccién
de las piezas dentales que en décadas previas sin duda
eran asignadas con un prondstico pobre o indicadas
para extraccion, pues la terapia de regeneracion tisular
guiada ha llegado a ser un tratamiento eficaz y predecible
cuando todas sus indicaciones son consideradas.

A finales de la década de 1980, Dahlin utiliz6 el mis-
mo concepto utilizando membranas en defectos dseos
propiciados por extracciones dentales al cual se lo de-
noming regeneracion ésea guiada (ROG), cumpliendo
con los objetivos de aumentar o rehabilitar deficiencias
de proceso alveolar; obtener reconstruccion dsea alre-
dedor de implantes colocados inmediatamente o reparar
los defectos Gseos asociados con implantes fracasados.
Diferentes estudios han probado resultados clinicos e
histolégicos favorables en su uso.

Existen diversos materiales y técnicas quirtirgicas
para lograr reconstruccion periodontal, incluyendo rege-
neracion 6sea guiada; sin embargo, el comin denomina-
dor es la colocacién de barreras biocompatibles entre el
colgajo y el defecto periodontal u éseo favoreciendo la
migracién de células que promuevan rehabilitacion. Si
bien y como se menciond antes, las células con dicho
potencial pueden ser derivadas de dos posibles tejidos:
ligamento periodontal y hueso alveolar, para los fines de
regeneracion 6sea guiada (ROG) sélo las derivadas del
hueso alveolar juegan un papel importante en la recons-
truccidn del tejido éseo perdido.

Es evidente que la seleccidn del paciente es en ex-
tremo importante con el fin de obtener un buen resul-
tado en la terapia de ROG. Los casos mds favorables
han sido observados en personas sistémicamente sanas,
no fumadoras, y quienes han demostrado un excelente
control de placa, por lo que estos pardmetros de pronds-
tico general juegan un papel fundamental en el éxito del
tratamiento.

Sin embargo, existen también los pardmetros de pro-
ndstico individual que se deben considerar, y que inclu-
yen: a) fracturas radiculares, b) tratamiento endodontal
fallido, ¢) enfermedad periodontal avanzada. En estos
tres casos, se puede realizar la colocacion inmediata de
una prétesis o un implante, sin embargo se deben respe-
tar cuatro prerrequisitos: 1) después de la extraccion, el
alveolo debe presentar suficientes paredes dseas para fa-
cilitar la ROG; 2) el alveolo posextraccion debe estar li-
bre de toda patologia; 3) el tejido gingival restante debe
proveer cobertura completa si un implante es colocado;
4) apical al dpice del alveolo, debe existir una buena
cantidad de hueso sano que permita obtener estabilidad
primaria del implante al momento de ser colocado.

Las indicaciones mds comunes para realizar la ROG
son: 1) aumento de reborde alveolar, 2) colocacion simul-
tdnea de implantes en alveolos posextraccion inmediata,
3) defectos en dehiscencia, 4) colocacion de implantes
en alveolos posextraccion no inmediata. Existen también
ciertas caracteristicas que las membranas deben de cum-
plir para poder lograr la ROG: a) deben ser construidas
con materiales biocompatibles; b) poseer propiedades
oclusivas para prevenir que el tejido conectivo fibroso
no entre en el espacio que ésta cubre, al mismo tiempo
que proteja a la herida contra una invasion bacteriana si
llega a quedar expuesta; ¢) debe ser capaz de proveer un
espacio suficiente en el cual el tejido 6seo neoformado
pueda crecer y la regeneracion se pueda dar; d) requiere
tener la capacidad de integracion con los tejidos vecinos
para lograr una integracion tisular adecuada que permita
facilitar la rehabilitacidn; e) por supuesto, clinicamente
debe ser manejable.

Existen dos tipos de membranas utilizadas para
ROG: las reabsorbibles y las no reabsorbibles, siendo es-
tas dltimas las mds utilizadas y por tanto las que cuentan
con mayor investigacion clinica. Los primeros trabajos
de tratamiento utilizaron una membrana no reabsorbible
la cual requiere un segundo procedimiento quirdrgico
para su remocidn después de un periodo de cuatro a seis
meses. Hechas principalmente de politetrafluoretileno
expandido (ePTFE), este material permite el bloqueo del
drea para epitelio gingival y también el paso de los vasos
sanguineos para la vascularidad del drea.

Se solicita a los fabricantes que una membrana no
reabsorbible sea capaz de lograr integracion celular,
tener una zona oclusiva, capacidad de crear un espa-
cio y ser facilmente manejable y biocompatible. Las
membranas no reabsorbibles son equivalentes a las re-
absorbibles en cuanto a resultado clinico e histolégico.

»p pasa a la pag. 18



ODONTOLDGO

moderng
junio 2010

17

BREVES MUNDIALISTAS

La Real Federacion Espafiola de Futbol ofrecid un premio de 600,000 euros

a cada jugador de su seleccion si ganan la Copa Mundial de la FIFA.




OrONTOLOGD

moderno
junio 2010

18

»p viene de la pag. 16

Sin embargo, hay una situacién en la cual las prime-
ras son superiores: las de ePTFE reforzadas con titanio
pueden tomar la forma y proveer de un espacio deseado
por debajo de ellas en defectos donde tal espacio sea
imposible de obtener. La creacidn de éste es mds dificil
de mantener en las segundas. La prediccion en el trata-
miento de ROG depende sobre todo de la morfologia
del defecto 6seo. De manera adicional, se requiere un
excelente cuidado quirtdrgico y una considerable expe-
riencia para realizar el tratamiento.

Una gran variedad de materiales no reabsorbibles
como barreras para ROG han sido estudiadas in vivo
e in vitro y han sido aprobadas para su uso en el trata-
miento de defectos dseos. Las membranas no reabsor-
bibles ePTFE han sido mds extensamente evaluadas en
laboratorio y son usadas mds en la praictica clinica.

Su uso en el tratamiento de ROG provee ayuda en
muchos de los casos pero el resultado no siempre es
predecible pues aunque diversos estudios muestran
que se obtiene una cantidad de hueso significativa
cuando se compara con controles, existen diferentes
factores que pueden afectar el resultado deseado. El
principal es la exposicidén no deseada de la membra-
na ya que al tener una microestructura abierta logra
acumular una gran cantidad de placa bacteriana en
la parte interna, la cual favorece que la cantidad de
exposicidon aumente y hace que la capacidad regene-
rativa del nuevo tejido disminuya.

Al haber exposicion de la membrana, el cubrimiento
del nuevo tejido regenerado se hace imposible al retirar
aquélla, lo cual afecta de manera notable la maduracién
de esa neoformacion. El retiro de esta membrana es lo
mds complejo pues una de sus caracteristicas es integra-
cidn tisular, lo que dificulta un segundo procedimiento
quirdrgico. Otras complicaciones como infeccion o for-
macion de una bolsa entre la membrana y el colgajo son
poco frecuentes.

Por otra parte, un gran nimero de membranas re-
absorbibles han sido introducidas y al parecer ofrecen
ciertas ventajas sobre los materiales no reabsorbibles tra-
dicionales: a) eliminacién de un segundo procedimiento
quirdrgico para removerlas, b) tienen un potencial biold-
gico para lograr una mejor integracion tisular, c) evitan
el riesgo de una exposicién de membrana y d) previenen
la posibilidad de una colonizacion bacteriana.

Ademds, las propiedades de un material que es
empleado como membrana reabsorbible deben: a) no
ser téxico, b) no ser antigénico, c) ser capaz de mante-
ner un espacio, d) ser maleable, e) tener la posibilidad
de ser adaptado a la forma del defecto, f) tener cierta
resistencia a la colonizacién bacteriana, y g) promo-
ver la integracion celular.

Las opciones

* La coldgena que integra membranas para regene-
racién periodontal puede ser de varios subtipos (por
lo general coldgena tipo 1) y tener diferentes origenes
(bovino vs. porcino, tendén vs. dermis). Los estudios
clinicos usando una membrana de coldgena tipo 1 (ten-
doén y dermis) para procedimientos de RTG muestran
resultados comparables con materiales tradicionales no
reabsorbibles (ePTFE).

Se debe tomar en cuenta que las membranas hechas a
base de coldgena pueden inducir una respuesta inmuno-
I6gica e inflamatoria aunque los materiales compuestos
de ella, derivados de tenddn, por lo general son inertes.
Ademds, esta sustancia tiene diferentes propiedades que
la hacen ttil para usarla como un material de membra-

na; es un producto natural de los tejidos periodontales
lo cual la hace ser bien tolerada; presenta una respuesta
tisular favorable debido a una débil respuesta inmuno-
l6gica; es maleable y puede adaptarse con la forma de-
seada; es semiimpermeable, lo cual favorece el paso de
nutrientes; posee propiedades hemostdticas debido a su
capacidad de agregar plaquetas ayudando con esto la
estabilizacidn de un codgulo —necesario en el proceso
de regeneracion—; es quimiotdctica para fibroblastos;
promueve la migracion celular favoreciendo un cierre
de primera intencidén y reduce el riesgo de la exposicion
de la membrana; y por ultimo, es absorbida naturalmen-
te y remplazada por tejidos del huésped, lo cual puede
aumentar el volumen del tejido regenerado.

« Acido polildctico y polimeros del dcido poligli-
colico. Los polimeros degradables constituyen el otro
grupo de membranas reabsorbibles usadas hoy en dia.
Estas son barreras creadas con polimeros las cuales son
sintetizadas por copolimerizacion de diferentes formas
de dcido polildctico (PLA) o 4cido poliglicélico (PGA)
o mezclas de ambos. Su degradacion ocurre por hidré-
lisis y este proceso requiere aproximadamente de 30 a
60 dias, dependiendo de la polimerizacion del material.
Diferentes estudios demuestran resultados similares a
los obtenidos con otros materiales incluyendo ePTFE.

* Aloinjertos secos-congelados de duramadre obte-
nida de caddveres humanos procesados en forma de l4-
minas, son compuestos principalmente de coldgena con
una relativa baja imnunogenicidad. No se han encontra-
do diferencias en el tratamiento de RTG comparado con
membranas de ePTFE en defectos de furcacidn clase II.

También se han reportado buenos resultados de
estos materiales en defectos alrededor de implantes y
periodontales. Esta membrana requiere un tiempo de
hidratacion de diez minutos antes de su uso clinico.

* Surgicel y Gelfoam han sido propuestos y usados
como barreras biodegradables en tratamientos regene-
rativos de furcaciones y defectos intradseos interden-
tales sin reportar resultados significativos favorables.
Muchos de los materiales utilizados como membranas
en la terapia de ROG han sido resumidos y menciona-
dos, sin embargo algunos resultan en extremo dificiles
de evaluar debido a la poca investigacién controlada
que se ha conducido sobre ellos y su principal apoyo en
la literatura son reportes de casos.

Como conclusién, la ROG ha incrementado en po-
pularidad y ha sido utilizada para rehabilitar multiples
tipos de defectos alveolares, cerrar comunicaciones
oro-antrales, para regenerar tejido 6seo en procedimien-
tos de elevacion del piso del seno maxilar y mds exten-
samente para eliminar defectos de dehiscencias dseas
alrededor de implantes. Los multiples cambios en la
forma de utilizacidn de esta técnica que se han maneja-
do en la dltima década han aumentado su predicibilidad
y aplicacidn.

El hecho de que en la actualidad existan ciertas
membranas o barreras reabsorbibles representa un
gran avance para la ciencia periodontal pues se tiene
un beneficio atractivo tanto para el paciente como para
el periodoncista o cirujano, ya que sélo se realiza un
procedimiento quirtrgico. Este tipo de membranas re-
presenta una de las alternativas mds buscadas en cuanto
a regeneracion se refiere.

Se puede concluir que la ROG es una de las técnicas
periodontales con mayor predecibilidad si se la practica
siguiendo los pardmetros antes mencionados. Es el con-
cepto y no la técnica lo que nos da la diferencia en %
el tipo de resultado que obtengamos.
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Medicina bucal

La paciente embarazada
(Primera de dos partes)

Se revisan conceptos relacionados con la administracion de fdrmacos en la paciente embarazada que acude

al consultorio dental, de acuerdo con los parametros de la FDA y de la Comunidad Europea.

POR LA DRA. MARIA LUISA BARRERA DE NIEMBRO
Profesora Asistente de Farmacologia
Universidad de Madrid, Espaiia

e define como efecto teratogénico cualquier con-

secuencia producida por la accién de un agente

externo que incide sobre el feto y que tiene lugar

entre la concepcidn y la organogénesis. Por otra
parte, se define como malformacion congénita toda ano-
malfa anatémica, funcional o metabdlica que se hereda
por un mecanismo de trasmisién mendeliana causada por
una mutacién genética o una alteracién cromosdmica, o
debida a un dafio fisico, quimico o infeccioso sobre el
embridn o feto en desarrollo.

Los efectos teratogénicos producidos por la talido-
mida en la década de 1960 fueron considerados de los
mayores desastres terapéuticos farmacoldgicos; hubo
10,000 nacimientos de nifios con focomelias. Este feno-
meno llevo a la necesidad de identificar medicamentos
cuyas indicaciones y alteraciones neonatales pudieran
puedan relacionarse con dicho farmaco.

En 2004 Goossens y Bolif reportaron el uso frecuente
de medicamentos en mujeres embarazadas concluyendo
que, excepto la administracidn de dcido félico y del suple-
mento de sales de hierro, 89% de las participantes en su
estudio recibieron un promedio de cuatro farmacos duran-
te esta etapa y 64% de las madres se automedicaron con
un promedio de 1.5 productos. Los analgésicos no narcéti-
cos y antimicrobianos fueron los mds utilizados, ambos en
10% en tanto que los antidcidos en 7%. La Organizacion
Mundial de la Salud (2008) realiz6 una encuesta de pres-
cripcion de drogas en el embarazo entre 11,890 mujeres
gestantes de 14 paises de cuatro continentes y 86% de
ellas tom6 de uno a 15 medicamentos durante el emba-
razo, recibiendo un promedio de 2.9 productos prescritos,
ademds que esta encuesta no tomo en cuenta los medi-

camentos ingeridos por la madre no prescritos por algin
médico. Del total de 37,309 prescripciones de la encuesta
de la OMS, 73% fueron hechas por el obstetra, 12% por el
médico general, 10% por el empleado de farmacia y sélo
5% por la partera.

Sin duda la mujer embarazada recibe gran cantidad
de medicamentos con o sin prescripcion profesional, por
condiciones clinicas importantes o por causas triviales;
aparte de que existe gran variacion en la prescripcion,
lo que sugiere que muchos de ellos son indicados en
forma arbitraria.

Ademds, y basados sobre la experiencia clinica,
la agudizacion de afecciones odontolégicas durante la
prefiez no es un episodio raro durante los nueve meses,
incluso existe la creencia popular de que por cada hijo
la mujer pierde un diente. Asimismo se relaciona a la
gravidez con la aparicién o exacerbacién de problemas
gingivales como épulis del embarazo, aumento del san-
grado gingival o complicacién de problemas infecciosos
de origen pulpoperiodontal, por lo que es relativamente
frecuente que deban recibir atencién dental pacientes
embarazadas o bien que se automediquen antes de llegar
a la consulta buscando evitar llegar a ella, por el temor
que tienen al dolor de los procedimientos operatorios y a
la utilizacién de los anestésicos locales.

Cuando se prescriben medicamentos a una mujer em-
barazada, es importante evitar la induccién de alteracio-
nes en el producto de la gestacion. Otro de los puntos que
debe tomarse en cuenta al medicar a este tipo de paciente
es la generacion de ansiedad materna después de la expo-
nerla a farmacos que pueden conducirla a considerar la
terminacion del embarazo. Ante la necesidad de utilizar
ciertos medicamentos por un problema especifico, con
frecuencia €stos no son prescritos por el clinico, lldmese
médico o dentista, y en caso de que exista la prescrip- g,
cion, no son consumidos por la paciente. é
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POR MARA CARNAYA LEISSA

a revista Clinical Oral Implants Research publi-

¢6 un articulo titulado “Osteonecrosis de mandi-

bula circundante a implantes dentales maxilares
asociada al uso de bisfosfonatos: reporte de un caso”,
de los autores japoneses Shirota, Nakamura, Matsui,
Hatori, Nakamura y Shintani. El objetivo de los in-
vestigadores fue describir el caso de una paciente que
desarroll osteonecrosis mandibular alrededor de los
implantes en el drea molar superior, relacionada con el
uso de bisfosfonatos.

La paciente de 54 afios de edad presentaba ulceracion
de la encia, exposicion dsea, y dolor severo de aparicién
espontdnea en torno de los implantes en el drea molar su-
perior izquierda. Habia recibido bisfosfonatos intraveno-
sos durante dos afios para tratar metdstasis 0sea derivada
de cdncer de mama.

Se hizo secuestro del tejido incluyendo los implan-
tes y se realizé terapia hiperbdrica con oxigeno. Las
secciones no descalcificadas fueron preparadas desde
el hueso reseccionado alrededor de los implantes y se
tifieron con azul de toluidina. Para el hueso que rodea-
ba la lesion, las secciones descalcificadas fueron prepa-
radas y examinadas por medio de andlisis histolégicos
e inmunohistolégicos.

Como resultado se obtuvo que la lesion quirtirgica
fue totalmente cubierta con epitelio mucoso y el dolor
posoperatorio desaparecid. Durante los seis meses pos-
teriores al procedimiento no se observé recurrencia de la
osteonecrosis. Sin embargo, la mujer muri6 a causa de la
enfermedad mestastdsica.

Aunque el examen histopatoldgico del hueso resec-
cionado reveld el secuestro, la oseointegracion del im-
plante se mantuvo. En el drea que rodea la lesién no hubo
progresion del hueso necrosado, y se observé formacion
de hueso reactivo, fibrosis e invasion de células linfaticas
en la cavidad.

La conclusion a la que llegaron los investigadores fue
que no existe un tratamiento efectivo de la osteonecrosis
de mandibula causada por bisfosfonatos, por lo que se re-
comienda una terapia conservadora basada sobre la expe-
riencia clinica. Sin embargo, si se planea aplicar quimio-
terapia o si la necrosis dsea alrededor de los implantes
puede convertirse en hospedero de una infeccion, deberia
considerarse la opcion de reseccionar la mandibula.

T. Shirota, A. Nakamura, Y. Matsui, M. Hatori, M.
Nakamura y S. Shintani. Bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaw around dental implants in

the maxilla: report of a case. Clinical Oral Implants
Research, vol. 20, no. 12, p. 1402-1408. 2010

% 3k ok

n la revista Dental Traumatology los autores Aze-

vedo de Vasconcelos, Marcenses, Butini, Sheiham

y Boecker firman un articulo titulado “Tendencias
en la prevalencia de lesiones traumadticas dentales en ni-
flos brasilefios de preescolar”. Su objetivo fue reportar la
tendencia de las lesiones traumadticas dentales en nifios de
edad preescolar entre 2002 y 2006, y registrar su género,
estructura familiar, ambiente y diferencias socioeconémi-
cas, y confirmar la relacion entre las lesiones traumdticas
dentales y los factortes de predisposicion anatémica, tales
como la sobremordida horizontal y la cobertura labial. Para
lograr su propdsito, se llevaron a cabo tres estudios trans-
versales en 2002, 2004 y 2006 en la poblacion de Diadema,
Brasil. Se estimé que una muestra minima de 778 nifios de
entre 5 y 59 meses de edad era requerida para asegurar
el nivel de precision con un error estdndar de < 2%. Los
participantes fueron sistemdticamente seleccionados utili-
zando una versién modificada de la clasificacion de Ellis
para traumatismos dentarios.

Los resultados arrojaron un incremento significati-
vo de traumatismos dentales entre 2002 y 2006 (47.9
P=0.002). La prevalencia de lesiones traumdticas den-
tales fue de 9.4% (95% CI 7.63, 11.42) en 2002, 12.9%
(95% CI 11.06, 14.96) en 2004, y de 13.9% en 2006
(95% CI 12.03, 15.84), y los tratamientos por los trau-
matismos estaban severamente descuidados.

Las conclusidn obtenida por los investigadores fue
que la prevalencia de lesiones traumdticas dentales en
los nifios preescolares de Diadema, Brasil, se incremen-
t6 entre 2002 y 2006 y su tratamiento fue descuidado,

G. Azevedo de Vasconcelos, W. Marcenes, L.

Butini, A. Sheiham, M. Boecker. Trends in the
prevalence of traumatic dental injuries in Bra-

zilian preschool children. J Dental Traumatology, %
vol. 25, no. 6, p. 594-598. 2010
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Neurologia

Fisiopatologia de la migrana
y su relacién con
la consulta odontoldgica

Es posible que una respuesta excesiva del cerebro migrafoso pueda manifestarse durante
la visita al odontélogo o en los periodos inmediatos pre y posoperatorio,
por lo que su fisiopatologia debe ser comprendida por el clinico.

POR EL C.D. JOSE ANTONIO CARBALLO JUNCO
Unitec

ara un arreglo al estado actual del conocimiento,

en lo que a la patofisiologia de la migrafia y su

relacion con el campo odontoldgico se refiere, es

preciso analizar conceptos, tales como la hiper-
excitabilidad cortical, la depresion cortical propagada y
su relacion con el aura, el origen de los fendmenos anti-
cipatorios, la susceptibilidad genética en la migrafia y su
relacion con las dispensaciones terapéuticas.

Hay suficiente evidencia de la hiperexcitabilidad del
cerebro migrafioso, habiéndose demostrado mediante
técnicas de Doppler transcraneal una exagerada reac-
tividad al CO,. También se han hallado hiperperfusién
cerebral y anormal reactividad cerebrovascular durante
este evento, sugiriendo un trabajo neuronal incremen-
tado. En estos pacientes se ha encontrado un aumento
en la variacion del contingente negativo (un fendmeno

Los criterios emanados por la IHS para delimitar el concepto del
aura migrafosa son:

1. Uno o mas sintomas cerebrales reversibles (corticales o del
tronco cerebral).

2. El desarrollo gradual de un aura con evolucién de cuatro
minutos o0 mas.

3. La duracién del aura es menor de una hora.

4. La cefalea sigue al aura en un tiempo inferior a la hora.

_ ]

relacionado con los potenciales cerebrales lentos), junto
con un umbral bajo para la generacion de fosfenos, en
especial en migrafias con aura. Con técnicas de espec-
troscopia de resonancia magnética se ha demostrado in
vivo un metabolismo cerebral anormal, con niveles re-
ducidos en el contenido de fosfocreatina y una baja rela-
cién de fosforilizacién PCr/Pi; alteraciones que pueden
provocar inestabilidad en las membranas celulares. Por
la hiperreactividad al CO, y el incremento en los niveles
de ansiedad asociados con la consulta odontoldgica, se
deben tomar mayores precauciones en estos pacientes, al
utilizar por tiempos prolongados el dique de hule, el ma-
nejo de campos operatorios que cubran nariz (aumentan
el CO, pulmonar, y por consecuencia sistémico) y en la
colocacion de la luz generada por la ldmpara de la uni-
dad dental, la cual se debe evitar que se dirija a los ojos
del paciente por su elevada capacidad para hiperexcitar
retina y corticales prefrontales y occipital.

Aunque es posible desencadenar un acontecimiento
en cualquier persona, es evidente que hay una suscep-
tibilidad genética hereditaria, que desemboca como re-
sultado final comun en un umbral bajo para la activacién
de las neuronas. Al parecer, una herencia compleja
poligénica multifactorial, con penetrancia variable, es lo
que determina la gran variabilidad de los cuadros clini-
cos de la migrafia. Ademds, debe tenerse en cuenta que
los sintomas anticipatorios y los prédromos no evoluti-
vos acaecen de seis a 48horas antes de desencadenarse el
ataque doloroso, mientras que los prédromos evolutivos
suceden dentro de las seis horas previas al episodio do-
loroso con o sin aura. Los prédromos consisten en una
variedad de sintomas neurolégicos (euforia, depresion,
fonofotofobia, rigidez de cuello, desinhibicion, hiperacti-
vidad, irritabilidad y disfuncion cognitiva), autonémicos
(bostezos, diaforesis, diarrea, estrefiimiento, sed, reten-
cién de fluidos, sensacién de frio, poliuria) o sistémicos
(fatiga, anorexia, ansia de alimentos). La naturaleza de
estos sintomas anticipatorios sugiere activacion cortical,
limbica e hipotaldmica de relevancia odontoldgica por la
ansiedad, el miedo y la angustia que suelen provocar los
tratamientos dentales.

El aura migrafiosa mds habitual suele ser visual, como
un escotoma paracentral de bordes festoneados que se va
expandiendo en forma de media luna o arco desplazdndose
a un promedio de dos a tres milimetros por minuto.

La depresidn cortical propagada (Cortical Spreading
Depression CSD) consiste en una despolarizacién gra-
dual neuroglial que se trasmite a razén de dos a cinco
milimetros por minuto, y que ha sido observada en expe-
rimentacion animal, tras estimular mecdnica (pinchazo)
o quimicamente (aplicar potasio o glucosa) la corteza
cerebral. Se ha relacionado el aura con el CSD en la
forma de que primero se produce activacién neuronal
y después una dilatacion vascular secundaria con un in-
cremento del flujo del 300%. Esta hiperemia es segui-
da de una onda de depresion de la actividad neuronal
acompafada de una oliguemia, que no llega a generar
isquemia. Estos acontecimientos se inician y propagan
de atrds hacia adelante por la sustancia gris y no siguen
el territorio de distribucidén de ningin vaso especifico
concreto, deteniéndose al alcanzar los surcos cerebrales
mayores, como el parieto-occipital.

Las observaciones directas del aura en humanos me-
diante diversas técnicas, que incluyen magnetoencefa-
lografia, neuroimagen funcional y retinotopia con esti-
mulacion visual, establecen una cerrada relacion entre el
ciclode la CSD y el aura. La lista incluye: una hiperemia
inicial que dura alrededor de tres minutos, subsecuente
hipoperfusién que se mantiene sobre dos horas, supre-
sién de la actividad visual, propagacién de la oliguemia
a una velocidad de unos tres milimetros por minuto, que
se detiene al alcanzar el surco parietooccipital, y la



pronta recuperacion de las primeras dreas activadas en el
aura y por consiguiente en la CSD. Podria concluirse que
en la actualidad, desde el punto de vista fisiopatoldgico,
hay suficiente evidencia de que la CSD es primero un
proceso neuronal con manifestaciones vasculares secun-
darias y que es la causante del aura en la migrafia.

Por otra parte, se ha sugerido que las principales cau-
sas para la hiperexcitabilidad del cerebro en la migrafa
son: bajos niveles de magnesio, disfunciones relacio-
nadas con el 6xido nitrico, anomalias en el metabolis-
mo energético mitocondrial y alteraciones relacionadas
con los canales idnicos (canalopatias). Se ha detectado
que los niveles de magnesio estdn disminuidos en sue-
ro, liquido cefalorraquideo, células sanguineas y saliva,
en poblaciones de personas con migraiia, tanto adulta
como juvenil. Se conoce que el magnesio unido a los
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) contribuye,
en condiciones fisioldgicas, a mantener la homeosta-
sis del calcio. Con hipomagnesemia los receptores de
NMDA no se abren de manera apropiada y el paciente
puede tener mayor tendencia al aura. Los niveles bajos
de magnesio también se relacionan con incremento de
la agregacion plaquetaria, aumento de la serotonina y
vasoconstriccion. Los bajos niveles de magnesio pue-
den originar una apertura inadecuada de los canales de
calcio, incrementdndose la tasa de este ion en el ambito
intracelular y facilitando la liberacién de aminodcidos
excitadores como el glutamato y aspartato; ademds pue-
de dar lugar a un aumento del potasio extracelular y des-
encadenar la CSD. Desde los ensayos aleatorios doble
ciego de Mauscop en 1995 se demostr6 que el magnesio
intravenoso abortaba los ataques severos de migrafia en
los pacientes con bajos niveles de magnesio ionizado,
pero no en aquéllos con tasas normales.

Ademads, debe tenerse en cuenta la hipdtesis de la
herencia mitocondrial (casi exclusivamente materna) y
migrafia, habiéndose hallado en un estudio realizado en
Japdn una potencial relacion entre ésta y una mutacion en
laregion del ADN mitocondrial que codifica la subunidad
ND4 del complejo I de la cadena respiratoria. Por otra
parte, el sindrome de MELAS, una citopatia mitocondrial
designada en funcién de su acrénimo (mitochondrial en-
cephalomyopathy, lactic acidosis and stroke), causada por
mutaciones puntuales en el ADN mitocondrial, presenta
en el curso inicial de la enfermedad episodios migrafiosos
relevantes. Los estudios de espectroscopia con resonancia

magnética en jaquecosos han mostrado alteraciones en la
fosforilizacion oxidativa mitocondrial, con disminucién
de fosfocreatina, elevacion del ADP y reduccion de la
tasa fosfocreatina/Pi. Finalmente, la administracion, du-
rante tres a cuatro meses, de 400mg/dfa de vitamina B,
(un flavinoide co-factor del ciclo de Krebs) a individuos
con migraiia, reduce la frecuencia, severidad y duracion
de los sintomas en 50% de los pacientes tratados.

Si se administra nitroglicerina (NTG) a personas no
migrafiosas, segun la hipétesis del 6xido nitrico se des-
encadena de inmediato una cefalea no especifica, pero
cuando se da a pacientes migrafiosos, al principio des-
arrollan una cefalea inespecifica y horas después una mi-
grafia que retine los criterios diagndsticos de la ITHS. La
cefalea inespecifica puede ser debida a la activacion del
c¢GMP, mientras la migrafia posterior se debe quizd a la
liberacion de 6xido nitrico desde la NGC. Esta segunda
cefalea migrafiosa puede ser abortada o prevenida por
agentes que disminuyen la liberacion de 6xido nitrico,
como hacen las sustancias que interactdan con los recep-
tores de serotonina 5-HT?2 (triptanes, metisergida, cipro-
heptadina y pizotifeno), tan usados para el tratamiento
de la migrafia en la clinica; o reduciendo la actividad de
la sinteasa del 6xido nitrico, actividad que realizan las
sustancias que bloquean los canales del calcio. El clor-
hidrato de 1 metil-arginina, un inhibidor inespecifico de
la sinteasa del 6xido nitrico, ha demostrado eficacia en el
tratamiento de los episodios de migrafia severa.

Por tltimo, y al amparo de la hipétesis de la canalo-
patia, la migrafia hemipléjica familiar es una enferme-
dad autosémica dominante con episodios recurrentes
de migrafia y aura prolongada caracterizada por debi-
lidad unilateral. En algunas familias se han puesto de
manifiesto mutaciones en los cromosomas 19p y 1q, en
genes que codifican regiones de los canales del calcio
sensibles al voltaje. Muchos de estos pacientes respon-
den a agentes bloqueantes inespecificos de los canales
del calcio, administrados profilacticamente, y como los
antagonistas de canales del calcio reducen la sintesis de
oxido nitrico, cabe pensar que la alteracion genética de-
terminada de los canales del calcio, podria por una parte
incrementar la sintesis de 6xido nitrico induciendo la
hiperexcitabilidad cortical y el aura, y por otra generar
un flujo idnico anormal desestabilizando las membranas
neurogliales, elevando el potasio extracelular e %
iniciando la CSD.
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El futbol y la
TIRANIA DEL RELOJ

Por el C.D.
José Antonio Carballo Junco

Sin duda el tiempo es el gran estra-
tega en el futbol, el mas popular de los
deportes. Porque si un partido dura 90
minutos, una jugada suele ocupar unos
cuantos segundos y son cinco o seis las
que habitualmente definen el marcador.
Salvo en las grandes casualidades —que
también son estratégicas—, quien gana
el juego es quien controla los amagues
y maneja con propiedad los 89 minutos
restantes en los que el balén es un peli-
gro conjetural. Y dentro de estas crono-
metrias futboleras, los partidos también
se suelen alargar, més alla de su tiempo
reglamentario, para ser jugados en las
sobremesas en donde los goles conver-
sados tardan mds en caer, pues nada
activa tanto el vocabulario como la caida de
un dios del baldn en el limite del area, a
quince metros de un érbitro miope que
tiene un segundo para decidirse ante
cincuenta mil gargantas que le piden un
penal y otro tanto que lo protestan.

Sabido es que todo juego entrafia
una suspension del flujo habitual de la
vida, y que bajo los luminosos reflectores,
las canchas obedecen a reglas y propdsi-
tos rituales. Sin embargo, en el caprichoso
universo de los deportes, el futbol afor-
tunadamente no es asi, pues se distingue
por un rasgo de inquietante naturalidad:
no dispone de recursos legales para dete-
ner el tiempo. Un partido es mas angustio-
so y dramatico que otro juego cualquiera,
porque en él, el tiempo corre paralelo al
tiempo de la existencia humana.

De nifio, llegué a temer las charlas
de hombres de boina y puro apagado
que se acercaban a contarme las ha-
zafias de Langara, E/ Charro Moreno,
El Pirata Fuente y Horacio Casarin en

el balompié mexicano. Aunque adn no

Odontélogo Moderno se une al evento futbolistico mundialista
programado en tierras sudafricanas.
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me convierto en un espectro que acosa
con sus recuerdos a los mas jévenes, ya
tengo una cuota pasional dominada por
la nostalgia. Debo confesar que ningdn
gol puede afectarme tanto en el presente
como uno de hace mas de cuarenta afios;
viendo la final del Mundial México '70, es-
cucho la tremebunda frase de mi padre:
“En la final, el equipo que anota primero,
pierde; asi ha sido en todos los mundia-
les”. Veo el salto de O'Rei Pelé para lle-
gar a la cita del destino con su frente, el
balén golpeando las redes, mientras que
la mirada de Gerson se dirige rumbo al
cielo y sus manos se unen en plegaria de
agradecimiento ante un Estadio Azteca
volcado en la emocidn compensatoria
de apoyar a los brasilefios contra los
italianos que nos eliminaron en Toluca.
“El que anota primero, pierde”. La negra
profecia carga de dramatismo el festejo.
Tengo 13 afios y mi padre siempre ha
tenido razon. Pero Brasil en ese momen-
to tenia a Pelé. Dieciséis afios después,
pude ver en el mismo Estadio Azteca a
Maradona anotar sus dos goles de le-
yenda ante Inglaterra, el mas perfecto
en la historia de la ilegalidad y el més

perfecto en la historia del Mundial. Decir
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que el gol de Pelé me gustd mas seria
un rencor nostalgico; decir que el gol de
Maradona me emociond mas seria un
atropello digno de tarjeta roja.

Asi de complicados son los archivos
futboleros. Incluso los olvidadizos que
llevan listas dobles al supermercado
adquieren memoria de elefantes con los
idolos que comprometen su pasado.

Cuando el silbato del arbitro lanza
sus tres notas funebres, el partido con-
cluye como tramite juridico y ofrece su
saldo de obituarios y estadisticas; los
aficionados eternizan a los héroes bre-
ves y en el rostro de los entrenadores
aparece una nueva arruga. El juego
entra en la zona de las promesas; lo
que ha ocurrido es ya lo que vendra, el
venturoso remedio para los enfermos de
tiempo que llenan los estadios todos los
domingos, o cada cuatro afios, desde
aquel 13 de julio de 1930, en Monte-
video, Uruguay, cuando la FIFA organizé
el primer mundial inaugurado en ese
entonces por nuestro pais, hasta este
11 de junio en que, por cuarta ocasion,
México volvera a abrir el evento mundia-
lista en su décima novena edicion %

ante el pais anfitrién.
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Fernando Marcos, extinto
decano de los locutores
mexicanos, afirmaba al
final de cada partido: “El
Gltimo  minuto también
tiene sesenta segun-
dos”. El refran condensa
la lucha contra el reloj.
Cuando parece que todo
ha transcurrido, la tribu-
na aun espera el milagro
de los sesenta segun-
dos, en un relato que
corre con la inclemente
alevosia de la vida, pues
el futbol le debe mucho a
la imaginacion.

Y para terminar, una
cita de Jorge Valdano:
“El entrenamiento es
una manera de vencer
los defectos mediante
la repeticion, por eso
se habla de automa-
tizacion de los movi-
mientos. Pero cuando
intentas sistematizar a
un genio, a alguien in-
tuitivo, corres el peligro
de matar su creativi-
dad. La sistematizacion
eleva a los mediocres
pero hace mediocres a

los mejores”.



BREVES MUNDIALISTAS

La Copa de la FIFA es uno de los eventos deportivos mas vistos en todo el mundo;
la justa celebrada en Alemania 2006 tuvo una audiencia de mas de 3.2 mil millones

de personas en 207 paises alo largo de todo su desarrollo.






