Determinacion de resistencia y
deformacién eldstica maxima

a la compresion de tres diferentes
materiales dentales para la
construccion de nicleos

de muiiones con parapostes.
(Primera parte)

Neyword: Resistencia, Deformacién, Parapostes

El objetive del presente estudio es determinar que
material dental para ndcleos de muiones de
parapostes de acero inoxidable, desarrolla valores mas
altos de resistencia y deformacién eldstica méxima ala
compresidn con una inclinacién de 10 grados entre la
amalgama, resina y compdémero reforzado
fotopolimerizable.

Se prepararon 45 roices de premolares con

parapostes de acero inoxidable del mismo grosor con
ires diferentes materiales dentales, dividiéndolos en
fres grupos de 15 muestras; el primer grupo se le
realizé el nicleo del muidn con amalgama tytin, el
segundo grupo cen resina Z100, y el fercer grupo con
Dyracyt reforzado. Se probaron en el Instron a 10
grados de inclinacién a una velocidad de 0.5mm por
min. hasta liegar a una carga de 250 kgs.
Resultados: La resina fotopolimerizable resulté tener los
valores mds alfos en la resistencio y deformacién
eldstica méxima ante la cargo compresiva a 10 grados
de inclinacién que la amalgama y el compémero
reforzado fotopolimerizable.

1. Introduccion

Es comin que para rehabilitor un diente tratado
endodénticamente, se elabore un perno muidn, y que
éste tradicionalmente sea en metal vaciado, pero en la
actuatidad, con el desarrollo tecnolégico de los
materiales dentales, el 88.3 % de los dentistas en

E.E.U.U.", utilizan un sistema de parapostes con nicleo
de diversos materiales, como omalgama, resina
fotopolimerizable e ionémeros enriquecidos con
limadura de plata.

En nuestro pals la mayoria de los denfistas
siguen utilizando los postes vaciados, a pesar de que

hay estudios como el de Sorensen’ entre otros, que
demuesiran, que eslos transmiten las fuerzas con
mayor intensidad, dando como resultado un alto indice
de fracturas radiculares.

Actualmente contamos con una amplia
variedad de postes prefabricados, lo que hace dificil
estublecer una adecuada seleccidn, por lo que se
recomienda que sean postes de paredes paralelas y
punta roma, debido o que de esta manera tienen
mayor retencién y distribuyen mejor las fuerzas a las
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: ABSTRACT

= The purpose of this study is deferminate the resistence and
elasticity of three diferent kind of dental material in the
build up core dowel using stainless stesl paraposts.

The material that we probed was amalgam, resin light-
* curing and reforced compomer light-curing.

= 45 bicuspids root was used, divided in tree diferents
. groups, 15 with amalgom core dowel and poraposts,
other 15 roots with resin ligth-curing core dowel and the
same paraposts, the last group waos with 15 roofs with
* paraposts and reforcad light-curing compomer, they was
= looded with an inclination of 10° degrees and 250 kgs by
. 0.05mm/sec.

Resin light-curing resulted have the bigger resistance and
the high elasticity value than the other two.
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paredes del conducto radicular.
En cuanto a la preparacién del muiidn, lo

amalgomo ha sido el material mas utilizado™,
posteriormente se empleo la resino autopolimerizable
para esle propdsito, pero cayé en desusc por no
mantener su estabilidad dimensional ™9™,

Con la oparicién de nuevos materiales como
los resinas fotopolimerizables, ionémeros con limadura
de plata y compdmeros, se abren ofras posibilidades en
la construccién de nicleos de mufiones de postes

prefabricados.
2. Antecedentes

En una investigacion previa, el autor del presente

articulo’, comparé el grade de microfiltracién de tres
diferenies tipos de postes. Un grupo con postes
vaciados en liga de plaia, otro grupo con postes
prefabricados con muién de nacleo de amalgamay el
tercer grupo el nicleo del muAdn con resina
fotopolimerizable de postes prefabricados.
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Como resultado se obtuvo que los nicleos con
resina fotopolimerizable con sus acondicionadores de
tejido, microfiltraron significativamente menos que los
postes vaciados y mucho menos que los parapostes con
nicleo de amalgama. Uno de los objetivos del presente
estudio es determinar que fan resistente es la resing
fotopolimerizable.

Sorensen (1984)° dice que la funcién del poste
intfraconducto es la de retener una corong, y no la de
reforzar el diente. Cuando un diente tratado
endodénticomente tiene dos terceras partes de la
astructura coronaria, estd indicada lo colocaciédn de un

paste prefabricado‘. Es muy importante escoger un
disefio apropiade de paraposte, para evitar fracturas
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radiculares como neos lo recomiendan Abou-Rass M.~y

GoldmanM’.

Por oftro lado se ha llegado o pensar que las
piezas tratadas endodénticamente son mads
susceptibles a la fractura, pero se ha demostrado que
los dientes vitales solamente son un 3.5% mas
resistentes a la fractura que los dientes tratados
endodénticamente'’.

Laos fracturas radiculares pueden presentarse
con o sin endopostes prefabricados, Guzy'' demostré
que los postes no refuerzan a los dientes con
endodoncia. El utilizé 59 dientes con endodoncia y
estructura dentaria intacta con y sin endopostes Kerr,
sometiéndolos a cargas, 58 se fracturaron por debajo
de la unién omelo-cementaria, vno a través de la
cdmara pulpar con un bisel involucrande la corona y la
raiz. Los dientes con endopostes Kerr se fracturaban a
lo largo del perno intrarradiculor. No habiendo
diferencia significativa o la fractura entre los dientes
conysin endopostes.

Posteriormente en un estudio retrospectivo en
200 pacientes con 134 dientes con endodoncias
realizadas; 86 de ellas con algdn tipo de aditamento
intrarradicular, se observé que en un periodo de cinco
afios o mds, ninguna de estas piezas habia sufrido
ningdn tipo de fractlura provocada por estos pernos
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intrarradiculares .

Se ha observado que los pernos
prefabricados enroscados fracturan las ralces y es
determinante la forma de la punta del paraposte, en la
distribucién de las fuerzos en las paredes del conducto.

Esto lo descubrié Cailleteau’ al analizar diferentes
postes y materiales en un aparato llomado de elemento
finito, que se utiliza en ingenieria para calcular soportes
de carga en las estructuras de soporte empleadas en la
construccion.

Se han analizado diferentes tipos de
parapostes in vitro, y se ha visto que los Flexipost y los
tipo Vlock producen un minimo de fracturas después de
su insercidn (3%), este tipo de fracturas se observaron al
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microscopio estereoscépico .

Con respecto a los moteriales dentales
utilizados en la construccién de nicleos de munones se
encontré que:

La resina aulopolimerizable cayé en desuso a finales de
los ochenta para el empleo de mufiones en postes
prefabricados, por carecer de estabilidad dimensional,

un ejemplo de esto es el estudio de Olivaen 1987°.

Boyarsky'> comparé dos diferentes marcas de
ionémeros ante fuerzas compresivas, el Ketac Silver, el
Miracle Mix y la amalgama Tytin como mufiones y
utilizando dos fipos diferentes de porapostes, el
Parapost plus No.6 y el Para-post, cubiertos con fundas
de oro, se determind que los mufiones resistieron hasta
21.6 kg antes de fracturarse, pero el problema no eran
los muficnes, sino que los postes eran desalojados de
los conductos que los contenian, y que el Parapost plus
no era mds resistente al desplazamiento que el Para-

post.

Se han comparado muiiones de resing,
amalgoma y cemento de iondmero y se encontrd una
menor resistencio a la fractura por fuerzas compresivas
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delionémero, que los otros dos materiales .

Walton'” nos menciona que debemos de tener
cvidado en lo preparacién del mufién, ya que es
recomendable, que, al realizar el muidn de composite,
se deje un excedente de 1mm por encima del perno
prefabricado, para evitar que las fuerzas se transmiton
con mayor infensidad a lo largo del perno hacio el
tercio apical.

Lo ventaja de colocar parapostes con
mufiones de resina y amalgoma consiste en que ambos
se pueden realizar en una sola cita y no hay diferencia
significativa a la resistencia ante las fuerzas

compresivas (Fell)'s.

Recientemente, Steeiew, en el Journal de
Endodoncia del mes de enero de 1999, publicé un
estudio comparativo que nos menciona que
premolares con tratamiento de endodoncio c¢on
cavidades que Unicomente tenicn el acceso y
resiourados con resina sin paraposte. Se encontré que
fue mds resistente a las fuerzas compresivas el diente
que mdés estructura dentaria tenia.

Los hallazgos de Martinez-Insua y Da Silva®,
nos mencionan en su publicacidn, que el 91% de los
dientes restaurados con postes vaciados fracturaron las
ralces en comporacién de los postes prefabricados en
los cuales el 59% se fractura el nicleo de resina con una
porcién del poste de fibra de carbén, un 18% se
desaloja el nidcleo de resina, y un porcentaje igual se
desaloja con porte de estructura dentfaric cervical,
mientras sélo un 5% de los postes de fibra de carbén
fracturan la raiz en su porcién cervical.

Sirimai”' y colaboradores, nos reporian que,
estudiando el comportamiento de diferentes postes,
materiales de nicleos y diferentes cementos para
sujetar el poste. Presenténdolo de la siguiente manera:
6 grupos de 10 incisivos cada uno con un espacio para
el poste de 5 mm.
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Brupe I.- Con postes vaciados de 1.6 mm de didmetro
preparados mediante pernos pldsticos pasivos Vario-
cast de Braseler fundidos en una aleacién tipe lll con
59% de plata y 25% paladio, cementado con fosfato de
zinc.

Gropo 2- Con Parapostes de titanio de 1.6 mm de
didmetro (Vario pasive post), cemeniade con fosfato de
zincy ndcleo de composite (Syntac, Ivoclar).

Grupe 3.- Con postes de polietileno trenzado, el conducto
previamente grabado y cementado con resina Dual
(Variolink, lvoclar) y nicleo de Magnacore.

Grupe 4.- Similar al 3 pero se utilizé léntulo para el
cemento dual.

Grupo 5.- Similar al 4 pero con postes de tifanio de
didmetro de 1.25 mm (Vario pasive Post).

Grupo 6.- Con postes igual que el grupo 5 pero sin
polietileno cementando un poste de didmeiro de 1.25
mm en un espaciode 1.6 mm.

Todas las muestras fueron probadas a la compresién a
130 grados encontrando que los dientes que fenian
polietileno trenzado se fracturaban menos.

El composipost (poste de fibra de carbdn con

niclee de resina) fue analizado por Sidoli®?,
comparandolo con paraposies de acero inoxidable con
nicleo de resina, postes vaciados con oro tipo Il y
dientes con endodoncia sin postes, cubiertos por
coronas vaciadas y sometidos a la carga de 250 kgs a
una velocidoad de 5 mm/min. Resultando ser mas débil
el composipost, entre el grupe 2 y 3 no hubo diferencia
significativa y el grupo 4 resulto ser el mas fuerte,

2. Moteriales y Método

Se utilizaron 67 raices de premolares humanos de un
solo conducto recientemente extraidos y conservados
en solucién salina de cloruro de sodio al 0.09%. La
seleccién fue homogénea y la asignacion del grupo se
realizé en forma aleatoria.

Determinacion estadistica del famadio de o muestra:

- 10 raices para realizar las pruebas piloto.

- 15 especimenes para cada uno de los 3 grupos
experimentales.

- 3 especimenes para control de premolares enteros sin
restauracién.

- 3 especimenes para control con niclec de omalgama
sin paraposte.

- 3 especimenes para control con nicleo de resina
fotopolimerizable sin paraposte.

- 3 especimenes para conirol con nicleo de
compdémero reforzado sin paraposte.

Caracteristicas del grupo experimental:

a.-15 raices con parapostes y ndcleo de amalgama.
b.-15 raices con parapostes y ndcleo de resina
fotopolimerizable.

¢.-15 raices con paraposte y nicleo de compémero
reforzado.

88 [’R’i‘ REVISTA

Preparacian de los especimenes:

Una vez seleccionados los especimenes, se les realizé el
tratamiento de endodoncia siguiende la técnica que a
continuacién se describe:

Consistié en wuna instrumentacién de fuerzaos
balanceadas hasta la lima 40, utilizande las fresas
Gates Glidden 2, 3, después de haber instrumentado la
lima ndmero 25, se continud con los instrumentos
ilamados RBS 1 y 2 hasta dos milimetros antes de la
longitud total y se termind de instrumentar hasta la lima
40 tos dos Gltimos mm 26. Se irrigd con una solucién de
hipoclorito de sodio al 2.5% con una jeringa
hipodérmica de 10 cm con una aguja nimere 22 por
32 entre la instrumentacién de lima y limo ascendente.
Los conductos se secaron con punias de papel Roeko y
se obturaron con cemento a base de oxido de zinc y
eugenol marce Roth 801 y punfas de gutapercha
Higienic, una principal y puntas accesorias, segin la
téenica de condensacidn lateral recomendada por
Ingle. Se tomaron radiografias oclusales a todos los
dientes terminados al final del iratamientc como
control de la obturacién y la colocacién de los
parapostes y nicleos.

Una vez terminados los 45 tratamientos, se
procedid a realizar el espacio para el poste, el cual tuvo
una profundidad de 8 mm, a partir de la entrada del
conducto que es la medida de la parte activa del taladro
correspondiente al paraposte, el cual fue el mismo para
todos, correspondiendo ol #5 del One Visit Parapost
System de la casa comercial Whaladent cuyo didmetro
es de 1.25 mm. Se colocé posteriormente un paraposte
de acero inoxidable cementado con fosfalo de zinc
(Medental), el cual fue colocado con un léntule #3,
marca Brasseler.

Se realizaren pruebas piloto, que consistieron
en fomar 10 raices con endedoncia realizada, (3 con
nocleo de amalgama, 3 cen resina fotopolimerizable y
4 con compémero fotopolimerizable) se sometieron al
proceso de fuerza compresiva a 10 grados de
inclinacién en el Instron, verificando asi que el proceso
tuvo éxito. La inclinacién se logré colocando el bloque
de resina donde se encontraba montado el diente sobre
una platina de acero con una inclinacién de 10 grados,
que a la vez tenia una abrozadera para sostener bleque
deresina.

Grupos Control:

Se realizé la prueba en 12 controles divididos en 4
grupos que eran fres premolares con estruciura
dentaria completa sin caries. Teniendo cuidade que la
punta de la probeta del Instron coincidiera con el vértice
de la cOspide vestibular del premolar a probar.

El segundo grupo correspondia a 3 raices con
nicleo de amalgama sin paraposte solamente
realizéndoles un espacio de 2 mm como retencién de lo
amalgama y condensdndolos fuertemente con ayuda
de un portamatriz.

El tercer grupo correspondia a tres roices de
premolares con el nocleo del muidn de resina
fotopolimerizable y el cuarto grupo de tres raices con
nicleo compémero reforzado fotopolimerizable sin
paraposte. Se sometieron a la carga compresiva a 10
grados de inclinacién como a los otros 45 especimenes
estudiados.



Grupos experimentales:

Grepo A: A todos los especimenes de los fres diferentes
grupos, se les colocé los parapostes del #5 con una
profundidad de 8 mm desde la entrada del conducto y
una longitud saliente para el muAén de 4 mm,
posteriormente se les realizé el ndcleo de amalgama
marca Tytin en cdpsulas prepaoradas en un
amalgamador marca Decrescent durante 8 segundos,
condensando fuertemente con un mortenson
auxiliados de una banda matriz.

De este muiidén se tomé una impresién con alginato
marca Fiel Prim y se vacié en yeso Velmix para obtener
un modelo {froquel) en el cuél se conformé una matriz
prefabricada mediante uno plantilla de celuloide
obtenida de la maquina de vacio para realizar guardos
oclusales, para que todos los mufiones de los diferentes
grupos tuvieran las mismas dimensiones.

6mpo B: Este grupo fue el conformado por los
especimenes con poraposte, pero el muidén se
conformd con resina fotopolimerizable, Z 100 de 3M,
utilizando la matriz de celuloide para la preparacién
del muiidn y las mismas caracteristicas de profundidad
y longitud antes especificadas. Una vez cementado el
poste se utilizé el 4cide grabador durante 30 seg. y su
correspondiente acondicionador de tejido
fotopolimerizdndolo durante 40 seg. posteriormente se
colocé resina por capas de 2 mm de espesor y 40 seg.
de fotopolimerizado, siguiendo todas y cada uno de las
especificaciones dictadas por el fabricante.

Grupe C: Se les colocd a las ralces, de igual meanera,
parapostes cementados con fosfato de zinc de la misma
marca mediante un léntulo, pero el ndcleo fue de
compdmerc reforzado folopolimerizable (Dyract,
Dentsplay. MR}, con el 4cido grabador durante 30
segundos e imprimidores (Prime & Bond one step)
fotopolimeranzéndolo durante 30 segundos, poara
posteriormente colocar el compdémero reforzado
encapas de 2 mm auxiliodos por la matriz de celuloide
previamente construida y fotopolimerizando durante
40 segundos auxilidndonos de la matriz de celuloide.

4mm

plantilla

8 mm

10 grados

25 mm

Una vez preparados todos los especimenes se montaron en resina
autopolimerizable color roso morca Nic Tone, en anillos de
aluminio de 4 mm de grosor y con un didmeiro de una pulgaday
una altura de 15 mm cada uno de ellos $0 grados con respacio al
plane horizontal ayudados de une plantilla celuloide perforada
que mantendrd la raiz en el ceniro del cilindro, previamente se les
colocé vaselina a la plantilla y al cilindro de aluminio, Figura 1

Posteriormente con ayuda de un paralelizador
se comprobd que el plano ocusal del mufdn fuera
poralelo al plano horizontal inferior del cilindro de
resina autopolimerizable en el que se monto la raiz con
el poraposte y muiidn, de no ser asl se rebajé con una

lija de agua #320 siguiendo las manecillas del reloj a
cada hora que marcaria su carGtula. El desgaste se
realizé hasta ver que quedara completamente paralelo
al piso del cilindro de resina, luego se colocaron en un
aditamento que consiste en un plano inclinado metdlico
de acero inoxidable con 10 grados de inclinacién (esta
condicién imita a su posicién en boca de los premelares

inferiores)” ¥ una abrazadera que sujeto el cilindro de
resina con el espécimen a probar. La punta de la
probeta del Instron tuvo un diémetro de 1.54 mm, y se
realizé uno fuerza compresiva de 0.05 mm por
segundo hasta alcanzar 250 kgs.

Se realizé primero la prusba en 3 muestras
con nucleo de amalgama, 3 con resina
fotopolimerizable y 4 con compémero, todas con
parapostes en raices de un solo conducto hasta
completar diez muestras para perfeccionar la técnica.

Continda en Revista Oral Afio 2. Ndm 8.
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Efecto de la administracién del
Ketorolaco Trometamina previo
a la consulta para lograr
anestesia profunda en molares
mandibulares vitales.

Keywords: Ketoroluco frometaming, Anestesiv profunda

Introduccién
El dolor en endodoncia es un factor de suma
importancia debido a las condiciones que comdnmente
refieren los pacientes y por lo cual acuden a recibir
fratamiento.

El problema para oblener anestesia profunda
en dreas de inflamacién pulpar o periapical no sélo se
presenta con técnicas de infiltracién sino tombién con
bloqueos realizados a distancia de la zona de

) R
inflamacién .

En un estudio realizado en 1984 se sugirié
que el 25% de los molares mandibulares sintométicos
que se presentan para recibir fratamiento endodéntico
pueden responder a un estimulo después de obtener un
bloqueo mandibular adecuado, por lo que son
necesarias técnicas accesorias de anestesio. Esie
fenémenao en el cual el paciente puede sentir dolor a
pesar de fener sintomas del bloqueo ha inquietade a
clinicos e investigadores para encontrar las causas que

originan dicho problema?.

Algunas razones por las que es dificil lograr el
efecto de lo anestesia son: inflamacién, variaciones
anatémicas y combios morfolégicos de la fibra
nerviosa.

Al haber daiic tisular se liberan en los tejidos
prostaglandinas responsables de causar
hipersensibilidad de la zona, edema y cumento de lo
permeabilidad capilar. En el desencadenamienio del
dolor por inflamacién, la bradicinina es liberada a
partir de fiblinégeno plasmdtico y citocinas
estimulando la liberacién de prostaglandinas y ofros
mediadores que provocan hiperalgesia, asi como de
neuropéplidos como la sustancia P y el péptido PGRC
producide por el gen de calcitonina que también
intervienen en el desencadenamiento del dolor.

Estos neuropéptidos sélo pueden ser inhibidos
por lo lidocalna y por la epinifring, de ahi la
imporfancia de la solucién anestésica al ser inyectada
en la zona del daio tisular. Al existir dafio pulpar, los
mediadores quimicos son liberados y la pulpa entra en
el estado de hiperalgesiq, lo cual hace que ésta sea maés
dificil de anestesiar. En el case de que la inflamacién se
haya extendido a los tejidos periapicales, éstos también
estardn hiperalgésicos descendiendo el pH fisular hasta
5.5. Debido a la acumulacién de écido ldactico,

productos baclerianos y lisis de neutréfilos™.
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: ABSTRACT

Achiving profound pulpal anesthesia in vital postenor
* mandibula teeth may be difficull, hiperalgesia in the tissues
« dueto chemical mediators of pain such as Prostaglandins may
hove an influence on adecuate penetration of the anesthetic
solution, The effect of preoperative administration of
prostaglandin inhibitor was studied.

Para lograr un blequeo adecuado, el pH es un
factor importante, sin embargo no se puede cansiderar
como Unico problema ya que para infentar aumentar la
eficiencia anestésica se han inyectado soluciones
carbonatadas para revertir el pH en zonas de
inflamacién antes de introducir el anestésico sin
lograrlo.

Al ser administrado un anestésico, éste se
convertird en su forma base la cual es necesaria para
penetrar la membrana de la fibra nerviosa y una forma
llamada catién, la cual es necesaria para llegar a su
receptor dentro de los conales de sodio y bloquear la
entrada de éste, evitando la depolarizacién de la

4
membrana .

Todo esto ocurre en un pH éptimo para los
unestésicos que generalmente es alrededor de 7; sin
embargo, al existir acidez debido a la liberacién de los
mediadores quimicos ya mencionados, la forma base
de los anestésicos serd hidrolizada por lo que no serd
capaz de penetrar eficazmente lo membrana de la fibra
nerviosa dificulténdose en estos casos el lograr una
anestesia con profundidad suficiente.

Tomando en cuenta esto, podemos utilizar
diferentes técnicas para lograr una anestesia exitosa en
molares mandibulares yo que el anestésico no podrd
actuar al 100% tanto por el pH de la zona come por la

alleracién de la fibra nerviosa'®.



La mepivacaina al 2% se recomienda ya que
ha demostrado buena penefracién en la fibro

. 3 . .
nerviosa’, siendo menos dolorosa que la lidocaina y la

. . 5
prilocaina”, su pKa es menor que el resto de los
anestésicos por lo que se ho demostrado que funciona
mejor en condiciones de acidez tisular.

La téenica interligamental se ha considerado
exitosa por ser infradsea, pero ol ser infravascular
provoca hipertensién arterial y aumento en el gasto
cardiaco, por tal motive estd contraindicada en

. . . 6
pacientes comprometidos cardiovascularmente .

De acuverdo a estudios previos se ho
determinado que los medicamentos analgésicos de
eleccién son los antiinflamalorios no esteroides o
AINES, Estos actian a nivel del dcido araquidénico
blogueando la via de la ciclooxigenasa evitando asi la

formacién de prosta Iundinos7'a,pero no afectan a las
P 9
que ya estdn presentes por lo que es mejor

L .90
administrario antes del procedimiento™ .

El Ketorolaco trometamina es un eficaz AINE
inhibidor de la sintesis de prostaglandinas y de los
radicales libres de oxigeno que también provocan daio
celular. Su efecto comienza desde los veinte minutos
alcanzande su mdaxima concentracién en plasma desde
el minute cuarenta post administracién. Debido a su
efecio de inhibicién de prostaglandinas, es imposible
que al ser administrado preoperatoriomente disminuya
la hiperalgesia en la zona a tratar, permitiendo de esto

manera que los anestésicos logren mayor penetracién
. . 11,12
a la fibra nerviosa y por lo tanto mayor potencia

Moterialesy Método

Se incluyeron molares mandibulores permanentes con
apice completamente formado que requerian terapio
endodéniica por diagnéstico de pulpitis irreversible o
pulpitis irreversible con periodontitis apical aguda y
pacientes que aceptaran la administracidn del
medicamento. Fueron excluidos pacientes que
presentaran alguna contraindicacién para la
administracién del medicamento, pacientes con
problemas cardiovasculares, pacientes que hayan
tomado algin medicamento analgésico o antibidtico
48 horas previas a la consulta, pacientes con
pulpotomia previamente realizada y pacientes a los
que se les hubiera infiltrado anestesia en la zono en las
Gltimas 24 horas. Se llenaron cépsulas de identico color
y iomafo que fueron llenadas con azicar para
funcionar como placebo o con 10 mg de ketorolaco
frometamina. Estas capsulas fueron marcadas como
A(671018) 0 B(671014); sélo uno de los investigadores
conocia el contenido de ellas para lograr el doble ciego
al administrar el medicamento. Fueron sometidos 100
pocientes que se presentaron para recibir fratamiento
de endodoncia con diagnéstico de pulpitis irreversible o
de pulpitis irreversible con periodontis apical oguda. Se
les proporcionéd al azar una cdpsula conteniendo el
placebo o el ketorolaco trometamina 30 minutos antes
de realizar la anestesia.

Después se llevo a cabo un bloqueo a nivel del
nervio dentario inferior con wun cartucho de
mepivacaina al 2% 1X20000 de levonordefrin, una
infiltracién lingual de 1/8 de cartucho de lidocaina al
2% con epinefrina 1X100000, y anestesia
interligamentaria con este mismo anestésico 1/8 de
cartucho en mesial y 1/8 en distal del molar a ser
tratado, una vez hecho este se procedié a realizar el
acceso con una fresa de bola #4 nueva y estéril.
Registrandose en una hoja de captacién de datos si el
paciente reporiaba sensibilidad en dentina o no. Por
oltimo se llevo @ cabo una prueba estadistica para
determinar diferencia entre los dos grupos.

N=100

v
Molares Mandibulares vitales

_» a)Placeho
30 Min.

~* b)Ketorolaco 10 Mg.

- Mepivacaina 2% 1X20,000
Levonordefrina
Anestesia - Lidocaina 2% 1X100,000
Epinefrina

v

Troncular e interligamentaria

v

Sensibilided dentaria
v
Hoja de captacion
Resultados + i
A= Placebo 38 1

B= Premedicamento 47 5
| {linea) J (columna) Observado Esperado  ChiC
1

1 38 41.2376 .2519
1 2 LAl 7.7623 1.35038
2 ] 47 43.7623 .23952
2 2 51 8.2376 1.27348

ChiC estadistica con 1 grado de liberlad = 3.116683
Toblas* 2.95=3.841

Como Chi estadistica es mayor que Chi de tablas o una
probabilidad de error de .95, si existe diferencia
estadisticamente significativa p <.05

En grupo A mayor que en grupo B. Por lo
tanto, la incidencia de dolor en el grupo A que es el
grupo placebo fue mayor que el grupo B donde se
aplicé el ketorolaco frometamina.
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Discusién

Los resultados obtenidos indicaron que el uso previo al
tratamiento del analgésico puede reducir
significativamente el dolor durante el tratamiento,
logrando una ane cuando en este estudio el vitalémetro
no producia corrientes, se le pidié a los pacientes que
informaran al operador sélo ante la presencia de
sensibilidad explicandoles que el hecho de reportar
dolor son exiras sin embargo, como en cualquier
estudio de dolor, la percepcién e interpretacién de la
sensacién dolorosa no puede ser controlade al 100%;
sin embargo, fue notoria la diferencia en casos de toial
ausencia de dolor cuando se administré el AINE previe
a la inyeccién del anestésico. Es importante mencionar
que en todos los casos la técnica anestésica y el
anestésico vtilizado fue igual. Por razones précticas dos
operadores llevaron a cabo la administracién del
anestésico, idealmente un solo operador hubiera
administrado las inyecciones, sin embargo no hubo
diferencias estadisticamente significativa entre los dos
operadores.

Consideramos gue en condiciones clinicas, la
administracién del ketorolaco preoperatorio fiene un
efecto benéfico porque reduce la aparicién del dolor
postoperatoric y ademds, de acuerdo a las condiciones
del presente estudio permite lograr mayor pofencia
anestésica en molares mandibulares con pulpitis
irreversible. Son necesarios estudios para deferminar
fisioldgicamente si lo clinicamente observado aqui es
cierto.

Conclusiones

1. Bajo las condiciones clinicas del presente estudio la
administracién preoperatoria de un inhibidor de
prostaglandinas como el ketorolaco trometaming
facilita el lograr anestesia profunda en molares
mandibulares con pulpitis irreversible.

2. Ei posible mecanismo fisiol4gico es la disminucién de
la hiperalgesia tisular en la zona lo cual facilitord la
adecuada penetracién de la solucién anestésica a la
fibra nerviosa.

3. Lo administracién preoperatoric del ketorolaco
trometamina resulté en una menor incidencia de
sensibilidad pulpar durante el acceso lo que se reflejé
en citas menos dolorosas para el paciente.
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Registros para el diagnéstico
en ortodoncia.

Key Word: Regisiros, Diegaéstico, Ortodoncia

Introduccion

El diognéstico: reconocimiento y denominacién
sistemdtica de las enfermedades; sintesis practica de los
conocimientos, que permiten al médico realizor la
planificacion terapéutica, establecer las indicaciones e
iniciar su tratomiento que el Dr. T. Rokesi (1992)
describe como requisito indispensable para lograr lo
rehabilitacién del paciente, se basa en una observacién
cvidadosa, una recogida de los hallazgos y un andlisis
posterior.

ltocomduionl: dol problema
Formulacién det problema

v
Realizacién de los u:lomdom wecesarias
Interpretucién y sxposicién de los resslindos
v

Diagnéstico

Realizacion de las exploraciones necesarlas
Historia Clinica

Los problemas orfodénticos son cosi siempre la
culminacién de un proceso de desarrolle y no el
resultado de un proceso patolégico. (W.R.Proffit 1994).
Es necesario obtener una historia médica y dental
detallada de los pacientes ortoddnticos para poder
llegar a conocer su situacién global y valorar los
aspectos especificomente relacionodos con la
orfodoncia.

Historial Médico
) Historial Odontolégico
Anamnesis ——> 1 4orial Ortodéntico

En los siguientes pdrrafos se mencionan algunos
comentarios en situaciones de especial importancia.
Conviene establecer si alguno de los padres ha recibido
tratamiento ortodéntico:
- Para detfectar algdn posible problema hereditario
- Nos proporciona una idea de lo que saben los
padres del paciente acerca de la Ortodoncia.

Los troumatismos dentales o maxilares
pueden ser un factor en la efiologio de algunos
problemas en ortodoncia, por ejemplo:

La posibilidad de una deficiencia de crecimiento
relacionada con una lesién condilar anterior al
examinar un paciente con osimelria facial.
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) ABSTRACT

This article talks about a method to present a clinic case
* ond describes the steps thot you must use for a right
» diagnosisin orthodontist,

Debe considerarse también si el paciente estd
recibiendo tratamiento farmacolégico prolongado de
algdn fipo, y si esto es afirmativo, determinar la causa.
Los problemas crénicos en adulios o infanies, no estdn
contraindicados si se encuentran bajo control, aunque
puede ser necesario tomar precauciones.

Estudic Radiolégico

En principio las proyecciones radioldgicas indicadas
para el diagnéstico de Ortodoncia son divididas en dos
categorfas:

1. Radiografias para valorar ol estado dental, y estructuras
udyacentes

Rodiografio Ponoriimicn u Ortopantomografi

Esta proyeccién ofrece una proyeccién del estado
dental y estrucluras déseas limitantes de ombos
maxilares, ademds permite valorar la arficulacién
temporomaxilar. Debido a la técnica tomogrdfica de
rotacién a veces se hacen necesarias radiogrofias
selectivas (Ej. Periapicales).
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Rodiogrofia oclusal

Indicada como técnica complementaria para lo
determinacién tridimensional de la posicién de dientes
retenidos y como alternativa para la determinacién del
ancho dental en érganos dentarios no erupcionados.

Figura 2

b

Radiografin periapical

Permite el examen del estado dental intraoral {Ej. ante
la sospecha de procesos patolégicos detectadoes en la
radiografio panordmica) en casos necesarios puede
tomarse:

Radiografias periapicales Ortoradiales

Radiografias periapicales Mesiondiales
Radiografias periapicales Distoradiales

Figura 3

2. Radiografios para valorar las anomalias de la denticién en
relacién conla anatontia craneofacial:

Rodiograffa Loteral de (réneo o Teleradiografia lateral

Es una radiografia que permite medir el crdneo, la
cara, los maxilares y la posicidn dentaria, ya que ofrece
un gran nimero de puntos y lineas de referencia.

Figura 4

Sin embargo, sélo tiene sentido efectuar las mediciones
radiocefaloméiricas que repercuten en el plan
terapéutico, los datos que deben analizarse son:

Anatomia craneofacial

Relacién entre las bases maxilares

Relacidn delos ejesincisivos

Valoracién de la morfologia del perfil de tejidos

blandos

Tendencia y direccién del crecimiento

Posibilidades y limitaciones del tratamiento

Radiografia Postero-Anterior PA

Permite la valoracidon de asimetrias del créneo, cara y
maxilares as{ como la posicién frontal de los dientes;
ofrece puntos y planos de referencia que pueden ser
trazados como en la radiografia lateral de créneo.

Figura 5

Las radiografios de mono y arficulocion temporemandibular no se
consideran habituales, cunque si se considera
necesaric deben ser tomadas en cuenta.

Figura 6

Figura 7
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Estudio Fologrdfico Figura 10

El estudio fotografice podemos clasificarlo como un
auxiliar de diagndstico indispensable en Ortodoncia,
se realiza con el paciente sentado y en posicién de
oclusién habitval con relajacién de los musculos
facioles y periorales, para llevarlo a cabo lo podemos
dividir en dos:

1.- Estudio fologrdfico Extraoral:

-Fotografia de Frente.

Su importancia radica en la valorocién de grandes
desproporciones y asimetrias fociales en el plano
transversal y vertical.

Figura 8 2.- Estudio fologrdfico Intraoral:
Figura 11
Figura 12

-Fotografin de Sonrisa.

Para valorar la linea de la sonrisa del paciente.

Figura 9
Figura 13

-Fotografia de Perfil. Figura 14

Debe colocarse la cdmara paralela a la linea media del
cuerpo, la cabeza del paciente debe orientarse segin la
horizontal de Franckfort, los ojos deben mirar hacia
delante (horizonie}, sin forzar la vista.
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Figura 15

Andlisis de Modelos

Es preciso disponer de unatécnica con la cual canalizar
sistemdticamente la observacién, para éste andlisis se
propone la siguiente deniro de 4 apartados (Canut,
1988) VerFigura 16

L Andlisis de las relaciones intermuxilares

Andlisis sogital - Utilizamos la clasificacién de Angle,
determinando [a cantidad en milimetros {overjet).

Andlisis vertical.- Se considera el contacio oclusal de molares
y bicuspides y el solapamiento vertical de los incisivos
{overbite). También debe considerarse la altura del
paladar.

Anélisis transversal.- Se consideran la distancia intermolary la
distancia intercaning, asi como desviaciones de la linea
media.

I Andlisis individual de cada arcada dentaria, se debe considerar
Forma de la arcoda- Se analiza la disposicién y forma de la
base apical 0 hueso basal.

Tipedearw.- Cuadrada, ovoide, frapezoidal.

Simetrio.- O irregularidad de la curva del arco dentario.
Relacidn entre sl arco alveotaryel hueso basal

IL. Andlisis de las anomalias dentarins, se considera
Ndmeroe e identificacion de piezas
Formay tamadio dentario

Malposiciones verlicales

Malposiciones horizontales

IV, indices de la discrepancia dentariu (cdlevlo de la longitud de lo
arcada)

Nance

Movyers

Tanaka-Jhonston

Bishara-Stanley

Bolton

Figura 16
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Respuestas de las preguntas del ndmero anterior:

1.- (d) 3000 pulpotomias.
2.- (b) moderado riesgo.
3.- (a) 4 minutos.

4.- (e) b y ¢ son correcias.
5.- {c) 1 afo.
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Preguntas

1. Si radiogréficamente se identifica una zona
radiolucida o nivel peripical y esta involucra al foliculo
dental del germen permanente Zel ixindicado es?:

a) extraccién-mantenedor
b) pulpectomia-formocresol
c) drenado del canal radicular durante una semana

2. ¢Uno de los objetivos para tratar a un érgano
dentario a través de la técnica pulpectomia es?:

a) mantener longitud de arco
b} diente restaurahble
c) radiolucidez en furca y dpice

3. En relacién con los dientes permanentes, Zel tiempo
de acondicionamiento de la denfina en la denticién
primaria debe ser?:

a) 50% menos
b) 30% mads
c} 15% menos

4. ¢La férmula del forocresol se haya constituida
por?:

a)} Formaldheido 19%

Cresol 35%
Glicerina 15%
Aguo 31%
b) Formaldheido 35%
Cresol 19%
Glicerina 31%
Agua 15%

5. De acuerdo a las caotegorias de manejo de la
conducta propuestas por el Dr. Franki, 2la técnica mano
sobre boca debe utilizarse en pacientes tipo2:

a)l

b) Il
B\
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Educacion basada en

Competencias.
Reflexién

Key Word: Educacién, Competencias

La integracién en los tareas utilizando métodos y
objetivos brinde una mayor participacién a los
trabajodores en cuante a la concepcién, la
prograomacién y la evaluacidn de los resultados de sus
acciones profesionales y técnicas’.

Estios principios infentan instituir un nuevo
modelo de formacién profesional, ufilizando una
organizacién curriculor flexible y wna educacién
bosada en competencias laborales.

2Que razones se identifican para sustentar un
modelo educativo basado en competencias laborales?
-Centrar el crecimiento econdmicoy el desarrollo social
en el ser humano.
-Lo capacidad y colidad de cada ser humano
determina su acceso a mejores puestos de trabajo y es
determinante para la calidad del empleo.

El enfoque del modelo educativo se sustenta
en una estructura dindmica, misma que se caracteriza
por su énfasis y valoracién en lo capacidad humana
para innovar, solucionar problemas, enfrentarse a
cambios y, estas caracteristicas, son omnipresentes en
la sociedad.

Este modelo educativo se respalda en
competencias cognitivas de base, mismas que
comprenden leciura, escritura, lenguaje, y légice
aritmética.

Competencias de comportamiento
profesional son referentes o aplitudes y valores
asociados ol desempeiio profesional disciplinario.

Competencias técnicos especificas implican
conocimientos, habilidades y destrezas particulares a
un drea disciplinaria particular,

Pero es indispensable definir competencia:
significa la resolucién de problemas o el alcanzar un
resultado con criterios de calidad.

Competencia se refiere o los conocimientos
requeridos necesarios para llegar a resuliados exigidos
por un contexto particular. Si esto es real, lo
compelencia laboral es el aprendizoje significativo
sustentado en una construccidn social Gfil para un
desempeno productive en una situacién real de

frobaioii.
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: ABSTRACT

" This arlicle tlaks about the central ideas of education
* based in compstition, letting us know the elements that
» formit, and invites to make a reflection about it.

El enfoque anterior exige una ensefionza
integrel que convine conocimientos generales y
especificos, en un contexio de trabajo inmedialo.

Esto significa un curriculo orientodo a la
resolucidn de problemos, el cual toma en cuenta las
formas de aprendizaje en lo que es mds relevante lo
forma de aprender que la asimilacién de
conocimientos en forma lineal; esta propuesta crea
mayor perfinencia que los enfoques basados en
disciplinas o asignaturas y permite mayor flexibilidad e
integracién de saberes con experiencias recles.

Esto Gltino puede significar una revisién de la
educacién en el contexio de un aprendizaje y una

evolucién humana para toda la vida".

Reflexionando la competfencia, es un
quehacer educafivo especifico y entendemos por
competencia un sistema complejo que redne cuatro

componenfes":

Figwral
' "\
NN
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Esta relacién cobarco apropiacién,
procesamiento, aplicacién de lo informacién, y su
relacién diolégica entre [os cuatro elementos.

El panorama mencionado anteriormente nos
permite una interprefacién amplia de aprendizaje y del
saber que nos permita incorporar conocimiento con
acciones como unidad indiseluble y con un cbjetivo
real {competencia), reconociendo del aprendizaje su
cardcter dindmico y enfocéndolo al replanteamiento de
plones y programas en el sentido de desarrollar
capacidad de razonamiento, capacidad de
autoaprendizaje, pensamiento auténomo,
pensamienta critico, solucién de problemas,
crealividad, metacognicién, aprender o aprender,
aprender a recuperar conocimiento, y aprender a

aplicar lo aprendido”.

Pues bien esta pequena reflexién nos permite
como docentes partir hacia un auto andlisis de nuestra
propuesta académica personal, y su referente de
compromiso con nuestra wuniversidad y con la
sociedad.

Esperamos tus comentarios,
Gracias.
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Proyedo ECOS 2001

éCvwil o3 la razén de sw estancia en la Facultad de Estomatologia de
laBUAP?

Se debe al convenio de investigacién ECOS 2001 entre
la Universidad Auténoma de Puebla y la Universidad de
Bourdeaux, Francia.

£En que drea de |u fycultad se encuentra loborando?

Trabajo dentro del laboraterio de microbiclogia Oral
de la facultad, en un proyecto que estudia el papet de
los lactobacilos en el desarrollo y progresién de
diversos fipos de caries y andlisis del metabolismo de
las cepas aislodas de pacientes y controles.

éPvede explicarmos bdsicamente como se lleva a cbo este
proyedo?

Bueno, me encuentro trabajando con muestras de
saliva obtenidas en la ciudad de Puebla de nifios entre
los 6 y 12 afos de edad. Estas muestras fueron
obtenidas de un grupo previamente seleccionado e
identificado para su posterior seguimiento y osi poder
brindar informacién sobre los resultados obtenidos
posteriores al andlisis.

¢Cudl es la finalidad de su proyecto?

La identificacién fenolipica y genotipica de los
laciobacilos en las muestras de pacientes aislados que
se obluvieron en el laboratorio de la facultad, y hacer
extensivos los resultodos que obtengamos a toda la
comunidad cientifica para asi generar conocimientos

dtiles para lo formacién de recursos humanos de alta
calidad.
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