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EDITORIAL

LA EXCELENCIA PROFESIONAL

En el desarrollo de la ciencia y la tecnologia en el
mundo ha avanzado de manera acelerada, origi-
nando en todos los paises la necesidad de crear
infraestructura para el profesional cientifico
dedicado a las tareas de la investigacién que tras-
ciende en la educacién y la sociedad.

Es porello que, dentro de las funciones sustantivas,
la investigacién asume alto impacto en el proceso
de ensefnanza y aprendizaje, motivo por el cual la
revista Impacto Odontolégico de la Federacién
Dental Ibero-Latinoamericana A.C. vincula el
trabajo cientifico intra, interdisciplinar, multidis-
ciplinar y transdisciplinar, con las instituciones de
educacidén superior publicas y privadas, nacionales
e internacionales.

Con lo anterior, comprometidos y con el objetivo
claro se cred este espacio para que los profesio-
nales, académicos, odontélogos, especialistas y de
otras disciplinas que generan conocimiento en las
diferentes dreas de la investigacién como lo son:
bdésica, clinica, epidemiolégica, educativa y social,
asi como casos clinicos y monografias, se fomente
el desarrollo y vinculacién, sin fronteras, que sin
duda impacta en el avance de la ciencia.

La informacién contenida en esta revista pretende
dar testimonio del arduo trabajo que cada una de
las investigaciones conlleva, asi como de las expe-
riencias vividas que enriquecen el conocimiento de
los autores y de nuestros lectores.

Dr. en Cs. Adan Yanez Larios
DIRECTOR GENERAL
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Sidesea contactar a los autores de los articulos publicados
favor de escribir al correo: fdu.mex@gmail.com.

Atentamente,
Federacién Dental Ibero-Latinoamericana A.C.
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INVESTIGACION BASICA

E VALU,ACI(')N DEL EFECTO INHIBITORIO DE LOS EXTRACTOS
ETANOLICOS DE ROSA GALLICA, MENTA PIPERITA Y SALVIA
ROSMARINUS EN STREPTOCOCCUS MUTANS

Villarreal Sandoval Carmen Nohemi', Vazquez Olvera Luis Antonio?,
Segura Ceniceros Elda Patricia?, Vargas Segura Alejandra Isabel’.

" Universidad Autonoma de Coahuila, Facultad de Odontologia Unidad Saltillo.
2 Universidad Auténoma de Coahuila, Facultad de Ciencias Quimicas.

RESUMEN

La caries dental es una enfermedad bacteriana que
destruye tejido duro; y se caracteriza por un desequi-
librio en los procesos de remineralizacion y desmineral-
izaciéon dental; el principal agente etiolégico es Strep-
tococcus mutans, para controlarlo se usan agentes
antimicrobianos, entre los que se encuentra la clor-
hexidina la cual presenta efectos secundarios como:
pigmentacioén, alteraciones en el sabor y formacion
de célculo supragingival. Es por eso que actualmente
el drea odontolégica estd en busca de alternativas
naturales utilizando las propiedades terapéuticas de
las plantas para prevencion y tratamiento de enferme-
dades bucales. Objetivo: evaluar el efecto inhibitorio de
Salvia rusmarinus, Rosa gallica y Menta piperita contra
Streptococcus mutans. Metodologia: se realizd6 una
extraccion etandlica por maceraciéon de los extractos
seleccionados. Se procedid a la elaboracién de medio
BHI inoculando 30 pl de Streptococcus mutans ATCC
25175 para realizar las pruebas de inhibicién utilizando
la técnica de pozo donde se colocé agua, alcohol, clor-
hexidina y los extractos. Se incubaron por 24 hrs a 36
°Cy se procedi6 a la mediciéon de los halos de inhibicion.
Resultados: que se obtuvieron de los extractos
etandlicos de Salvia rusmarinus, Rosa gallica y Menta
piperita presentan efecto inhibitorio contra la cepa
ATCC25175 correspondiente a Streptococcus mutans.
Conclusiones: el uso de plantas medicinales como
agentes antimicrobianos es un tratamiento alternativo
efectivo, sin embargo, es necesario incrementar la
evidencia cientifica que sustente el uso de la fitome-
dicina en patologias bucales.

INTRODUCCION

Una publicacién hecha por el Global Burden of Disease
Study 2017 menciona que las enfermedades orales
afectan aproximadamente a 3.5 billones de personas
en el mundo, donde la caries dental es la condicién
mas frecuente'. La pérdida de la estructura dental

derivada por la caries se origina por presencia de
actividad metabdlica de la biopelicula dental que se
encuentra en la superficie del diente, resultado de una
enfermedad bacteria de tejidos duros originado por
diversos factores tales como la saliva, exposicién al
fluoruro o consumo de carbohidratos, si no existe un
balance de estos o una higiene adecuada entre estos
habré un desequilibrio entre los procesos de remine-
ralizacion y desmineralizacién?®. En la formacion de
placa dental el Streptococcus mutans se considera
como el principal agente etiolégico, es una de las
bacterias que desarrollan la caries dental, se une a la
superficie dental teniendo la capacidad de adaptarse
a las diversas condiciones ambientales para formar
una biopelicula con un pH &cido rico en azlcares
durante la colonizacion del huésped que resulta en
la desmineralizaciéon del diente*®. Se han utilizado
variedad de sustancias para controlar el biofilm oral
como el triclosan, acido cetilpiridinio, aceites esen-
ciales y la clorhexidina. De estos, la clorhexidina es el
que mas se ha estudiado, siendo el agente antimicro-
biano con mas eficiencia en cuanto al control quimico
de la biopelicula dental, es considerado el estandar de
oro en comparaciéon con los otros agentes antimicro-
bianos®. La clorhexidina es un antimicrobiano de amplio
espectro con actividad demostrada contra bacterias,
levaduras y virus grampositivos y gramnegativos, Los
enjuagues dentales que tienen clorhexidina pueden
provocar ciertos efectos adversos tales como:
manchas en las superficies de los dientes, tincién en
lengua; inclusive en algunas restauraciones proté-
sicas, alteracion en el sabor, formacién de célculo
supragingival y posiblemente también este asociada
a la hinchazoén reversible de los labios o glandulas
parétidas, descamacion de la mucosa oral, urticaria,
las reacciones alérgicas asociadas a la clorhexidina se
han asociado con el desarrollo de anafilaxia®”8. Se han
utilizado por afos los tratamientos convencionales
y en anos recientes se ha venido introduciendo los
métodos herbolarios en productos de cuidado bucal,
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estos compuestos tienen caracteristicas médicas
interesantes, hoy en dia muchos productos han
decidido ir agregando ingredientes procedentes de
plantas medicinales para proporcionar caracteristicas
terapéuticas adicionales®; ya que pueden obtener
ventajas significativas sobre los quimicos con menos
efectos secundarios y alto potencial microbiano, los
tratamientos tradicionales a base de plantas medici-
nales proporcionan una reduccién de las reacciones
adversas a comparacion de los agentes quimicos,
como la resistencia a los antibidticos, la formacion
de sarro y la pigmentacion dental™. Los ingredientes
herbolarios mas comunes que se han introducido
a los productos de cuidado oral (pastas dentales y
enjuagues bucales) son: Sanguinaria canadensis,
propdleo, Azaridachta indica, Eugenia caryophy-
llata y Salvadora pérsica, muchas de las hierbas o
extractos de plantas se les han encontrado propie-
dades antiinflamatorias, antipiréticas, analgésicas,
antibacterianas, anticancerigenas y antioxidantes™.
Anteriormente no se tenian pruebas sélidas de la apli-
cacién de las extracciones etandlicas de Rosa gallica
contra la bacteria cariogénica S. mutans, donde se
pueden ver los efectos inhibitorios™. Se han obser-
vado propiedades inhibitorias sobre Candida albicans
del extracto etandlico de Menta piperita®™, asi como
también se ha visto inhibicion de aceite esencial de
Menta piperita en Porphyromonas gingivalis™. Mien-
tras tanto Salvia rosmarinus como aceite esencial
ha demostrado tener efecto inhibitorio en cepas de
Lactobacillus spp y en menor cantidad de inhibicién a
streptococcus mutans™. Por lo tanto, el estudio de los
extractos etandlicos nos dan la posibilidad de estu-
diarlos para la creacién de un enjuague bucal sin tener
efectos adversos a los colutorios convencionales.

OBJETIVO

Evaluar efecto inhibitorio de Salvia rusmarinus, Rosa
gadllica y Menta piperita contra Streptococcus mutans.

METODOLOGIA
Se recolectaron las plantas Salvia rusmarinus, Rosa
gadllica y Menta piperita (tanto el tallo, hojay flor) en la
ciudad de Arteaga, Coahuila. Se realizé una extracciéon
etandlica por maceraciéon de los extractos seleccio-
nados; Rosa gallica, Menta piperita y Salvia rosma-
rinus en un periodo de 30 dias a temperatura ambiente,
se colocaron en frasco dmbar y fueron filtrados con
papel Whatman No. 4. Ya obtenidos los extractos
se dejan almacenados en botellas color dmbar para
evitar la degradacién de compuestos fotosensibles.
Se procedi6 a la elaboraciéon de 18 cajas con medio BHI
(medio de cultivo deshidratado, agar infusion cerebroy
corazén de la marca BD Bioxon), en cada caja se colo-
caron 18 ml de medio. Se preparé el medio de cultivo BHI
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(Brain Hearth Infusion) bajo las instrucciones sefaladas
por el proveedor. Se metieron a incubar por un periodo
de 24 horas para descartar cualquier contaminacion
previa a la realizacién del estudio. Pasadas las 24 horas
y sin crecimiento se procede a realizar la inoculacién
de 30 pul de Streptococcus mutans ATCC 25175. Para
estandarizar la cantidad de bacteria en cada caja se
procedi6 a realizarse con el método de McFarland, ya
estandarizado se inoculan 30 pl ATCC 25175 corren
spondiente a Streptococcus mutans colocandolo en el
centro y con un hisopo estéril se esparce por todo el
medio. Para realizar las pruebas de inhibicion se empled
la técnica de pozo donde se colocd clorhexidina,
extracto, alcohol y agua (figura 1).

Figura 1

Clorhexidina Extracto

Alcohol Agua

=

Fuente: directa.

Tanto los extractos como el alcohol se manejaron
en concentraciones de 100 %, 50 %y 10 % realizan-
dose el estudio por duplicado. Se incubaron por 24
horas a 36 °Cy se procedié a la medicion de los halos
de inhibicidon con vernier de metal de alta precision
digital marca CDWAS modelo 001.

Figura 2
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RESULTADOS

Los extractos etandlicos de Rosa gallica y Menta pipe-
rita en las concentraciones de 100 % y 50 % presentan
efecto inhibitorio contra la cepa ATCC 25175, mientras
que el extracto etandlico de Salvia rosmarinus en las
concentraciones de 100 %, 50 % y 10 % presentaron
efecto inhibitorio a la cepa ATCC 25175 correspon-
diente a Streptococcus mutans (figura 2).

DISCUSION

Se ha demostrado que mediante diferentes métodos
de obtencidn ya sea en extracciones etandlicas (Rosa
gadllica) o aceites esenciales (Menta piperita y Salvia
rosmarinus) de los elementos que componen tanto la
Rosa gallica, Menta piperita y Salvia rosmarinus tienen
inhibicion en diferentes tipos de bacterias que habitan
en la cavidad oral como lo son Candida albicans, Lacto-
bacillus spp., Porphyromonas gingivalis y la principal
causante de caries en los tejidos duros que es Strepto-
coccus mutans. Se conoce Unicamente un estudio con
extraccion etandlica de Rosa gallica que demostré tener
inhibiciéon en Streptococcus mutans, no se ha reportado
en la literatura inhibicion de extractos etandlicos tanto
de Menta piperita y Salvia rusmarinus para demostrar
el efecto inhibitorio que estas plantas medicinales
presentan, por lo que en el presente estudio se realizan
las extracciones etandlicas de estas plantas medicinales
para demostrar el efecto inhibitorio que se tiene.

Ya con estos resultados da pauta a siguientes inves-
tigaciones para la realizacion de un colutorio a base de
plantas medicinales que puedan combatir bacterias de la
cavidad oral, sobre todo a Streptococcus mutans que es
el principal agente etiolégico en la formacién de caries.
Ya que los colutorios actuales presentan un porcentaje
de alcohol en sus composiciones, se decidi6 realizar la
extracciéon por medio de maceracién con alcohol para
a futuro pensar en la realizacién de un colutorio que
tenga los beneficios bactericidas pero al mismo tiempo
eliminar los efectos adversos que se presentan con los
colutorios convencionales, como puede ser la pigmen-
tacion tanto de tejidos blandos como dentales.

CONCLUSIONES

El uso de plantas medicinales como agentes antimicro-
bianos es un tratamiento alternativo efectivo, sin embargo,
es necesario incrementar la evidencia cientifica que
sustente el uso de la fitomedicina en patologias bucales.
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RESUMEN

Introduccién: los adhesivos se utilizan de forma ruti-
naria en la practica de ortodoncia cuando se aplican
sistemas fijos de brackets, aditamentos o retene-
dores. Cuando se aplican materiales dentales dentro
de la cavidad bucal, su seguridad biolégica es crucial
para el éxito clinico del tratamiento.! Objetivo: evaluar
la citotoxicidad de 3 adhesivos sobre fibroblastos.
Metodologia: se realizd selecciobn de muestras
mediante una encuesta realizada a ortodoncistas del
estado de Coahuila. Se colocaron células (fibroblastos
3T3) en una placa de 67 pocillos 24 horas previo a la
realizacion del experimento. Se colocé el adhesivo
(Transbond Mip 3M, Orthosolo Ormco, Optibond S
Kerr) directamente sobre los fibroblastos y se dejé
actuar por 24 horas. Se observaron las células con
un microscopio invertido y se tomaron fotografias de
las muestras con Dino eye microscope. Resultados: se
realizaron 3 repeticiones y se obtuvo un promedio de
viabilidad celular. Orthosolo presenta una viabilidad
del 46.65 %, optibond 21.64 %, Transbond MIP 11.59 %.
Conclusiones: todos los materiales demostraron ser
citotéxicos, presentando un mayor grado de citotoxi-
cidad Transbond Mip y de menor toxicidad orthosolo.

INTRODUCCION

La mayor demanda de estética y restauraciones
dentales minimamente invasivas dio como resultado
un rapido desarrollo de la odontologia adhesiva. Tales
desarrollos dieron lugar a diferentes tipos de adhe-
sivos dentales (DA), que pueden clasificarse segun el
mecanismo de adhesién/pasos clinicos. Los adhesivos
de tres pasos clinicos (Total Etch Systems). Requieren
del grabado &cido (de esmalte y dentina), lavado y
secado, utilizacién de un agente imprimador y adhesivo
como pasos previos a la colocacion del composite.
Una vez desmineralizados los tejidos, la funcién de los
primers es transformar la superficie dental hidrofilica
en hidrofébica para conseguir asi la unién de la resina
adhesiva. Para ello, estos agentes contienen en su
composicion mondémeros polimerizables con propie-
dades hidrofilicas, disueltos en acetona, agua y/o
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etanol. Estos sirven para transportar los mondmeros
a través del tejido grabado.?

Los adhesivos contienen sustancias entre ellas el
BisGMA que se ha demostrado que es altamente toxico
en las proximidades de fibroblastos gingivales, y TEGDMA
induce la apoptosis en cultivos de fibroblastos?®; otro de
los componentes de los adhesivos es HEMA, un poli-
mero que tiene propiedades hidréfilasy, por lo tanto, se
agrega con frecuencia a los adhesivos para garantizar
una buena humectacion de las superficies dentales,
uno de sus efectos secundarios es que induce estrés
oxidativo acompafnado de viabilidad celular reducida.*

Como materiales en estrecho contacto con tejidos
bioldgicos (es decir, dientes y tejidos blandos orales), ya
sea directa o indirectamente, la biocompatibilidad es uno
de los requisitos mas criticos para los adhesivos dentales.®

La citotoxicidad de los DA puede no causar solo
inflamacién o necrosis de la mucosa oral, pero también
reacciones alérgicas® y seria de mayor relevancia en
contacto con dentina vital, o en casos de accidentes
con tejido gingival. Por lo tanto, la evaluacién in vitro
de la citotoxicidad de los adhesivos dentales se vuelve
indispensable para las evaluaciones de seguridad.

MATERIALES Y METODOS
Etapa 1: Seleccion y recoleccidén de muestras. Se
realiz6 una encuesta a ortodoncistas del estado
de Coahuila y los adhesivos seleccionados fueron
Transbond Mip, Optibond S Kerr, Orthosolo Ormco.
Para este estudio se utilizé la linea de fibroblastos
3T3, fibroblastos de ratdn suizo las cuales se colo-
caron 9500 células por pozo en una placa de 96
pocillos por 24 horas en una incubadora a 37 °C
en atmosfera de CO, al 5 %, después se anadio el
adhesivo (10 microlitros por pozo) sobre las células y
el cultivo se dej6é 24 horas més en la incubadora, se
descarta el medio, se anade el agente MTT y se deja
reposar 24 horas. La lectura de densidad 6ptica (DO)
se realizdé en un espectrofotémetro. Las imagenes se
tomaron con un microscopio invertido. El porcentaje
de Viabilidad se obtiene de la siguiente forma:

% Viabilidad = DO células tratadas x 100

DO células control




RESULTADOS Figura 3. Optibond 21.64 %
g a

&

De las 3 repeticiones realizada se obtuvo un promedio
de viabilidad celulaR y los resultados fueron muestra
control (figura 1) Mip 11.59 % (figura 2), Optibond
21.64 % (figura 3), Orthosolo 46.65 % (figura 4).

Tabla 1
Adhesivo Promedio de viabilidad (%)
Mip 11.59 .
Fuente: directa.
Optibond 21.64
Orthosolo 46.65 Figura 4. Orthosolo 46.65 %

Fuente: directa.

Gréfica 1. Porcentaje de viabilidad
120%

100%
80%

60%

40% Fuente: directa.

20% I CONCLUSIONES
0% u
Muestra Mmip Optibond Orthosolo + Todos los materiales demostraron ser
control citotodxicos.

Fuente: directa. - El adhesivo que presentd mayor grado de
citotoxicidad fue MIP de 3My el de menor

Figura 1. Muestra control orthosolo de Ormco.
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RESUMEN

Introduccién: en el tratamiento ortodéntico es
necesario la remocién de la aparatologia, proce-
dimiento que se lleva a cabo mecanicamente, esta
acciéon provoca dano en la superficie del esmalte, lo
que resulta en grietas y arranques. Se estima que
los brackets de ortodoncia necesitan una fuerza de
adhesion de 5.9 a 7.8 MPa para ser retenidos. Muchos
sistemas de unién cumplen o superan este requi-
sito, por ejemplo, los brackets metélicos adheridos
al esmalte con grabado convencional en 2 pasos
y adheridos con resina compuesta Transbond XT
tenian una fuerza de unién reportada de 20.2 MPa.
Objetivo: comparar los diferentes barnices de fltor
como auxiliar a en la prevencién de las microfrac-
turas del esmalte al desprendimiento del bracket.
Materiales y métodos: se dividieron la muestra en 3
grupos de 10 dientes cada grupo, anclados a bloques
de acrilico, se realizar la aplicacién de barniz de fltor
de diferentes casas comerciales; 1 control, 1 Clinpro
XT de 3m, 1 Mivarnish GC. Se realizara el protocolo
adhesivo como lo indica la casa comercial, utilizando
adhesivo Transbond ™ MIP resina Transbond ™ XT de la
casa comercial 3M ESPE™. Se realizaré el fotopolime-
rizado utilizando la ldAmpara Bluephase NMC IVOCLAR
vivadent, Los bloques acrilicos fueron asegurados a
la base de la maquina Instron. La hoja en forma de
cincel de la maquina se colocé lo mas cerca posible
de lainterfaz diente-soporte para simular una fuerza
de corte pura. Las muestras fueron analizadas por
un microscopio o6ptico. Resultados esperados: se
reducira el indice de microfracturas al fortalecer el
esmalte mediante el uso de barniz a base de fluor.

Palabras clave: microfracturas, esmalte, barniz de fltor.

INTRODUCCION

El tratamiento ortododntico haido creciendo en popula-
ridad sobre todo en personas jovenes® Las ventajas de
la terapia ortodontica incluyen mejoras en la estética, la
funcién oral, la salud y el bienestar social, al finalizar un
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tratamiento es necesario la remocién de la aparatologia
fija, es un procedimiento que se lleva a cabo mecéni-
camente® la remocion de esta aparatologia que puede
causar iatrogenia que se ve como un dano en la super-
ficie del esmalte, lo que resulta en grietas y arranques.

El esmalte dental es el tejido mineralizado mas
duro del cuerpo humano’; cubre la corona anatémica
de los dientes protegiendo asi el complejo denti-
no-pulpar; compuesto por cristales de apatita, calcio,
fosfato en forma de hidroxiapatita o fluorapatita?®
y con apariencia de aguja®. Constituido, en promedio,
por 95 % de sustancia inorgénica, 4 % de agua y
1 % de sustancia organica. El mayor componente
mineral es la hidroxiapatita, alrededor de 90-92 % en
volumen; la matriz orgéanica en el esmalte maduro es
una la mezcla de péptidos y proteinas que se extiende
entre los cristalitos y tiene la funcién de pegar dichos
cristales de hidroxiapatita manteniendo, de ese modo,
la estructura jeradrquica de esmalte*.

La adhesién o unién es el proceso de formar una
union adhesiva, que consiste en dos sustratos unidos
entre si. En odontologia, el adherendo es el sustrato
al que se aplica adhesivo y esmalte o dentina.

En 1955, Bounocore reporté el uso de acido fosfé-
rico como tratamiento de la superficie del esmalte
previo a la adhesiéon®. Investigaciones posteriores a
Bounocore, Gwinnett y Matsui dilucidaron el mecanismo
de adhesidon como unién micromecénica mediante infil-
tracion de resinay formacion de tags dentro del esmalte
desmineralizado con &acido’. Este mecanismo se basa
en la retencién micromecénica a través de la formacién
de tags de resina dentro del esmalte grabado® donde
el principio fundamental es el proceso por el cual
el material inorgénico del diente se intercambia por
resina; este proceso implica dos fases: la eliminacion
de los fosfatos de calcio por el cual microporosidades
estan presentes tanto en esmalte como en dentina.
La otra fase, de hibridacion, involucra la infiltraciéon y la
polimerizacion in situ dentro de las microporosidades
creadas. Esto dacomoresultado el enclavamiento micro
mecaénico, lo que se cree es un requisito paralograr una
buena adhesion’.



Se estima que los brackets de ortodoncia adheridos
necesitan una fuerza de unién de 5.9 a 7.8 MPa para
ser retenidos.® Muchos sistemas de unidon cumplen
o superan este requisito.® Por ejemplo, los brackets
metélicos adheridos al esmalte con grabado conven-
cional en 2 pasos y adheridos con resina compuesta
Transbond XT (3M Unitek, Monrovia, California) tenian
una fuerza de unién reportada de 20.2 MPa.®

Reynolds y von Fraunhofer senalaron que un SBS
minimo clinicamente aceptable deberia estar entre
6 y 8 MPa. Ortendahl y Thilander consideraron que
4 MPa era adecuado para la aplicacién clinica de
brackets®. Diedrich propuso que SBS de 5 a 10 MPa
era apropiado para la fijacion de brackets®. Endo et
al. sugieren valores de SBS entre 2.8 y 10 MPa como
clinicamente apropiados para no causar dano o
pérdida de esmalte™. Rodriguez-Chavez et al. mostré
que 6,8 MPa fue el promedio SBS, lo que concuerda
con el rango de estos autores.™

Por lo tanto, en algunas situaciones, la fuerza de
unién del adhesivo al esmalte puede ser mayor que
la fuerza de cohesién dentro del esmalte, lo que da
como resultado grietas o roturas al despegarse.™

Rocha et al. en un estudio comparativo entre brac-
kets metélicos y cerdmicos desprendidos se encontro
que la superficie del esmalte en los grupos de brackets
ceramicos presentaba erosiones, poros, depresiones
y pérdida de la capa de esmalte a prismatico con alte-
raciones significativas en su microestructura.™

Dumbryte y col. concluyé que las micro fisuras del
esmalte (EMC) ocurren en el 20.4 % de los casos y el
26.67 % de las EMC invisibles progresaron a visibles
durante el despegado de los brackets cerdmicos.™

El pretratamiento del esmalte con APF (fluoruro de
fosfato acidulado) al 1.23 % y SFV (barniz de fluoruro
de sodio) al 5 % antes de la fijacion de los brackets de
ortodoncia reduce los valores de adhesion.™

Aunque los fabricantes de brackets son cons-
cientes del problema, se han introducido modifica-
ciones reduciendo el tamafo y disefo de la base del
brackets, agregando la cantidad adecuada de adhe-
sivos y modificando las técnicas de despegado, aun
no han logrado reducir la incidencia de microcracks
del esmalte y los medios de resistencia al cizalla-
miento siguen siendo relativamente altos.™

Se ha determinado que el dafo del esmalte
durante el tratamiento de ortodoncia es inevitable
hasta cierto punto.™

Las micro fisuras del esmalte pueden provocar la
alteracion de la integridad del esmalte, de manchas y
placa y una mayor susceptibilidad a la caries.

Sin embargo, se sabe que ciertos cambios (largo,
ancho, profundidad) de las caracteristicas de microfrac-
turas ocurren durante la aplicaciéon de fuerza procedi-
mientos en el curso del tratamiento de ortodoncia.™

Una significativa cantidad de esmalte desmine-
ralizado puede perderse durante la eliminacién del
adhesivo en comparacion con el esmalte sano.®™

La desmineralizacion del esmalte, llamada lesiones
de manchas blancas (WSL), es uno de los factores
de riesgo mas importantes de tratamiento de orto-
doncia. Cuando la higiene bucal es deficiente y ha
habido una acumulacion prolongada de placa alre-
dedor de los soportes, proteccion de la superficie
del esmalte es un desafio para los ortodoncistas.™

El fluoruro es un adyuvante importante en la
prevencion. y tratamiento de las lesiones iniciales de
caries y su uso es indicado en diferentes fases del
tratamiento odontolégico.™

El barniz de fllor forma parte importante de la
prevencion contra las manchas blancas en la orto-
doncia y se ha demostrado que es eficiente hasta en
un periodo de 4 meses.”

En ortodoncia clinica, es fundamental establecer
una fuerza de unién confiable entre el esmalte y la
ortodoncia accesorios. Por tanto, los estudios in
vitro demuestran que el uso de agentes profilacticos
con diferentes fluoruros las concentraciones no
afectan significativamente la adherencia de brackets
de ortodoncia.®

JUSTIFICACION

En la actualidad la forma mas utilizada para el retiro
de Brackets es de manera mecanica realizando un
cizallamiento.

Ya que los fabricantes han ido mejorando de gran
manera los adhesivos y las resinas, esto ha llevado a
que las fuerzas adhesivas entre la resina y el diente
sean mayores a las fuerzas cohesivas del bracket lo
que genera que al momento de realizarse la accién
del desprendimiento del bracket la resina al ser un
material que se encuentra adherido micro mecanica-
mente generara microfracturas al esmalte dentario
lo cual a la larga como se ha demostrado en la lite-
ratura conlleva a diversos problemas en el esmalte
como lo son caries o arranques.

Por lo cual es necesario buscar la manera de
reforzar el esmalte para minimizar las fracturas.

HIPOTESIS
- Sirealizamos aplicaciones de fllor previo a la
colocacién de la aparatologia fija podremos
lograr reforzar la microestructura del esmalte
como para minimizar las microfracturas.

OBJETIVOS
- Comparar y evaluar el esmalte antes y después
de la aplicacioén de fluor.
+ Comparar y evaluar las microfracturas de
esmalte entre dientes experimentales y dientes
de muestra.
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MATERIALES Y METODOS

Siendo un tipo de estudio trasversal, se recopilara
la muestra siendo esta un total de veinte dientes,
divididos en dos grupo de diez dientes cada uno
dividiendo asi la muestra en un grupo experimental
y un grupo control, tomando los siguientes criterios
de inclusién y de exclusion:

Criterios de inclusién:

- Dientes premolares.

- Dientes que no hayan sido tratados anterior-
mente con restauraciones.

- Dientes que no tuvieron un tratamiento previo
de ortodoncia.

- Dientes que no cuenten con manchas blancas o
alguna condicién del esmalte.

Criterios de exclusion:
- Dientes con caries.
- Dientes con fracturas de esmalte.
- Dientes danados durante el experimento.

Figura 1

Fuente: directa.

La muestras sera llevada a una estufa de secado
a una temperatura entre 50 a 60 grados centigrados
durante un total de 5 horas con el fin de llevar las
muestras a un microscopio electrénico de barrido,
una vez las muestras estén secas se realizara el
grabado del grupo experimental utilizando &cido
fosférico al 35 % (Ultra-Etch®, Ultradent).

Posterior al grabado del esmalte en el grupo
experimental se realizaréd la colocacion de barniz de
fltor reforzado con resina (Clinpro™ XT 3M Espe)
fotopolimerizado con la ldmpara Bluephase NMC de
la casa comercial IVOCLAR vivadent.

Una vez realizada la colocacién del barniz, se
procede a colocar el adhesivo (Transbond ™ MIP, 3M
ESPE™) frotando vigorosamente sobre la superficie
del esmalte 10 segundos y volatilizé 5 segundos para
posteriormente foto polimerizar por 20 segundos.

Realizada la colocacion del adhesivo se procede a
colocar el bracket Mini confort ROTH slot 0.022 de la
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casa comercial TD, utilizando resina Transbond™ XT
de la casa comercial 3M ESPE™.

Posterior a la colocacion de los brackets se
procedera a utilizar la instron en la cual se colocaran
los dos grupos tanto experimental como control,
en la cual se realizar un fuerza pura de cizalla cons-
tante hasta el momento del despegue del bracket,
para medir la fuerza de adhesién, posterior a ellos
se llevara las muestras nuevamente al microscopio
electrénico de barrido para ser analizadas.

RESULTADOS ESPERADOS
Grupo experimental disminuira la fuerza de adhesién
al grado de minimizar las fracturas.

CONCLUSIONES

Al realizar una colocacién de un barniz de fluor
ayudaremos al esmalte, reforzando la estructura, asi
como minimizando las fuerzas de adhesién, logrando
que esta sea mas cercana a lo 6ptimo.
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RESUMEN

Apartados metodolégicos: se realizan formulaciones
a base de cera de candelilla y aceite esencial de
menta, a los cuales se les hace prueba de citotoxi-
cidad con el ensayo MTT, para determinar si los
ingredientes son aptos para su colocacion en boca.
Introduccidn: Durante el tratamiento de ortodoncia
es comun que se produzca roce entre la mucosa oral
y aparatologia, ocasionando lesiones por friccion,
normalmente reversibles al retirar el agente causal;
para estas lesiones se estas lesiones se utiliza cera
comercial de ortodoncia otorgando solo un efecto
aislante, orillando a la busqueda de alternativas con
mejores propiedades, este trabajo pretende demos-
trar que la cera de candelilla y el aceite esencial de
menta pueden proveer esa alternativa con mejores
propiedades que la cera convencional. Antecedentes:
En 2002 Kluemper y cols. mencionan la necesidad de
aliviar el dolor causado por las lesiones en mucosa
durante el tratamiento de la ortodoncia y en 2020
Bozkurt y cols., aluden a la cera de ortodoncia como
una alternativa al alivio de la sintomatologia de este
tipo de lesiones, haciendo referencia a su facil acceso
debido a la comercializacién, buscando alternativas
a esta cera comercial podemos hacer hincapié en
la necesidad de encontrar mejores opciones a esta
cera convencional que ademés nos otorguen mayores
propiedades que solo el aislamiento, se piensa en la
cera de candelilla posee actividad antimicrobiana
ante ciertos microorganismos segun Burboa y cols.
al igual que el aceite esencial de menta tal y como lo
menciono en su articulo de 2020 Cruz y cols. Obje-
tivo: Evaluar si la combinaciéon de cera de candelilla
y aceite esencial de menta, es una alternativa viable
para el reemplazo de la cera de ortodoncia conven-
cional usada en lesiones mucosas causadas por el
tratamiento de ortodoncia. Metodologia: Se realiza
una formulacién a base de cera de candelilla y aceite
esencial de menta asi como otros ingredientes, los
cuales se pesan y calientan a bafio maria y se vacian
en recipientes individuales previamente rotulados,

dejando que solidifiquen por 24 horas, permitiendo
asi el realizar pruebas de citotoxicidad con el ensayo
MTT sobre fibroblastos 3T3, lo que permite probar
que los componentes de la formula son aptos para su
colocaciéon en boca. Resultados: Se encuentra que la
formulacion llamada 5 que posee 5mg/10 ml obtiene
una viabilidad celular adecuada para su colocacién en
boca. Conclusiones: La formulacién a base de cera de
candelilla y aceite esencial de menta, es una alterna-
tiva viable a la cera de ortodoncia, para el alivio de la
sintomatologia causado por las lesiones en mucosa de
origen ortododntico, dando ademas propiedades anti-
microbianas que proporcionan una ventaja al reducir
la carga bacteriana en el 4rea de la lesion.

INTRODUCCION
En la actualidad la ortodoncia ha tenido mas demanda
tanto en pacientes jovenes como en adultos, o que
lleva al uso de aparatologia fija y removible la cual
puede llegar a causar que durante el tratamiento de
ortodoncia sea mas comun que se produzca roce
entre la mucosa oral y aparatologia, ocasionando
lesiones que ocurren por la fricciéon entre la mucosa
oral y la aparatologia ya sea fija o removible, este tipo
de lesiones normalmente seran reversibles al retirar
el agente causal como son los arcos de ortodoncia,
los hooks, los ganchos de los aparatos removibles,
etc., para este tipo de lesiones en la mucosa se
utiliza normalmente cera comercial de ortodoncia
que provee de un efecto Unicamente aislante entre la
mucosay la aparatologia’, estas lesiones de la mucosa
son mayormente ulcerativas traumaticas y eritema-
tosas, presentdndose con mayor frecuencia en el
area de la mucosa vestibular y en el labio inferior’.
Actualmente para el alivio de este tipo de lesiones en
la mucosa oral, se utiliza cera comercial de ortodoncia
la cual estd hecha a base de polimeros sintéticos o
parafinas; la cual provee un alivio temporal a la sintoma-
tologia de estas lesiones actuando como un aislante en
entre la aparatologia y la mucosa oral, siendo esta su
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Unica cualidad, en el presente trabajo se busca ofrecer
una alternativa que otorgue una ventaja al método
convencional, esto utilizando cera de candelillay aceite
esencial de menta los cuales son elementos naturales
(con propiedades antibacterianas)*® como principales
componentes bioactivos de la cera.

ANTECEDENTES

En 2002 Kluemper y cols mencionan la necesidad de
aliviar el dolor causado por las lesiones en mucosa
durante el tratamiento de la ortodoncia? y en 2020
Bozkurt y cols, aluden a la cera de ortodoncia como
una alternativa al alivio de la sintomatologia de este
tipo de lesiones, haciendo referencia a su facil acceso
debido a la comercializacion®, buscando alternativas
a esta cera comercial podemos hacer hincapié en
la necesidad de encontrar mejores opciones a esta
cera convencional que ademas nos otorguen mayores
propiedades que solo el aislamiento, se piensa en la
cera de candelila posee actividad antimicrobiana
ante ciertos microorganismos segun Burboa y cols*
al igual que el aceite esencial de menta tal y como lo
menciono en su articulo de 2020 Cruz y cols®.

OBJETIVO

Evaluar si la combinacion de cera de candelilla y
aceite esencial de menta, es una alternativa viable
para el reemplazo de la cera de ortodoncia conven-
cional usada en lesiones mucosas causadas por el
tratamiento de ortodoncia.

METODOLOGIA

Formulacion 5-500 (5 mg/10ml de aceite de menta)
En un vaso de precipitados de 50 mL, pesar 1 g de
tween 80, tarar la balanza a O gy pesar en el mismo
vaso de precipitados 0.2 g de alginato, para poste-
riormente calentar a bano maria y mezclar todo muy
bien hasta disolver.

Anadir 2.7 g de glicerol

Anadir 2.9 g de aceite de coco.

Anadir 3.2 g de cera de candelilla.

Mezclar bien hasta que se funda la cera.

Anadir 5 mg de aceite de menta y mezclar bien.
Vaciar la mezcla caliente en un recipiente individual.
Dejar solidificar a temperatura ambiente por 24 horas.
Valoracion de citotoxicidad mediante prueba MTT,
con 3T3.

RESULTADOS

Se encuentran resultados en cuanto a citotoxicidad
de la siguiente manera (figuras 1, 2, 3, 4y 5).
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Figura 1. Control

Fuente: directa.

Figura 2. Cera convencional

Fuente: directa.

Figura 3. Cera de candelilla
Qe %

G AR 1S

Fuente: directa.

Figura 4. Aceite esencial de menta

Fuente: directa.



Fuente: directa.

Encontrando que la cera convencional y la formu-
lacién 5, que posee los distintos ingredientes antes
mencionados tienen una viabilidad celular similar, lo
que lo hace una alternativa en comparacion con la
cera convencional, dando ademés ventajas como la
propiedad antibacteriana de la cera de candelilla y
del aceite esencial de menta (tabla 1).

Tabla 1. Viabilidad celular

85 80 80

Cera de ortodoncia Cera de candelilla  Aceite de menta F5

Fuente: directa.

CONCLUSIONES

Se pueden encontrar alternativas naturales y bioac-
tivas como la formulacién a base de cera de candelilla
y aceite esencial de menta, la cual puede ser una
alternativa viable a la cera convencional de orto-
doncia, para su uso en el alivio de la sintomatologia
causado por las lesiones en mucosa de origen orto-
dontico, dando ademas propiedades antimicrobianas
que proporcionan una ventaja al reducir la carga
bacteriana en el &rea de la lesion.
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RESUMEN

Alo largo de los afos la tendencia en los tratamientos
de ortodoncia haido dirigiéndose a que la aparatologia
usada sea menos visible, por lo tanto, méas estética.
Uno de los problemas mas comunes en este tipo de
aparatologia es la fractura lo que trae problemas para
el operadory el paciente ya que el tratamiento se hace
mas largo y costoso. La técnica de fabricacion de los
brackets de zafiro (monocristalinos) ofrece ventajas
como una menor incorporacion de impurezas, dando
mayor resistencia a la traccién y menor opacidad.
En este estudio se determinaré la resistencia de los
brackets de zafiro de cuatro casas comerciales a
pruebas de traccion en las aletas y hooks. Se usarén
20 brackets de 4 casas comerciales. Se cementaran
los brackets en cilindros de acrilico, con un protocolo
de adhesién idéntico. Posteriormente se hard una
prueba de traccién en la maquina Instron hasta que la
aleta o hook se fracture. Para el andlisis estadistico se
calcularéd la media y desviacién estandar de cada una
de las pruebas de cada casa comercial paradeterminar
si existen diferencias estadisticamente significativas
entre las marcas realizando una prueba de andlisis de
varianza (ANOVA). Resultados esperados: Uno de los
brackets a probar tendrd una mayor resistencia a la
fractura de sus aletas y hooks.

INTRODUCCION
Una de las razones que motivan a un paciente ainiciar
un tratamiento ortodéntico es el factor estético y
mejorar la salud dental. Los pacientes que buscan
un tratamiento presentan una autopercepcién mas
critica, de sus dientes y también de su cara, que
aquellos que no buscan un tratamiento. Este hecho
sugiere que los pacientes que buscan un tratamiento
ortoddntico, en general, son mds demandantes en
cuanto a un aspecto estético.’

Aunque los aparatos fijos de ortodoncia se han
usado por muchos anos, los brackets se han cons-
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truido de acero inoxidable. A pesar que funcional-
mente los brackets de metal proveen excelentes
propiedades con baja friccién, buena resiliencia al
quiebre y cualidades superiores de desprendimiento,
la apariencia de estos es poco estética.?

Lo es la poca estética y baja biocompatibilidad.
Tanto como clinicos y pacientes estan conscientes
de estos problemas, lo que lleva al incremento en el
interés de los brackets ceramicos por sus propie-
dades cosméticas y alta biocompatibilidad.®

ANTECEDENTES
El primer bracket estético aparecié en los anos 70
y fue hecho con policarbonato, un material plas-
tico. Aunque estos brackets eran razonablemente
estéticos, este material no presentaba propiedades
adecuadas para su uso clinico. Diversos estudios
mostraron problemas clinicos como deformacion y
debilidad estructural, pobre adhesién y pobre resis-
tencia a la pigmentaciéon durante el tratamiento.* La
introduccion de brackets cerdmicos revoluciono el
concepto de los aparatos estéticos con su exce-
lencia apariencia estética y tiene la fuerza para
soportar las fuerzas ortoddnticas. Los brackets
estéticos varian de acuerdo a sus propiedades
Opticas como traslucidos y no traslucidos. Se deben
considerar dos implicaciones clinicas importantes al
elegir los brackets del color del diente: coincidencia
del color con el diente subyacente y la transmisién
de luz a través del bracket lo que influye el grado
de curado del adhesivo a través del bracket lo que
afiade una ventaja méas al bracket ceradmico.®

La ceramica es el tercer material mas duro cono-
cido por el hombre, por la presencia de 6xido de
aluminio que es mas fuerte que el acero inoxidable.
La extrema dureza del 6xido de aluminio es una de las
propiedades fisicas mas importante de los brackets
cerémicos. Esta es una ventaja significativa de tanto
los brackets monocristalinos como policristalinos
sobre los brackets de acero inoxidable.® El material



usados para fabricar los brackets ceramicos en el
o6xido de aluminio (alumina). Todos los brackets cera-
micos disponibles estdn compuestos por alimina
policristalinas y monocristalina.”

Los brackets ceramicos policristalinos estén
hechos de particulas de 6xido de aluminio fundido
o sinterizado, mientras que los monocristalinos
contienen un solo cristal de 6xido de aluminio.®

El zafiro sintético es una forma monocristalinas de
corindén, éxido de aluminio (Al,O,), que se encuentra
en la forma méas pura sin porosidad ni limites de grano.®

Aunque la estética es una obvia ventaja inherente
de los brackets ceramicos, tienen diversas desven-
tajas, como alta fragilidad y una mayor susceptibilidad
a la fractura. Por lo tanto, importantes propiedades
mecénicas relacionadas a la funcién clinica son la
resistencia a la traccién y la resistencia a la fractura.
Laresistencia a la traccién se define como la relacion
méxima de carga que puede soportar un material sin
fracturarse cuando se estira o elonga.™

JUSTIFICACION

Uno de los problemas mas comunes en este tipo de
aparatologia es la fractura lo que trae problemas
para el operador y el paciente ya que el tratamiento
se hace més largo y costoso. Por esto es necesario
evaluar cudl de estas opciones de brackets tiene
menos tendencia a la fractura y por ende no tener
retrasos en el tratamiento, ni costos innecesarios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los brackets de zafiro de algunas casas comerciales
son mas resistentes a la fractura que otros por la
diferencia en sus compuestos.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la resistencia de los brackets de zafiro de
cuatro diferentes casas comerciales a pruebas de
traccién en las aletas y hooks.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo, no experimental y transversal.

Universo: el universo consistird en brackets de
zafiro de 4 diferentes casas comerciales de venta en
México.

Criterios de inclusion

- Brackets de zafiro, de 4 casas comerciales de
venta en México.

- Brackets de zafiro para premolares superiores
donde se evaluaran las fuerzas de traccién en
sus aletas y hooks.

Criterios de exclusion

- Brackets de zafiro que presentaron fracturas
o alteraciones en su fabricacién previo a
cualquier manipulacion por parte del operador
del estudio.

- Criterios de eliminacién

- Los brackets que durante la preparacion previo
a las pruebas sufrieron fracturas.

- Los brackets que durante la manipulacion para
el montaje en acrilico previo a las pruebas, la
resina cubrié mas alla de la base, es decir que
abarcara parte del cuerpo del bracket.

Muestra

20 Brackets Inspire ice de la casa comercial ORMCO.
20 Brackets Premium Zafiro de la casa comercial TD.
20 Brackets Crystall Ize Sapphire de la casa comer-
cial Ah-Kim-Pech.

20 Brackets Radiance Plus de la casa comercial
American Orthodontics.

METODOLOGIA

Se realizaran 80 bloques de acrilico sobre moldes de
silicon, utilizando un color diferente para cada casa
comercial y asi evitar confusiones al momento de
realizar las pruebas. Una vez obtenidos los moldes se
pulirdn con policryl para proporcionar una superficie
mas uniforme, después se le realizara una retencion al
bloque de acrilico con una fresa de fisura 701, de una
profundidad de 2mm y una extensién aproximada de la
base del bracket. La retencién se arenara utilizando
un micro arenador de la marca Bio Art y particulas
de 6xido de aluminio a 50 micrones, posteriormente
se limpiaré la superficie con acetona, todo esto para
aumentar la fuerza de adhesién y que los brackets no
se de cementen antes de que ocurra la fractura.

Se aplicara adhesivo MIP de la marca 3M tanto al
bloque de acrilico como a la base del bracket y se
foto curara, la retenciéon sobre el bloque se llenara
de resina Transbond XT de la marca 3My se colocaran
los brackets sobre esta, asegurdndonos de que no
se cubra por completo la base del bracket y por
ultimo se foto curara segun lo indica el fabricante.

Las muestras ya listas se llevardn a una maquina de
pruebas universales Instron en donde se sujetaran a
una prensa para evitar que se muevan los bloques.
Para realizar las pruebas de traccion se sujetara un
extremo de ligadura de acero inoxidable calibre 0.014
in a las aletas y hooks de los brackets.

La fuerza se aplicara de forma vertical a una velo-
cidad de 10mm/min, hasta que ocurra la fractura.

Los datos arrojados por el software Merlin
utilizado en la maquina Instron, seran transcritos al
programa Microsoft Office Excel para ser analizados
y tabulados.
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MANEJO ESTADISTICO

Se calculara la media y la desviacion estandar del
total de las muestras de cada una de las pruebas sin
distincién de marcas, para sacar la resistencia del
bracket de zafiro en general, siendo la muestra de
esta manera mas representativa.

Para el andlisis estadistico se calculara la media
y desviacién estdndar de cada una de las pruebas de
cada casa comercial para determinar si existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre las marcas
realizando un prueba de andlisis de varianza (ANOVA).

RESULTADOS ESPERADOS

Uno de los brackets a probar tendra una mayor
resistencia a la fractura de sus aletas y hooks.
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RESUMEN

Introduccion: Realizar un buen protocolo de preparacion
en el esmalte, previo a la colocacién de brackets, da paso
a evitar que estos sean desplazados con facilidad. La
eliminacién de biofim tradicionalmente se logra mediante
el uso de instrumentos manuales, ultrasdnicos o sénicos
y al ser realizados con frecuencia pueden inclusive
provocar pérdida de sustancia dental. La mayoria de los
estudios que evallan los efectos del pulido, han utilizado la
exposicion de punto fijo versus un movimiento de barrido
continuo. Existen diversos materiales, los cuales pueden
ser utilizados, ya que generan la misma accién, siendo
su abrasividad diferente. Objetivo: El presente trabajo
pretende observar los cambios estructurales del esmalte
con las técnicas de aeropulido y pieza rotatoria de mano.
Metodologia: Se recolectaron 40 premolares extraidos
por fines de tratamiento de ortodoncia; dividiéndose en
cuatro grupos: 1) control; 2) aeropulidor y bicarbonato
de sodio; 3) aeropulidor y glicina, y 4) cepillo profilactico
y piedra pémez. Todos los dientes fueron observados al
microscopio electrénico de barrido, posteriormente se
trataron los dientes de los grupos: 2, 3y 4. Se seleccion6
1 diente de cada grupo para realizar la prueba prelim-
inar: recubrimiento de oro-paladio y observacion sobre
microscopia electronica de barrido Resultados: Al cotejar
las microscopias de los cuatro grupos se observa como los
dientes tratados con aeropulidor en conjunto con bicar-
bonato de sodio y glicina generan una abrasién més regular,
en comparacion con el diente tratado mediate pieza rota-
toria, cepillo profilactico y piedra pémez. Conclusiones:
Al realizar el acondicionamiento del esmalte, es inevitable
que la superficie del esmalte resulte intacta, siempre
se generard un dano minimo en la superficie. Como se
observé mediante la microscopia electrénica de barrido,
el aeropulidor resulta ser una técnica que genere un
acondicionamiento uniforme en comparacién con la pieza
rotatoria. Se necesitan mas estudios que nos muestren el
alcance de profundidad generado por cada técnica.

INTRODUCCION

El éxito de la técnica de la adhesion de brackets utili-
zada con frecuencia por los ortodoncistas, sugiere una

preparacion previa sobre el esmalte, la cual incremen-
tara la fuerza de la adhesiéon'. Mantener la integridad
del esmalte lo mas fiel posible a su estructura original,
ha sido siempre un punto de importancia relevante. La
mayoria de los estudios que evaluan los efectos del
pulido han utilizado la exposicién de punto fijo versus
un movimiento de barrido continuo?. Existen diversos
materiales, siendo su abrasividad diferentes®.

ANTECEDENTES

Hacia 1955 Michael G. Buonocore, padre de la odon-
tologia adhesiva moderna, desarrolla la técnica de
grabado de esmalte para mejorar el sistema de adhe-
sién; en donde comenta que: la adhesidn depende
del grabado 4&cido principalmente, pero existen
otros factores importantes como el tiempo y tipo de
material de grabado, la estructura dental, asi como el
pulido de la superficie previa al grabado*.

El método mas tradicional consiste en una mezcla de
polvo de piedra pdmez y agua bajo pieza rotatoriay cepillo,
pero se ha observado que utilizando piedra pémez pueden
quedar restos de esta que interfieran en el proceso®®.

Se introduce la tecnologia de aire por Robert Black
en 1940, donde se utilizan particulas de 6xido de aluminio
con la intencién de mejorar el protocolo de adhesiéon’.
En 1957 es dado a conocer el primer aeropulidor, por la
casa comercial Dentsply, llamado Prophy-jet, utilizado
en diversas areas de la odontologia, entre ellas: pros-
todoncia, implantologia, periodoncia y ortodoncia®°™.
Como tal, el uso del aeropulidor comienza con la apli-
cacion de bicarbonato de sodio™.

Se ha demostrado que, tanto el aeropulido como
el pulido con pieza rotatoria causan el mismo efecto
de pulido sobre el esmalte; a la vez, resulta apropiado
controlar la eficacia del pulido, ajustando la configura-
cién del polvo que seré utilizado™. Ademas del polvo
utilizado como tal, lacantidad de agua utilizadainfluird en
el grado de rugosidad que se cause en la superficie del
esmalte como consecuencia del acondicionamiento™.

A partir del 2003 se han dado a conocer nuevos
materiales para uso en el acondicionamiento mediante
aeropulido, tal es el caso de la clicina™.
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OBJETIVO

El presente trabajo pretende observar la superficie del
esmalte tratada por medio de dos técnicas de acon-
dicionamiento: aeropulidor mediante uso de particulas
de bicarbonato de sodio y glicina, asi como de la pieza
rotatoria mediante cepillo profilactico y piedra pémez.

METODOLOGIA

Se recolecté un total de 40 dientes, los cuales cubrieron
los siguientes criterios de exclusion: Unicamente premo-
lares, con indicacién de extraccion por tratamiento de
ortodoncia, coronas integras, sin haber recibido trata-
miento de ortodoncia; se dividieron aleatoriamente en
cuatro grupos, fueron enumerados por el grupo asignado
y el nUmero de diente en secuencia segun su grupo.

Previo alos tratamientos efectuados en cada grupo,
todos los dientes fueron analizados por medio de
microscopia electrénica de barrido

Preparacion de dientes para su acondicionamiento: Se
formaron domos de yeso velmix tipo IV, con el objetivo de
estandarizar la posicion de las piezas durante el pulido, a al
para se elabord una estructura de madera, la cual tendra
montados tanto el aeropulidor, asi como la pieza rotatoria,
estos a las siguientes angulaciones: 45°y 90° con respecto
ala platina que sostendré los objetivos a tratar, esta a su vez
sostenida mediante un riel, el cual generara un movimiento
de barrido que no altere la altura del objetivo de alcance.

Acondicionamiento de los dientes: Se cargd la
véalvula del aeropulidor con 50 g de bicarbonato de
sodio para tratar el grupo 2, posteriormente se realizd
la carga de la vélvula con 50 g de glicina para tratar
el grupo 3y por consiguiente se realizé una pasta de
piedra pémez y agua 50 g/30 ml colocada en el cepillo
profilactico para tratar el grupo 4, el tiempo de acon-
dicionamiento tanto del aeropulidor como de la pieza
rotatoria fue de 10 segundos para cada diente.

Se seleccioné un diente de cada grupo tratado, a
los cuales se les realizé un revestimiento de oro-pa-
ladio durante 20 segundos y posteriormente se
analizaron por medio de microscopia electrdnica de
barrido a un campo de visién de 2.5 mm y una magni-
ficacion de 100 x, mediante electrones secundarios.

RESULTADOS

Con base al andlisis de los cuatro grupos, al realizar
un comparativo se puede observar en el grupo 1 una
estructura de esmalte intacta que muestra las betas de
calcificacién con las que cuenta la materia originalmente,
en comparacion con los grupos 2 y 3 en donde el efecto
del aeropulidor causa un pulido mas uniforme; como
diferencia entre esta técnicay las particulas utilizadas, se
puede observar un una reduccién de las betas de esmalte
més delgada con las particulas de glicina, aunque menos
delgadas pero més uniformes con las particulas de bicar-
bonato de sodio. Por otro lado, al observar la superficie
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tratada mediante pieza rotatoria, cepillo profilactico y
piedra pémez se observa una lisa, aunque muy maltratada
y con rayas irregulares causadas por el material.

CONCLUSIONES

Siempre que se realice un acondicionamiento en la super-
ficie del esmalte, se producird un dano en su estructura.

Como se observé mediante la microscopia electré-
nica de barrido, el aeropulidor resulta ser una técnica
que genere un acondicionamiento mas uniforme en
comparaciéon con la pieza rotatoria.

Aunque, se necesitan mas estudios que nos mues-
tren el alcance de profundidad generado por cada
técnica para poder deducir cuél de ellas resulta 6ptima.
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RESUMEN

Introduccién: El esmalte es el tejido con mas dureza,
y tiene la capacidad de soportar altas tempera-
turas; y ademas, presenta una muy alta resistencia
tafonémica (paso del tiempo, medio ambiente, pH,
salinidad, humedad, ataque de elementos traza e
isétopos estables). Antecedentes: En este articulo
se destaca el anélisis de la evolucién de los métodos
que histéricamente se han aplicado con el fin de
eliminar toda evidencia de la existencia de personas,
como el caso del pozolero, que empled productos
quimicos para la destruccion del material biolégico de
las victimas. Objetivo: Cuantificar el tiempo de expo-
sicion y cambios morfolégicos en la desintegracion
de 6rganos dentarios humanos al ser sumergidos en
distintos agentes quimicos corrosivos. Metodologia:
En este estudio se trabajé con 30 érganos dentales
de cadaveres que iban a la fosa comun. A estos, se
les sometié en solucién de Cloruro de sodio (NaCl
0.9 %) pararealizarles un odontograma, el cual arrojo
diferencias significativas en la medida de la corona,
longitud y ecuador. Se les sometié con diferentes
tratamientos de acido clorhidrico (HCI) al 37 %, acido
nitrico (HNO,) al 68 %, acido sulfurico (H,SO,) al 98
% e hidroxido de sodio (NaOH) al 50 %. Resultados:
El agente quimico més corrosivo fue el HNO, debido a
que en un periodo de 3 dias condujo a la desintegra-
cion total de todos los 6rganos dentarios, seguido del
HCI, el cual tuvo a los 4 dias desintegré los érganos
dentales. El H,SO, tard6 un periodo de 31 dias para
llevar a cabo la desintegracién total, mientras que
en ultimo lugar el NaOH a los 41 dias. Conclusién: El
estudio realizado sustenta que al someter 6rganos
dentarios humanos en HCI, HNO,, H,SO, y al NaOH,
dichos reactivos conducen a su degradacion total.

ABSTRACT

Introduction: Enamel is the hardest fabric, and has
the ability to withstand high temperatures; and in
addition, it presents a very high taphonomic resis-
tance (passage of time, environment, pH, salinity,
humidity, attack of trace elements and stable
isotopes). Background. This article highlights the
analysis of the evolution of the methods that have
historically been applied in order to eliminate all
evidence of the existence of people, such as the
case of the pozolero, who used chemical products to
destroy the biological material of the victims. Objec-
tive. Quantify the exposure time and morphological
changes in the disintegration of human dental organs
when immersed in different corrosive chemical
agents. Methodology. In this study we worked with
30 dental organs from cadavers that went to the
common grave. These were subjected to a sodium
chloride solution (NaCl 0.9%) to perform an odon-
togram, which showed significant differences in the
measurement of the crown, longitude and equator.
They were subjected to different treatments of 37%
hydrochloric acid (HCI), 68% nitric acid (HNO3), 98%
sulfuric acid (H2SO4) and 50% sodium hydroxide
(NaOH). Results. The most corrosive chemical agent
was HNOS because in a period of 3 days it led to the
total disintegration of all the dental organs, followed
by HCI, which after 4 days disintegrated the dental
organs. H2SO4 took a period of 31 days to carry
out total disintegration, while NaOH last at 41 days.
Conclusion. The study carried out supports that
when human dental organs are subjected to HCI,
HNO3, H2SO4 and NaOH, these reagents lead to
their total degradation.
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INTRODUCCION

Losdientesposeenlostejidos conmasendurecimiento
del cuerpo humano, los cuales estan compuestos de
tres tejidos duros que son el esmalte, la dentina, el
cemento y un tejido blando que es la pulpa’. El esmalte
es el tejido con més dureza, y tiene la capacidad de
soportar altas temperaturas; y ademas, presenta una
muy alta resistencia tafondmica (paso del tiempo,
medio ambiente, pH, salinidad, humedad, ataque de
elementos traza e isdtopos estables)?, ademas es
el tejido externo que cubre la corona del diente, se
forma por accién de la mineralizacién de la matriz
organica producida por los ameloblastos, quedando
constituido por el 96 % de material inorgéanico (prin-
cipalmente Hidroxiapatita (HA) carbonatada) y solo
4 % de material organico y agua?®. La dentina por su
parte es el tejido que constituye casi en su totalidad
la estructura dental, es mineralizado; sin embargo, la
matriz proteica que induce este proceso es secre-
tada por células mesenquimatosas llamadas odonto-
blastos, cuenta con un 70 % de material inorgénico y
un 30 % de sustancia organica y agua®. El cemento es
el tejido conjuntivo mineralizado que recubre la raiz de
los dientes y presenta varias similitudes estructurales
con el hueso compacto; sin embargo y a diferencia
de él, el cemento no estéd vascularizado, el cemento
fija las fibras periodontales al diente*. Y finalmente
la pulpa la cual es un tejido conectivo, vascularizado
e inervado que se constituye por 75 % de agua y
25 % de materia organica; esta Ultima formada por
odontoblastos, fibroblastos, células mesenquimales
indiferenciadas®.

Debido a la composicién de estos 6rganos denta-
rios en el ser humano, han sido objeto de diversas
investigaciones para medir varios pardmetros, entre
ellos: sus propiedades mecanicas, su elasticidad,
su dureza, tenacidad a la fractura y su fragilidad
con algunas sustancias quimicas corrosivas con la
finalidad de observar si hay cambios en el compor-
tamiento mecénico, en su morfologia estructural o
desintegracion de estas piezas dentales®.

Las sustancias quimicas se encuentran por
todos lados en el planeta, pero dentro de estas
suele haber sustancias peligrosas las cuales se
definen como elementos, compuestos, mezclas,
soluciones y sustancias, que al ser liberadas al
ambiente ocasionan peligros sustanciales a la salud
publica y al ambiente. La peligrosidad de las sustan-
cias quimicas constituye una propiedad inherente
o intrinseca que las puede hacer corrosivas, reac-
tivas, explosivas, toxicas o inflamables’. Entre las
sustancias corrosivas se encuentran los 4cidos y las
bases, los cuales son sustancias que liberan iones
hidrégeno y iones hidréxido que provocan corrosion
el cual es un proceso mediante el cual los metales
y minerales se convierten en subproductos inde-
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seables al entrar en contacto con sustancias que
destruyen las caracteristicas quimicas de éstos’. La
erosion dental se define como la pérdida progresiva
e irreversible del tejido duro dental, causada por
un proceso quimico de disolucién de acidos que no
involucra bacterias®. Ello se debe a que la corrosion
dental empieza por la desmineralizacién superficial
del esmalte para luego causar la disolucién de las
capas superficiales y la progresiva pérdida de la
estructura dentaria, desgaste progresivo o pérdida
de la morfologia dental®™". A |la fecha se han utili-
zado algunas sustancias quimicas principalmente
acidos en el adrea de la odontologia para el aclara-
miento de los dientes, asi como para dar rugosidad
en la parte superficial de la pieza dental para que se
puedan adherir can mayor facilidad las amalgamas,
para incrementar la permeabilidad etc.™"?

Este trabajo tiene como propésito el utilizar
varias sustancias quimicas corrosivas en los érganos
dentales para determinar cudl sustancia es mas
corrosiva en menor tiempo.

ANTECENDENTES

La delincuencia organizada en nuestro pais hoy por
hoy representa un problema que abarca todos los
ambitos de nuestra sociedad: politico, econémico,
social, religioso, etc. El mas reciente descubrimiento
de los procesos utilizados por los integrantes de
las agrupaciones delictivas corresponde a la desin-
tegracién de los cadéveres por efectos de la sosa
caustica y agua, los cuales se realizaban en tambos
enormes™. El procedimiento para deshacerse de los
cuerpos era llenar a la mitad un tambo de 200 litros
con agua, agregar dos costales de sosa caustica, se
colocaba al fuego y al momento de hervir, se intro-
ducian los restos humanos dejandolos por horas.
Después de ese procedimiento solo quedaban en el
liquido algunos dientes y uhas, los cuales iba aparar
a una cisterna™. Este tipo de maniobras demues-
tran las pericias para plantear nuevos procesos de
destruccién de material bioldgico lo cual ha sido una
labor imposible la identificacion de los restos loca-
lizados en los tambos al momento de la ubicacion,
razén que ha mantenido a cientos de familiares de
personas desparecidas en laincertidumbre™. Por esa
razén es de suma importancia incluir y analizar cuéles
son los efectos y las reacciones de ciertos quimicos
en los tejidos, porque en esto se basa la metodologia
reciente para la desaparicion de cuerpos”.

OBJETIVO

Cuantificar el tiempo de exposicién y cambios morfo-
I6gicos en la desintegracion de 6rganos dentarios
humanos al ser sumergidos en distintos agentes
quimicos corrosivos.



METODOLOGIA

Se solicité al Servicio Médico Forense del Estado
de Zacatecas 30 6rganos dentarios de cadéaveres
humanos que fueran a fosa comudn con las siguientes
caracteristicas: sin restauraciones y sin fracturas
ocasionadas al momento de la extraccion. Estos
6rganos dentarios se sometieron cada uno y por
separado en solucién de NaCl 0.9 % (Solucién Fisio-
l6gica) para su conservacioén, se clasificaron en su
numeracion en base al odontograma, se realizd un
analisis detallado de la estructura dental individual
tomando en cuenta: tamafo/medida de la corona,
longitud total y ecuador. Ademas de las longitudes
se describid cada uno de los 6rganos dentales
en base a su estado fisiolégico, a la presencia de
lesiones cariosas, calculo dental (sarro), fracturas,
fluorosis y desgaste. De los 30 6rganos dentales se
incluyeron 24, siendo estos: 4 incisivos laterales, 4
caninos, 4 primeros premolares, 4 primeros molares,
4 segundos molares, 4 terceros molares, excluyén-
dose 6 6rganos dentarios debido a que presentaban
fracturas radiculares, coronarias, y se repetian con
los ya seleccionados y por no tener los suficientes
para su estudio. Siendo estos 2 segundos molares,
1 primer premolar y 3 segundos premolares. Se
utilizaron 4 reactivos quimicos corrosivos grado
industrial, siendo el HNO, 68 %, HCI 37%, H,SO, al
98 % e NaOH al 50 %. Se consiguieron 24 frascos
contendores color ambar con tapa resistente al
ataque quimico (corrosién) marca ULINE de 2 Onzas.
Se agregaron a 6 frascos 20ml de HNO, 68 %, a otros
6 se les coloc6 20ml de H,SO, 98 %, 6 mas con 20ml|
de HCI 37 % y otros 6 con 20ml de solucién de NaOH
50 %. Siendo un total de 24 frascos. Un frasco para
cada o6rgano dentario incluido en la investigacion
experimental. Se colocaron los érganos dentarios
como se observa en la tabla 1.

Tabla 1. Tratamiento de 6rganos dentales.
Mostréandose el tratamiento con acidos y bases

HNO, 68% H,SO, 98% HCI 37% NaOH 50%
ngéir‘é? 1 pieza 1 pieza 1 pieza 1 pieza
Canino 1 1 1 1

Pramolar 1 1 1 1
mer s 1 :
e 1 ; s :
R 1 1 :

Fuente: directa.

Se cerraron los frascos con tapa y durante la 1°
semana se monitorearon cada 12 horas. Concluida la
1° semana se comenzd a monitorear cada 24 horas
por un periodo de 40 dias. Durante el andlisis se
retiré cada 6rgano dentario de su frasco y se colocd
sobre un vidrio de reloj, valorando dano a la exposi-
cién, consistencia y tomando evidencia fotogréfica
para su andlisis y cotejo morfolégico.

RESULTADOS

La tabla 2 muestra los resultados de los dientes inci-
sivos laterales con los diferentes acidos. Se observa
en la primera semana que al dia 3 ocurre la desinte-
gracion total del incisivo lateral colocado en HNO,,
al dia 4 para el colocado en HCl y al dia 8 siguen
presentes, aunque deteriorados en su estructura
los incisivos laterales colocados en los reactivos
H,SO, y NaOH.

Tabla 2. Estudio de los incisivos laterales.
Se observan el grado de afecciéon con los
diferentes acidos y bases de incisivos laterales

Hidroxide de
Sodio [NaOH

Acido Nitrico Acido Acido Sulfurico

St HN clothidrico (HEI

Desintegracion
k2 total.

Desintegracion
total.

Desintegracion
total

Desintegracion
total.

Desintegracion
total

Desintegracion

Desintegracion
E total.

total.

Desintegracion

Desintagracion
5oL total

total.

Desintegracion  Desintegracion
total. total

Desintagracion
total.

Desintegracion

ks total.

Fuente: directa.

En la tabla 3 se muestran los resultados de los
caninos y puede observarse que en la 1° semana al
dia 3 ocurre la desintegracion total del canino colo-
cado en HNO,, al dia 4 para el colocado en HCl y al
dia 8 siguen presentes, aunque deteriorados en su
estructura los caninos colocados en reactivos H,SO,
y NaOH.
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Tabla 3. Estudio de los caninos. Se observa el grado de

afeccion con los diferentes 4cidos y bases en los caninos
Acido Nitrico

Reactivo Acido clorhidrico  Acido Suffirico

HCI H, S0,

Hidroxido de
Sodio [Na0OH

Diat

Dia?

Diad

mia 4 O . o
bia s o © oot
b8 ? .tmd. . ° .tm;I
B 7 - e
D=8 O . e

Fuente: directa.

En la tabla 4 se observan los resultados de los
primeros premolares, como se puede observar, en la
1° semana al dia 3 ocurre la desintegracién total del
primer premolar colocado en HNO,, al dia 4 para el
colocado en HCl y al dia 8 siguen presentes, aunque
deteriorados en su estructura los primeros premo-
lares colocados en reactivos H,SO, y NaOH.

Tabla 4. Estudio de los primeros premolares. Se observa
el grado de afeccion con los diferentes acidos y bases

Reactivo Acido Nitrico Acido clorhidrico Acido Sulfurico Hidroxido de Sodio

(HNO3) (HCI) H;S0,) (NaOH)

Desintegracion

Dia3 Total.

Dia4

Dia5

Dia 6

Desintegracion
Total.

Desintegracion
total.

D acién | Desi

Total. total.

Fuente: directa.
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En la tabla 5 se observa en la 1° semana al dia 3
ocurre la desintegracién total del segundo molar
colocado en HNO,, al dia 4 para el colocado en HCI
y al dia 8 siguen presentes, aunque deteriorados en
su estructura los segundos molares colocados en
reactivos H,SO, y NaOH.

Tabla 5. Estudio de los Segundos molares.
Se observa el grado de afeccion con los diferentes
acidos y bases en los segundos molares

Reactivo

Acido Nitrico

Acido clorhidrico Acido Sulfarico Hidréxido de Sodio
{HCI) {H,504) OH|
r

{HNO3)

- ')

Desintegracion
total.

Desi
total.

total.

total.

total.

Desi o
total.

Fuente: directa.

En la tabla 6 se puede observar que el ataque con
H,SO, a los 8 dias degrado al incisivo lateral, a los 12
dias el canino, a los 14 dias el primer premolar, a los
30 dias el primer molar y hasta los 31 dias degrado el
segundo y tercer molar.

Tabla 6. Estudio de los érganos dentales con H,SO,.
Se observa el grado de afeccién en los
diferentes 6rganos dentales con H,SO,

Diente de

estudio Dia 31

Primer
Malar

Desintegracion
total

Segundo
Malar

Tercer
Molar

Primer

Premolar total total total
. D De
Canina tofal. total total
5 - - . 5 . . S
total total. total. total total
Incisivo
lateral

Fuente: directa.



CONCLUSION

El estudio realizado sustenta que al someter érganos
dentarios humanos en HCI, HNO,, H,SO, y al NaOH,
dichos reactivos conducen a su degradacion total. El
agente quimico méas corrosivo fue el HNO, debido a
que en un periodo de 3 dias condujo a la desintegra-
cion total de todos los 6rganos dentarios, seguido del
HCI, el cual tuvo a los 4 dias desintegré los érganos
dentales. El H,SO, tard6 un periodo de 31 dias para
llevar a cabo la desintegracion total, mientras que en
ultimo lugar el NaOH a los 41 dias. Asi mismo, podemos
comprobar la existencia de ciertas variaciones en el
periodo de desintegracién de los érganos dentarios
sometidos a un mismo tipo de reactivo corrosivo en
funcién al tipo de diente (incisivo, canino premolar
o molar). Siendo notoriamente menor el tiempo que
tomo para la degradacion total en el caso de los inci-
sivos laterales utilizados en el experimento, teniendo
asi estos, una menor resistencia a la accion corrosiva
de los reactivos. Por otra parte, los que presentaron
una mayor resistencia fueron los molares. Ademas,
en los reactivos que tomaron un mayor periodo de
tiempo para llegar a la desintegracion total (H,SO, y
NaOH), existe una variacién mas amplia de los dias en
los que se concluy6 el proceso destructivo para casi
todos los érganos dentarios.
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INVESTIGACION BASICA

TOXINA BOTULINICA TRATAMIENTO COADYUDANTE
EN LA SONRISA GINGIVAL

Ramirez Alvarado Aisslim Stephanie’.

"Universidad Autonoma Metropolitana.

RESUMEN

La sobreexposicion de las encias al sonreir, conocida
comunmente como sonrisa gingival, actualmente es
un problema que puede llegar a afectar negativam
mente la vida del paciente, debido a la estética de
la sonrisa. La sonrisa estd formada por la unién de
3 componentes principales: dientes, encias y labios,
que deben estar dispuestos en una proporcion
adecuada . Desde un punto de vista fisiolégico, la
sonrisa es una expresion facial generada al flexionar
17 musculos ubicados alrededor de la boca y los ojos.
La sonrisa se puede clasificar por la localizacién de
la linea gingival, tomando de referencia la relaciéon
del borde inferior del labio superior con los incisivos
superiores y su encia, en alta, media y baja. En la
actualidad existen diversos tratamientos terapéu-
ticos para la correccién de la sonrisa gingival, entre
ellos la gingivectomia, gingivoplastia, reposicionav
miento labial, miectomia y la cirugia ortognatica,
siendo los dos ultimos procedimientos altamente
invasivos. Actualmente se emplea el uso de la toxina
botulinica tipo A como alternativa de tratamiento
para la sonrisa gingival, principalmente en pacientes
con hiperactividad muscular. También se ha demosi
trado que es un tratamiento eficaz para trastornos
como la disfuncién temporomandibular, el bruxismo
y la hipertrofia del mUsculo masetero. El propdsito
del presente estudio fue describir y determinar si
el tratamiento por medio de la aplicaciéon de Toxina
Botulinica tipo A mejora la estética de la sonrisa
gingival por hiperactividad de los musculos eleva-
dores del labio superior y/o exceso maxilar. Se obtuvo
un aumento en la distancia de la columnela al borde
inferior del labio superior inicial de la aplicacién de
Toxina Botulinica de los pacientes estudiados y desad
pareciendo el margen gingival del incisivo superior al
borde inferior del labio superior. Los cambios obser-
vados de la cita inicial a los 14 dia, se puede observar
cambios significativos. La evaluacion y diagnéstico
de la sonrisa gingival es gran importancia ya que en
la investigacion se logré observar por las mediciones
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en los puntos anatémicos de los pacientes, el tipo
de sonrisa gingival que presentaba cada paciente
y asi determinar si es candidato para realizarse el
tratamiento con la aplicaciéon de la toxina botulinica.

INTRODUCCION

La sobreexposicion de las encias al sonreir, conocida
comunmente como sonrisa gingival, actualmente es
un problema que puede llegar a afectar negativam
mente la vida del paciente, debido a la estética de la
sonrisa. Existen diferentes tratamientos para lograr
la funcion y estética del estado bucodental.

La sonrisa en los seres humanos es una expresion
comun que refleja diferentes emociones por medio
de las expresiones faciales mas importantes de la cara
y, actualmente existen parédmetros para considerar
una sonrisa hermosa, atractiva y saludable, implica un
equilibrio entre la forma y la simetria de los dientes,
los labios y las encias, asi como la forma en que se
relacionan y armonizan con la cara de los pacientes.

La sonrisa es una parte importante del estereotipo
fisico y la percepcién del individuo, ademés de estar
en relacién de nuestra apariencia y personalidad, es
por esta razdn que la simetria en la sonrisa tiene un
papel importante en la percepcion de la belleza.

La sonrisa esta formada por la unién de 3 compo-
nentes principales: dientes, encias y labios, que deben
estar dispuestos en una proporcién adecuada (1,2).
Desde un punto de vista fisioldgico, la sonrisa es una
expresion facial generada al flexionar 17 musculos
ubicados alrededor de la bocay los ojos (3,6).

Dependiendo de la direccién de la elevacion de
los labios y del grupo muscular que participe en
la sonrisa, esta se clasificard en tres categorias:
Sonrisa canina, se caracteriza por la accién de todos
los elevadores del labio superior exponiendo dientes
y tejido gingival; Sonrisa compleja caracterizada
por la accién de los musculos elevadores del labio
superior y depresiones del labio inferior simulta-
neamente; y la Sonrisa comisura o de monalisa que
actlan los musculos cigoméaticos mayores llevando



las comisuras hacia a fuera y hacia arriba seguida
por una elevacion gradual del labio superior en forma
de arco, generando que el centro del labio sea més
inferior que los aspectos laterales del mismo*.

Anatémicamente se clasifica de acuerdo con la
localizacién de la linea gingival, tomando de referencia
la relacién del borde inferior del labio superior con
los incisivos superiores y su encia, en alta, media y
baja. Si la linea gingival al sonreir permite ver el 100 %
e incluso la observacién de una parte de la encia se
habla de una sonrisa alta; si la linea de sonrisa permite
la exposicion del 75 % al 100 % del diente se habla de
sonrisa media; y si solo se observa el 50 % o menos
del diente se conoce como sonrisa baja*.

Es importante mencionar que lograr una sonrisa
ideal dependera de diferentes factores como se
menciond anteriormente; buscar una simetria 'y equi-
librio de las caracteristicas faciales y dentales como
el color, la forma y la posicién de los dientes; para
recuperar la funcién integral en la salud bucodental
del paciente.

Actualmente se ha intentado establecer para-
metros de referencia para determinar si el paciente
presenta una sonrisa armoénica ideal o se encuentra
alterada. Recordemos que dependera de tres
elementos principales: Labios, encia y dientes.

Es importante recalcar que no existe un estandar
absoluto de la belleza, pero el exceso de exposicion
gingival puede perjudicar la armonia facial segun
los patrones de simetria facial. La llamada sonrisa
gingival puede considerarse como tal cuando los
individuos tienen una exposicién mayor de 3 mm de
tejido gingival®25,

Es un padecimiento con una prevalencia alta en
la consulta dental pero dentro de la literatura es un
tema muy escaso; existe un alto nUmero de pacientes
que ha concluido su tratamiento ortodoncico pero
no esta satisfecho con los resultados por diferentes
padecimientos, y el principal motivo es que cuando
sonrien muestran la encia; es importante recalcar
que es necesario un previo diagndstico para poder
brindar el mejor plan de tratamiento. La evaluacién
estética y funcional del paciente en este tipo de
casos es necesario incluir un examen exhaustivo
extraoral e intraoral, incluyendo musculos, labios,
6érganos dentarios y estructura periodontal.

Como profesionales de salud debemos realizar
este andlisis previo para identificar la causa del
problema, que puede ser multifactorial, por ejemplo;
una erupcidn dentaria pasiva o alterada, displasia
esquelética o el crecimiento excesivo del maxilar o,
en algunos casos, una combinacién de estos factores,
asi como considerar factores como el labio superior
corto o hiperactivo cuando se sonrie. Solo después
de un diagndstico correcto donde se considera el
factor etiolégico en cada caso es cuando se puede
proponer un plan de tratamiento adecuado.

En la actualidad existen diversos tratamientos
terapéuticos para la correcciéon de la sonrisa
gingival, entre ellos la gingivectomia, gingivoplastia,
reposicionamiento labial, miectomia y la cirugia
ortognética, siendo los dos Ultimos procedimientos
altamente invasivos.24

En los Ultimos tiempos un tratamiento minima-
mente invasivo que se emplea es el uso de la toxina
botulinica tipo A como alternativa de tratamiento
para la sonrisa gingival, principalmente en pacientes
con hiperactividad muscular; considerado un trata-
miento de primera opcién ante esta etiologia de la
sonrisa gingival, siendo una alternativa efectiva,
rapida, segura y mas conservadora que los procedi-
mientos quirurgicos.

La Toxina Botulinica es sintetizada por la bacteria
gram positiva anaerdbica Clostridium botulinum y
actuainhibiendo la liberacion de acetilcolina en la unién
neuromuscular, impidiendo la contraccion del musculo
de formalocaly reversible. Existen 7 serotipos distintos
de esta toxina (A, B, C1, D, E, F y G), sin embargo, el
tipo A es el subtipo mas frecuentemente utilizado en la
clinica por su alta efectividad y potencia.'®

También se ha demostrado que no soélo sirve
como tratamiento de la sonrisa gingival, es un trata-
miento eficaz para trastornos como la disfuncién
temporomandibular, el bruxismo y la hipertrofia del
musculo masetero.®

El propésito de este trabajo fue describir casos
de pacientes que presentaron sonrisa gingival y
fueron tratados mediante la aplicacion de Toxina
Botulinica.

ANTECEDENTES

La toxina botulinica ha sido estudiada desde finales
de la década de 1970 para el tratamiento de varias
condiciones, principalmente tipo A que esté asociada
con la contraccidén muscular excesiva.

Utilizar la toxina botulinica de manera terapéu-
tica fue una idea desarrollada por el médico aleman
Justinus Kerner (1786-1862), quien realiz6 dife-
rentes estudios para comprobar las manifestaciones
clinicas observadas en ciertos pacientes intoxicados
por la toxina botulinica, asociado al consumo de
ciertos alimentos, principalmente embutidos, como
las salchichas.™

Esta intoxicaciéon alimentaria fue conocida como
botulismo, presentando la siguiente sintomatologia;
visiébn borrosa, sequedad de laboca, mareos y njuseas,
y puede progresar hacia pardlisis flacida mortal. El
botulismo se conoce desde la antigliedad, pero fue
hasta 1895 cuando se identific6 el agente causal
nombrandolo bacillus botulinus, después se recla-
sifico como Clostridium botulinum, es una bacteria
anaerobia, formadora de espora bajo las condiciones
adecuadas puede germinar y producir una toxina."
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Ante este hallazgo se propuso la hipétesis sobre
la toxina botulinica: El botulismo es una intoxicacion,
no una infeccién; la toxina es producida por algo
presente en los alimentos; la toxina es resistente a
agentes quimicos suaves, pero sensible al calor; la
toxina se produce en los alimentos con alta concen-
tracion de sal; y no todas las especies reaccionan de
la misma forma ante la toxina.™>®

En la década de los 20, el Dr. Herman Sommer aisld
y desarrollo la toxina; pero no fue hasta el afo de
1946-1949 que se aisl6 la toxina tipo Ay se descubrid
el mecanismo de accién. Es importante mencionar
que a partir de 1950 se comenzd a utilizar la toxina en
el &mbito médico y en los afios 70's se potencializ6 el
uso por el Dr. Alan Scott. En 1973 se publicé el primer
estudio sobre la toxina botulinica tipo A, que demos-
traba utilidad en el &mbito medico, como tratamiento
para debilitar los musculos extraoculares en los
monos y hasta 1977 se aprobé el uso en el ser humano
para fines médicos. A partir del afio 1987 se describen
los primeros casos de toxina botulinica aplicada con
fines cosméticos.*™

En el afo de 1989 fue aprobada por la American
Food and Drug Administration para su empleo en el
tratamiento del estrabismo, del blefaroespasmo y
del espasmo hemifacial*™. En 1990 se crearon guias
de indicacion y aplicacion de la toxina botulinica en el
National Health Institutes.™3™

Actualmente a toxina botulinica es utilizada como
tratamiento para el manejo de hiperhidrosis y uso para
controlar el envejecimiento por medio de la relajacion
muscular, he aqui donde se ha demostrado buenos
resultados como tratamiento coadyudante en la mejora
de la funcién y estética como lo es la sonrisa gingival.

OBJETIVO

El propdsito del presente estudio fue describir y
determinar si el tratamiento por medio de la aplica-
cion de Toxina Botulinica tipo A mejora la estética de
la sonrisa gingival por hiperactividad de los musculos
elevadores del labio superior y/o exceso maxilar.

METODOLOGIA

Este estudio consistié en una prueba a 5 pacientes
mujeres que presentaban sonrisa gingival por hipe-
ractividad de los musculos elevadores del labio supe-
rior y/o exceso maxilar, aplicando la toxina botulinica
tipo A en ciertos puntos anatémicos faciales.

Se tomaron fotografias extraorales e intraorales
iniciales (antes de la aplicacion de la toxina botulinica),
seguimiento alos 7y 21dias posteriores ala aplicacion,
para poder medir la exposicion gingival a la sonrisa.

Entre los criterios de exclusién fueron pacientes
menores de edad, pacientes en estado de embarazo o
periodo de lactancia, pacientes con padecimiento sisté-
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mico, pacientes con infecciones en la zona de aplicacion
y pacientes alérgicos a algiin medicamento o alimento.

Los pacientes tenian antecedentes de trata-
miento ortodoncico previo concluido. Se realizo
consentimiento informado sobre el procedimiento,
sus posibles beneficios, riesgos y efectos secunda-
rios de manera verbal y por escrito.

El estudio fue dividido en 5 fases; en la fase 1,
se realiz6 la toma de fotografias extraorales previa
a la aplicacion de la toxina botulinica. En la fase 2 se
realizd6 la toma de dos mediciones lineales con un
vernier; la primera medicién se toma como punto de
partida la parte inferior de la columnela al borde infe-
rior del labio superior y la segunda medicién se tomo
del borde inferior del labio superior al borde superior
del margen gingival del incisivo central superior.

La fase 3 se realiz6 la aplicacion de la toxina
botulinica tipo A. El paciente sentado de frente, se
le explico el procedimiento a desarrollarse, pidiendo
contraer los musculos cercanos a los labios para
ver la dindmica de la sonrisa, determinando los mus-
culos donde se llevd a cabo la aplicacion de la toxina
botulinica tipo A. Los musculos elegidos fueron
los elevadores del labio superior, los cigomaticos
mayores y menores de cada lado de la cara. Para
iniciar el procedimiento de la aplicacién de la toxina
botulinica tipo A, se realizé la asepsia de la zona con
solucién antiséptica (Microdacyn), para proceder a
marcar las zonas donde se infiltraria la toxina botu-
linica, utilizando un marcado deleble. La solucién se
preparé diluyendo 100 unidades de toxina botulinica
tipo A en l1cc de solucidn salina. La aplicacién se
realizé con una aguja hipodérmica ultrafina (BD) 31G
1x 6mm de manera extraoral subdérmica la cantidad
de 3-5 U. Al terminar la aplicacién de la toxina botu-
linica tipo A se coloco compresas frias en la zona de
la aplicacioén, con la finalidad de no disipar la toxina
en areas extensas. Se especificaron las siguientes
recomendaciones al paciente: no realizar ningun tipo
de masajes en la zona de aplicacidn, no recostarse
de 3 a 4 horas siguientes a la infiltracién y no tomar
ningun tipo de medicamento o estupefaciente.

La fase 4 se consto de la revisién a los 8 dias de
haber realizado la aplicacién de Toxina Botulinica tipo
A, para proceder a tomar fotografias extraorales y
se realiz6é la toma de mediciones post aplicaciéon de
las zonas mencionadas en la fase 2.

Al dia 21 después de la aplicaciéon de Toxina
Botulinica tipo A se inici6 la fase 5, donde tomaron
fotografias extraorales finales y la medicién con un
vernier digital de las zonas mencionadas en la fase 2.

RESULTADOS

En las siguientes imagenes se muestra la foto inicial
y la foto final después de 14 dias de la aplicacion de
Toxina Botulinica tipo A en los pacientes estudiados.



Figura 1. Foto inicial paciente 1

Fuente: directa.

Figura 2. Foto final paciente 1

Fuente: directa.

Figura 3. Foto inicial paciente 2

Fuente: directa.

Figura 4. Foto final paciente 2

Fuente: directa.
Figura 5. Foto inicial paciente 3

Fuente: directa.

Figura 6. Foto inicial paciente 3

Fuente: directa.

Figura 7. Foto inicial paciente 4

Fuente: directa.

Figura 8. Foto inicial paciente 4

Fuente: directa.

Figura 9. Foto inicial paciente 5

Fuente: directa.

Figura 10. Foto inicial paciente 5

Fuente: directa.
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En la tabla 1 se muestran los resultados de la
medicién entre la parte inferior de la columnela al
borde inferior del labio superior.

Tabla 1. Medicién de la parte inferior de la columna al
norte inferior del labio superior

Paciente Distar)cia.en Distanc.ia en

mm inicial mm final

1 21 mm 24 mm

2 19 mm 24 mm

3 18 mm 21mm

4 20 mm 23 mm

5 17 mm 23 mm

Total 95 mm 115 mm

Promedio 19 mm 23 mm

Fuente: directa.

En la tabla 2 se observan los resultados de la
medicién entre el borde inferior del labio superior
al borde superior del margen gingival del incisivo
central superior.

Tabla 2. Medicion del borde inferior del labio superior al
borde superior del margen gingival del incisivo superior

Paciente Distahci.a.en Distanc.ia en

mm inicial mm final

1 6 mm Imm

2 9 mm 2 mm

3 5 mm 0mm

4 6 mm 0mm

5 15 mm 0mm

Total 41 mm 3mm

Promedio 8.2 mm 0.6 mm

Fuente: directa.

El promedio de la distancia de la columnela al
borde inferior del labio superior inicial de la aplica-
cion de toxina botulinica de los pacientes estudiados
fue de 19 mm, este promedio aumenté a los 14 dias a
23 mm. Lo que nos indicd un aumento total promedio
de 4 mm del inicio a los 14 dias.

Se observan que el promedio de la distancia en
milimetros entre el borde inferior del labio superior
al borde superior del margen gingival del incisivo
superior final fue de aproximadamente 0.6 mm.

De acuerdo con la clasificacion de sonrisa gingival
de los pacientes estudiados, se encontré que 4
pacientes presentaron una sonrisa gingival anties-
tética. Se observo que solo 1 paciente presentaba
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labio corto lo cual estaba afectando no solo la esté-
tica sino la funcién de la sonrisa, mejorando con la
aplicaciéon de la Toxina Botulinica.

De acuerdo con los cambios observados de la
cita inicial a los 14 dias se puede observar cambios
significativos; por tal motivo se realizd una encuesta
a los pacientes estudiados sobre si fue satisfactorio
el resultado, con lo que el 100 % de la poblacién estu-
diada menciono que los resultados fueron satisfacto-
rios, mencionando que lo volveria a realizar porque se
sentian seguros del tratamiento por ser no invasivo.

CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo realizar un
andlisis y determinar la efectividad de la aplicacién de
toxina botulinica tipo A en la disminucién de la hiperac-
tividad de los musculos elevadores del labio superior en
pacientes con sonrisa gingival evaludndolos con medi-
ciones lineales y fotografias extraorales.

La evaluacion y diagnéstico de la sonrisa gingival
es gran importancia ya que en la investigacién se
logré observar a través de las mediciones en los
puntos anatémicos de los pacientes, el tipo de
sonrisa gingival que presentaba cada paciente y asi
poder determinar si era candidato para realizarse el
tratamiento con la aplicaciéon de la toxina botulinica.

Actualmente existen algunos estudios que
mencionen el tratamiento con la toxina botulinica
tipo A para ciertos padecimientos con un alto
porcentaje de aceptacion por el paciente y por el
personal de salud que lo utiliza. En el campo de la
odontologia lamentablemente aun no se ha estable-
cido parametros para poder realizar una aplicacion
porque dependeréa de un andlisis Unico por paciente.

Es util mencionar que entre sus ventajas es un
tratamiento poco invasivo, con un alta eficacia,
observando resultados de manera casi inmediata;
su Unica desventaja es que es un tratamiento rever-
sible y que es necesario un monitoreo posterior a la
primera aplicacién para seguir obteniendo los mismos
resultados con aplicaciones posteriores; es impor-
tante mencionar la siguiente hipotesis, buscar medir
la actividad muscular mediante el efecto y duracién
de la toxina botulinica, obteniendo la hipertrofia de
los mlsculos con una segunda y tercera aplicacion y
conseguir un balance muscular mas permanente.

La mayoria de los pacientes desconocen su
problema, la causa y como poder tratarlo, pero
existen distintos tratamientos para lograr la funcién y
estética de la sonrisa. Un tabu que actualmente existe
sobre la toxina botulinica es que los pacientes desco-
nocen el mecanismo accién pensando en que e Sun
tratamiento invasivo y que puede modificar de manera
desfavorable el aspecto de la sonrisa, provocando
una sonrisa falsa estética; pero como se demuestra
en los resultados del presente estudio donde se pudo



observar que todos los pacientes obtuvieron resul-
tados favorables, logrando la armonizacién orofacial
con la aplicacion de la toxina botulinica tipo A.

Al observar los cambios anatdémicos en los
pacientes del estudio, la posicidn labio superior es
mas natural, logrando una sonrisa agradable, esté-
tica y funcional. La anatomia de la musculatura facial
debe ser entendida por odontélogos generales y
especialistas, cuyo principal interés es el lograr un
equilibrio entre los musculos, dientes y articula-
cién para obtener los mejores resultados posibles,
siempre tomando cuenta la opinidon del paciente en
todo momento.

BIBLIOGRAFIA

1. L. Nunesa, J. P. Ferrao, “Tratamiento de la sonrisa
gingival con la toxina botulinica tipo A: caso clinico”,
Revista Espafola de Cirugia Oral y MAxilofacial. Vol.
37, 4, 2015, p.p. 229-232.

2. M. Montalvo-Franco, B. Gurrola-Martinez, A. Casav
sa-Araujo, “Tratamiento de paciente con sonrisa
gingival con aplicacién de toxina botilinica tipo A”,
Revista Dentista y Paciente. No. 120, 2018.

3. M.W. Nasr, S.F. Jabbour, J.A. Sidaoui, R.N. Haber,
E.G. Kechichian, “Botulinum toxin for the treatment
of excessive gingival display: A systematic review”
Aesthet Surg J, 2016;36, p.p. 82-88.

4. |. Gregnanin-Pedron, P. V. Aulestia-Viera, “La toxina
botulinica como adyuvante en el tratamiento de la
sonrisa gingival”, Recista Clin. Periodoncia Implantol.
Rehabil. Oral, Vol.10, 2, 2017.

10.

mn

12.

13.

14.

E. Gendler, A. Nagler, “Aesthetic use of BONT: Options
and outcomes”, Toxicon. Vol. 107, 2015, p.p.1-8.

A. Diaspro, M. Cavallini, P. Patrizia, “Gummy Smile
Treatment: Proposal for a Novel Corrective Tech-
nique and a Review of the Literature”, Aesthetic
Surg, Vol 12, 38, 2018, p.p.3-8.

I.G..Pedron, A. Mangano, “Gummy Smile Correction
Using Botulinum Toxin With Respective Gingival
Surgery” J Dent Shiraz Univ Med, Vol. 3, 19, 2018, p.p.
248-52.

T. Figueiredo, D.M. Tavares, “Duration of effectiver
ness of Botulinum toxin type A in excessive gingival: a
systematic review and meta-analysis”, Braz Oral Res.
Vol.32, 2018, p.p.1-11.

L. Hwa-jin, S.J. Kima-Kee-Joon, B. Hyung-Seog,
“Repeated injections of botulinum toxin into the
masseter muscle induce bony changes in human
adults: A longitudinal study”, KOREAN J Orthod. Vo.
47,2017, p.p. 2-8.

M.F. Contarino, M.A.J. Tijssen, “Clinical Practice:
evidence-Based Recommendations for the Treat-
ment of Cervical Dystonia with Botulinum Toxin”,
Front Neurol. Vol. 8, 2017, p.p. 1-11.

S. Srivastava, S. Kharbanda, V. Shah, “Applications
of botulinum toxin in dentistry: A comprehensive
review”, Natl J Maxillofac Surg. 2015, p.p. 152-9.
V.A. Jadhao, N. Lokhande, S.G. Habbu, S. Sewane,

S. Dongare, “Eficacia de la toxina botulinica en el
tratamiento del dolor miofascial y las caracteristicas
de fuerza oclusal de los mUsculos masticatorios en
el bruxismo” Indian J Dent Res. 2017.

M. Polo, “Botulinum Toxin for the Treatment of
Excessive Gingival A Systematic Review”, Aesthetic
Surg J. 2016; 36, p.p. 89-92.

G. Romero, H. De la Garza-Hesles, M. Montes-Brac-
chini, “Toxina botulinica en el manejo estético del
labio superior” An Orl Mex, 2016, p.p. 183-189.

IMPACTO ODONTOLOGICO

31



INVESTIGACION BASICA

EFICACIA DEL USO DE TABLETA ELEQTRéNICA PARA MANEJO
DE CONDUCTA EN ODONTOPEDIATRIA

Bueno Ponce Sandra Fernanda, Esparza Solis Ana Sofia, Ruvalcaba Anaya Alejandra’,
Hernandez Rivas Maria Isabel?, Guzman Uribe Daniela®.

"Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de los Altos, Departamento
de Clinicas, Especialidad de Odontopediatria.

2 Universidad Latinoamericana, Ciudad de México.

8 Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de los Altos, Departamento

de Clinicas.

RESUMEN

Introduccién: Uno de los principales retos de la
Odontologia Pediatrica es el manejo de la conducta,
la cudl de no ser manejada de forma adecuada puede
resultar en una experiencia desagradable para
el paciente. Aunque existen diversas técnicas de
manejo de conducta que ayudan de forma adecuada
al aumento de cooperaciéon del paciente durante la
atencion dental, es importante resaltar que cada
paciente y su edad tiene distintas formas de abor-
daje clinico 1. En la busqueda del control de miedo y
ansiedad se han tratado de utilizar medios tecnolo-
gicos como videojuegos, peliculas, tabletas. A esta
técnica se le conoce como distraccién audiovisual
tomando el control de dos sentidos, el auditivo y el
visual. Antecedentes: Las técnicas de distraccion
audiovisual han demostrado reducir la ansiedad y
el miedo durante los procedimientos dentales. Sin
embargo, ciertos pacientes han mostrado compor-
tamientos disruptivos y se rehlsan al tratamiento
dental. Objetivo: Identificar la eficacia de la utilizacion
de una tableta electrénica para manejo de conducta
del paciente pediatrico. Metodologia: El estudio se
realizé en una poblacién de 44 pacientes pediatricos
con edades de 4-7 ahos, que acudieron por primera
vez a la clinica de la especialidad en Odontopedia-
tria. Fueron evaluados e incluidos en la clinica por un
examinador. Por la prueba Chi-cuadrada y prueba t
de Student. Resultados: No hubo diferencia esta-
disticamente significativa entre grados de coopera-
cion, dolor y aumento o disminucién de ansiedad en
los grupos con Tablet y sin. Conclusiones: A pesar
de que no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas. Se observé que los nifios que
utilizaron la herramienta tecnolégica presentaban un
mayor comportamiento positivo frente a su primera
experiencia en la consulta odontolégica.
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INTRODUCCION

Uno de los principales retos de la Odontologia Pedia-
trica es el manejo de la conducta, la cual de no ser
manejada de forma adecuada puede resultar en una
experiencia desagradable para el paciente. Con el fin
de obtener una consulta agradable para el paciente
es importante que se realice un tratamiento rapido e
indoloro, lo cual conlleva a la creacién de un vinculo
entre paciente y odontdlogo para que asi se logre
una experiencia satisfactoria logrando una colabo-
racion positiva del paciente®.

Existen 2 principales factores porlos que el odon-
topediatra pierde la colaboracién de un paciente
durante la atencion dental: ansiedad y dolor. La
ansiedad se describe actualmente como una expe-
riencia humana, una reaccién normal y sana del nifo
frente a la atencién odontolégica, con la capacidad
de alertar o motivar. La ansiedad, asi como el temor
son respuestas que se esperan encontrar en el
consultorio dental.

Como ejemplo de ansiedad exdgena puede ser una
experiencia dolorosa o traumatica anterior con un
odontélogo provocando creencias y percepciones
que pueden dar lugar a la ansiedad asociada con el
tratamiento dental. En nifos la ansiedad por parte de
los padres, sus creencias y actitudes en relacion con
la odontologia afecta el comportamiento del nifo
en sus citas y tratamientos con el dentista®. El dolor
es considerado como una experiencia emocional
y sensorial desagradable asociado a una lesion
tisular y se presenta con manifestaciones visibles o
audibles de la conducta. Bajo ciertas circunstancias
la consulta con el odontopediatra se torna poco
confortable, situacibn que puede ser exagerada
por el nifo y transformarlas en dolor; por lo que, se
utilizan un numero considerable de técnicas para
distraer al paciente.



Ademas de distraccién, el juego y el aprendizaje
son dos actividades que han estado muy vinculadas.
Si bien es cierto que muchas veces, el juego es
simplemente una herramienta de diversién y entre-
tenimiento, también es cierto que al jugar en muchas
ocasiones se logra obtener aprendizaje para los més
pequenos. Sin embargo, actualmente con el uso de las
tabletas electrénicas no necesitan imaginarse esos
escenarios porque pueden jugar en ellos directa-
mente®. Una de las principales caracteristicas del uso
de las tabletas es que ninguna persona puede hacer
uso durante mucho tiempo de estos dispositivos sin
causar problemas de concentracion, reflejos, etc.
por eso es importante saber gestionar el uso de
las tabletas por parte de un adulto para racionar el
tiempo y bajo que circunstancia utilizar el dispositivo.®

En la actualidad existen muy pocos trabajos
realizados utilizando videojuegos para el manejo de
conducta en Odontopediatria, donde evalien su
eficacia, aqui la importancia de esta investigacion, la
cual muestra una alternativa de manejo de conducta
apoyada del uso de aparatos tecnolégicos (tableta),
los cuales, actualmente son frecuentemente utili-
zados en edades tempranas.

ANTECEDENTES
Una de las principales razones por las que no se acude
regularmente a revisiones dentales es por el miedo y
la ansiedad. La definicién de miedo es una alteracion
del 4nimo por un peligro real o imaginario, debido
a una experiencia previa o a un aprendizaje social
(Lima-Alvarez, 2008; Marquez-Rodriguez, 2014), ya la
ansiedad se define como un conjunto de reacciones
psicoloégicas y fisiolégicas ante alguna situacion
amenazante irreal o imaginaria®. Se ha comprobado
una asociacién entre ansiedad con el dolor, porque la
ansiedad aumenta la actividad simpatica, produciendo
asi la adrenalina endégena, causando un aumento del
dolor a través de la conciencia de los nociceptores?.
El manejo del factor ansiedad en el paciente
pediatrico esta directamente relacionado con las
técnicas de manejo de conducta, las cuales estan
encaminadas a controlar mas que conducta, diversas
emociones ya que al atender a un paciente pediatrico
existen muchas variables que pueden presentarse de
un paciente a otro o aun de una cita a otra. Ademas
del manejo de conducta en el paciente pediatrico
y su abordaje clinico adecuado es indispensable el
condicionamiento de los padres, lo cuél es la parte
mas importante, pues a partir de éste, las influencias
nocivas seran minimizadas y/o controladas (Bordoni
y Cols. 2010). Uno de los principales problemas y
causantes de ansiedad del paciente pediatrico son
los padres; ya que en muchas ocasiones la sobre-
proteccién hace que la ansiedad y miedo que sienten
los padres se transmita de forma directa a los ninos.

Las técnicas no farmacolégicas pueden ser utili-
zadas para acondicionar psicolégicamente al nifio
durante el tratamiento odontoldgico. Estas técnicas,
consideradas de manejo del comportamiento, tienen
el objetivo de prevenir, disminuir o ayudar a enfrentar
la ansiedad y miedo dental del paciente, sirviendo
como importantes aliadas del odontopediatra®.

Distraccién audiovisual: las técnicas de distraccién
audiovisual han demostrado reducir la ansiedad y
el miedo durante los procedimientos dentales. Con
el avance de la tecnologia, se empezd a desarrollar
una nueva herramienta para el uso de la técnica
audiovisual, de esta forma, recientemente se han
introducido los Lentes Virtuales®. Se recomienda
introducir la distraccién audiovisual en las citas de
atencién odontolégica, después de haber estable-
cido la confianza con el paciente, para reafirmar la
actitud positiva hacia la experiencia dental®.

Escala de Frankl

« SEGURO NEGATIVO (--): el rechazo del
tratamiento, gritando con fuerza, temeroso
o cualquier otra prueba evidente de extremo
negativismo.
NEGATIVO (-): reacios a aceptar el tratamiento,
falta de cooperacién, algunas pruebas de
actitud negativa, pero no pronunciada, es
decir/ hurafo, retraido.
POSITIVO (+): la aceptacion del tratamiento;
a veces prudentes, voluntad de cumplir con
el dentista, a veces con la reserva, pero el
paciente sigue las indicaciones del dentista de
manera cooperativa.
« SEGURO POSTIVO (++): buena relacién con
el dentista, interesado en el procedimiento
dental, rie y disfruta de la situacién.

Figura 1. Escala de dolor de Wong-Baker

e Eldolor
[c5)
0 No duele 3 es molesto
1 % Duele 4 “as E[dolor
s muy poco ~ es intenso

El dolor es
perceptible

1G

Fuente: directa.

4%\ Maxima intensidad
S de dolor

La duracién del tratamiento, estéd relacionado
con la complejidad del tratamiento dental y se ha
encontrado que influye en el comportamiento de
los ninos durante y después de tratamiento dental
(Davidovich y cols., 2013).
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Escala de Wong-Baker

+ Rostro 0: No duele.

+ Rostro 1: Duele muy poco.

+ Rostro 2: El dolor es perceptible.

+ Rostro 3: El dolor es molesto.

+ Rostro 4: El dolor es intenso.

« Rostro 5: Maxima intensidad de dolor.

Fisiologia de la ansiedad: los niveles de saturacion
de oxigeno en sangre y la frecuencia cardiaca como
marcadores diagnésticos tienen un gran interés
en los estudios médicos, principalmente porque el
procedimiento de recoleccién, que es facil, no inva-
sivo, se utiliza un solo aparato que es el pulsioximetro,
no causa dolor o malestar al momento de utilizarlo.®

Una forma clinica de medir el aumento de ansiedad
en el paciente pediatrico durante la atencion dental es
por medio de la monitorizacién de oximetria de pulso,
la cudl es la estimacion de saturacién de oxigeno en
sangrey frecuencia cardiaca de una forma no invasiva,
usando dos emisores de luz y un receptor colocados a
través de un lecho capilar pulsatil.®

Valores aumentados de la saturacién de oxigeno:

+ Hiperventilacion.
- Ansiedad.

Existe un valor critico: PaO2 60 mmHg que se
corresponde con una saturaciéon del 90 %, por debajo
de la cual, pequenas disminuciones de laPaO2 ocasionan
desaturaciones importantes. Por el contrario, por
encima del 95 %, grandes aumentos de la PaO2 no
suponen incrementos significativos de la saturacién de
oxigeno.

El aumento de frecuencia cardiaca también es una
manifestacion fisiolégica de aumento de ansiedad
y estrés. El pulso arterial es la onda pulsétil de la
sangre percibida con los dedos, que se origina con
la contraccion del ventriculo izquierdo del corazény
que resulta en la expansién y contraccion regular del
calibre de las arterias?®.

Tabla 1. Frecuencia cardiaca normal
en nifos (latidos/minuto)

Frecuencia | Promedio | Frecuencia

EDAD Despierto dormido

Recién nacido | 85-205 140 80-160 ‘
hasta 3 meses ‘
Nifos de 3 100-190 | 130 75-160 1
Mesesa 2 3
anos |
Nifos de 2 a 60-140 80 60-90 3
10 afios }
Nifios =10 60— 100 75 50-90 ‘
afios |

Fuente: directa a partir de American Heart Association. Pediatric
Advance Life Support (2006).
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Entendiendo como frecuencia al numero de
pulsaciones de una arteria periférica por minuto.
Es decir; la expansion de una arteria por el paso de
sangre bombeado por el corazén.

METODOLOGIA

Muestra: el estudio se realizé6 en una poblacién de
44 pacientes pediatricos con edades de 4-7 anos,
incluidos a conveniencia, que acudieron por primera
vez a la clinica de la especialidad en Odontopediatria
del Centro de Atencidon Medica Integral en Tepatitlan de
Morelos, Jalisco. Los participantes fueron evaluados e
incluidos en la clinica por un examinador (AR), teniendo
los siguientes criterios de inclusién y exclusién:

Criterios de inclusién

- Pacientes que acudieron por primera vez a
atencién odontoldgica y que requieran algun
tratamiento bajo anestesia infiltrativa.

- Nihos de ambos sexos.

- Nihos con edades de 4 a 7 afios.

Criterios de exclusién

- Pacientes con alguna experiencia odontolégica
previa.

- Pacientes que acudieron por dolor.

- Pacientes con necesidades especiales.

- Pacientes con grado de cooperacion “seguro
negativo” de la escala de Frankl.

Diseno del estudio: se realizd un estudio experi-
mental controlado tipo transversal descriptivo.

Disefio estadistico: los resultados se realizan con
ayuda del programa estadistico SPSS con el propésito
de determinar si existe una diferencia estadistica-
mente significativa de mejora de conducta, disminu-
cion de ansiedad y dolor percibido por los pacientes
durante la aplicacion de anestesia local con el uso de
videojuegos como distraccién audiovisual o técnicas
de manejo de conducta convencionales.

Variables:

- Ansiedad: esta variable fue medible por medio
de la saturacion de oxigeno en cada nifo
monitoreado con un oximetro de pulso pedia-
trico Prince 100B1 Medimetrics, se realizé tanto
al grupo control como al de intervencion, antes
de lainfiltracién de anestesia local y después
de la misma.

+ Cooperacidn: el grado de cooperacion de los
pacientes fue evaluado por medio de la escala
de Frankl realizada por el mismo operador.



« Dolor: el dolor percibido por los pacientes se
obtuvo gracias a la escala de Wong Baker en la
cual se mostraba al participante las diferentes
caras que describieran su propio dolor y ellos
seleccionaban con cuél de ellas se identificaban
de acuerdo con su propia percepcion.

« Edad y género: determinada por medio de los
datos personales obtenido por el interrogatorio
a los padres.

Procedimiento: el estudio se realizd en una poblacién
de 44 participantes pediatricos con un rango de edad
de 4-7 anos que acudieron por primera vez a la clinica
de la especialidad en Odontopediatria del Centro de
Atencién Medica Integral en Tepatitldan de Morelos,
Jalisco. Los participantes fueron evaluados en la clinica,
siempre por un examinador (AR). Los participantes
fueron evaluados en dos citas, en la primera cita fue
categorizado el grado de cooperacién mediante la
escala de Frankl, posteriormente en una segunda cita
se realizd el procedimiento de acuerdo con el grupo en
que se asignoé cada participante, de la siguiente manera:
Los 44 participantes se dividieron en 2 grupos:

1) Grupo intervencioén: (22 participantes):
los procedimientos realizados fueron en el
siguiente orden: PRIMER CITA: se permiti6
que el participante jugara un video juego con
temética dental en una tableta electrénica
por un lapso de 5 minutos en la sala de
espera, posteriormente se pas6 a la clinica
para realizar historia clinica, examen intraoral
y profilaxis. Al finalizar esta cita se realizd
la evaluacion para clasificar el grado de
cooperacion del paciente por medio de la
escala de Frankl. SEGUNDA CITA: En esta cita
se seleccionaron procedimiento que requi-
rieron anestesia local. Previo a la infiltracion
se obtuvo la saturacién de oxigeno con el
oximetro de pulso pediatrico, después se
procedi6 a realizar la infiltracidén con anes-
tesia local, donde durante el procedimiento
se permitié que el participante jugara con
una tableta electrénica con un video juego a
eleccion del propio paciente para funcionar
como distraccion audiovisual activa, inmedia-
tamente al finalizar dicho procedimiento se
tomd nuevamente los niveles de saturacién
de oxigeno para analizar la comparacion antes
y después de la infiltracion. Posteriormente
para la medicion de dolor, por medio de una
imagen de la escala de Wong-Baker se le pidid
a cada paciente que seleccionara la imagen
con la que se identificaba de acuerdo con el
dolor percibido durante la infiltracion.

2) Grupo control: (22 pacientes pediatricos):
los procedimientos realizados fueron en

el siguiente orden: PRIMER CITA: se realizé
historia clinica, examen intraoral y profilaxis
realizando manejo de conducta con las
técnicas convencionales no farmacolégicas.
Al finalizar esta cita se identificé el grado

de cooperacion del paciente por medio de

la escala de Frankl. SEGUNDA CITA: En esta
cita se seleccionaron procedimientos que
requirieron anestesia local realizando manejo
de conducta con las técnicas convencionales
no farmacoldgicas.

Previo a la infiltracién se obtuvo la saturacién de
oxigeno con el oximetro de pulso como medida basal,
después se realizd la infiltracion local, inmediatamente
al finalizar dicho procedimiento se tomaron nuevamente
los niveles de saturacién de oxigeno para analizar la
comparacién antes y después de la infiltracion.

Posteriormente para la medicién de dolor, por
medio de una imagen de la escala de Wong- Baker se
le pidi6 a cada paciente que seleccionara la imagen
con la que se identificaba de acuerdo con el dolor
percibido durante la infiltracion.

VIDEOJUEGOS
El videojuego con temética dental utilizado durante
la primera cita fue: DENTIST GAMES: pertenece a
juego de educacién de la empresa Edujoy, en el cual
se trata de realizar diferentes tratamientos dentales
a 4 pacientes que el nino puede elegir; Frankl, Katie,
Brian y Peter. Los tratamientos para realizar son
extracciones, limpiezas, obturaciones y colocacién
de ortodoncia, se utilizan instrumentales muy simi-
lares a los reales como explorador, espejo, pinzas de
curacion, pieza de alta y baja, eyector y férceps.

Los videojuegos a eleccion del paciente utilizado
durante la segunda cita fueron: Angry birds, Cars,
Fruit Ninja y Ddnde esta mi agua?

RESULTADOS

Para este estudio se incluyeron 44 participantes con
previa autorizacidon de los padres/cuidadores asig-
nando el consentimiento informado de los cuales se
obtuvieron los siguientes resultados. De los 44 (100 %)
de los participantes que se incluyeron en la investiga-
cioén, de acuerdo con su género, 25 son hombres (56.8
%), 19 mujeres (43.2 %). 12 pacientes fueron some-
tidos a extraccién con un porcentaje de 27.3 %, misma
cantidad a 12 pacientes se les realizo el tratamiento de
pulpectomia con un porcentaje de 27.3 %, a 12 se les
realizo el tratamiento de pulpotomia con un porcentaje
de 27.3 % y por ultimo el tratamiento menos frecuente
fue la obturacién con resina, presente solamente en 8
de los pacientes del total de la muestra con un porcen-
taje de 18.2 %. Todos estos tratamientos realizados
bajo anestesia local. La utilizacién de tableta durante
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la anestesia como distractor audiovisual, se dividi6 la
muestra en dos grupos, quedando un grupo interven-
cién en el cual se utilizé la tableta en 22 participantes
y un grupo control (22 participantes) en el cual solo se
utilizaron las técnicas de manejo de conducta conven-
cionales, dando como resultado porcentaje 50 % para
cada uno.

Resultados escala de Frakl

La unién de variables en esta gréfica tiene como
propésito evaluar el grado de cooperacion de cada
paciente respecto al sexo y al uso o no de la tableta
electrénica. En cuanto al sexo el mayor grado de
cooperacion que es “seguro positivo” se encuentra
con mayor frecuencia en hombres que en mujeres.
En cuanto al uso o no de tableta sin distincién de
sexo se observa que con tableta hay mas pacientes
con grado de cooperacion “positiva” y “seguro posi-
tiva” en pacientes que utilizaron tableta, asi mismo
se observé que hubo més pacientes “negativos” en
pacientes que no utilizaron tableta.

Resultados escala de Wong Baker

Para poder analizar la relacién entre el uso o no de la
tabla respecto al dolor percibido por los pacientes
durante la anestesia local, se realiza una tabulacién
cruzada entre Escala de Wong Baker y utilizacién o no
de la Tablet, en ésta tabla se pudo observar que con
el uso de la Tablet hubo mas paciente que refirieron
el grado “no duele” y “duele muy poco” en pacientes
que utilizaron tableta, en cambio no se encontré
ninguna diferencia en cuando a pacientes que refi-
rieron el grado “ el dolor es molesto”. En cuanto a
pacientes que refirieron “el dolor es perceptible” se
encontré mas frecuente en pacientes sin la utiliza-
cion de tableta.

Tabla 2. Tabulacién cruzada entre escala de Wong Baker y
utilizacion o no de Tablet

E.W-B
Duele Muy | Eldolores | El dolor es
GRUPO No duele Poco perceptible molesto Total
Tablet ) 8 2 3 22
Sin
8 6 5 3 22
Tablet
Total 17 14 7 6 44

Fuente: directa.

RESULTADOS PARA LA VARIABLE
“SATURACION DE OXIGENO”

La siguiente tabla muestra la diferencia de medias
que hay entre la medicién inicial de la saturacién de
oxigeno (antes de la anestesia local) respecto a la
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medicion de saturacion de oxigeno después de la
aplicaciéon de anestesia local respecto a la utilizacion
o0 no de tableta. El resultado muestra que la media
de disminucion de saturacion de oxigeno en los
pacientes con tableta es de 1.05, y en los pacientes
sin tableta es de .14, los que sugiere que hubo
una mayor disminucidon de ansiedad en pacientes
con tableta electrénica. Se observa también que
la desviacion estandar es mayor en pacientes sin
tableta, lo cual indica que hay mayor dispersién de
datos. La metodologia corresponde a la compa-
racion de los promedios de la variable Ox después
(Oxigenacién después de la anestesia local) de
acuerdo con el grupo asignado de cada participante:
Con tablet o sin tablet. Para ello se buscé realiza
una prueba t de Student para comparar las medias
o promedios de la variable continua (Ox después),
en los dos grupos independientes (Con tablet o sin
tablet). Deseamos saber si el promedio de la oxige-
nacion después es estadisticamente significativo en
los grupos con Tablet y sin Tablet. La prueba para
comparar medias cuando la muestra es pequena es
la prueba de T de Student. Para aplicar la prueba t de
student, es necesario:

1. Lavariable Ox después debe comportarse
con una distribucion normal (criterio de
normalidad).

2. Lavariacion de los dos grupos de la variable
Ox después deben ser homogéneas (criterio
de homoelasticidad).

Tabla 3. Saturacién de oxigeno: comparacién de medias
de la medida basal y la final

IGRUPO Basal Ox Después
[Tablet Media 94.82 93.77
N 22 22
Desviacion estandar 2.260 3.545
ISin Tablet Media 94.91 94.77
N 22 22
Desviacion estandar 2408 4183
[Total Media 94.86 9427
N 44 £
Desviacion estandar 2.309 3.854

Fuente: directa.

Si hablamos de los nifos que tuvieron tablet
durante el procedimiento vemos que la oxigenacién
después de la infiltracién tiene una media de 93.77
con una desviacion estandar de 3.545. Vemos que el
intervalo de confianza al 95 % corresponde al inter-
valo de (92.20, 95.34). En el caso de los nifos que
no tuvieron tablet durante el procedimiento vemos
que la oxigenaciéon después tiene una media de 94.77
con desviacion estandar de 4.163. El promedio y la



desviacion estdndar son mayores que en el caso
anterior. Vemos que el intervalo de confianza al 95
% corresponde al intervalo de (92.93, 95.34). Lo
que sugiere una ligera disminucion de saturacién en
pacientes que utilizaron la tableta.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este estudio, se
concluye que a pesar de que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los
ninos de ambos grupos en el manejo de la conducta,
dolor percibido y ansiedad. Se observé, sin embargo,
que los ninos que utilizaron la herramienta tecnol6-
gica presentaban un mayor comportamiento posi-
tivo frente a su primera experiencia en la consulta
odontolégica. Con lo anteriormente mencionado
se sugiere realizar mas estudios clinicos inclu-
yendo mayor nimero de muestra, asi como también
tomando en cuenta diferentes tipos de variables.
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RESUMEN

Se aislaron e identificaron cepas bacterianas de
Staphylococcus aureus polifarmacorresistentes a
partir de la toma de muestras por exudado faringeo en
alumnos de la Unidad Académica de Enfermeria de la
Universidad Autbnoma de Zacatecas, quienes fungieron
como pacientes para el estudio. Se determiné mediante
el andlisis de los resultados si existen pacientes asin-
tomaticos o sintomaticos en dicha unidad académica.
Se logro obtener la toma 150 muestras, de las cuales
131 presentaron microbiota potencialmente normal y en
los 19 cultivos restantes se realizé tincion diferencial,
pruebas bioquimicas y antibiograma. El resultado de las
pruebas de identificacion metabdlica demuestra que
estos pacientes presentan colonizacién faringea por
Staphylococcus aureus, siendo estos aislados polifar-
macorresistentes. Ninguno de los aislamientos corres-
pondié a Streptococcus pyogenes o Candida albicans.
Los muestreos realizados en esta poblacion apoyan en
verificar si sus actividades académicas se relacionan
con la portacién del agente causal.

INTRODUCCION
Staphylococcus aureus se relaciona con diversos
componentes de la superficie bacteriana, los compo-
nentes del microorganismo son peptidoglicanos y &cidos
teicoicos, ademas de la proteina A. Asi pues, la patogenia
provocada por este microorganismo surge cuando se
produce la combinacién de los factores de virulencia
con la disminucién de las defensas del hospedero, estas
condiciones propician que Staphylococcus aureus
posea caracteristicas de virulencia y dafo bastante
particulares. Staphylococcus aureus se destaca como
un importante patdbgeno humano, produce infecciones
tanto en la comunidad como a nivel hospitalario.

En la comunidad, las infecciones por S. aureus son
a menudo agudas, piogénicas y superficiales, aunque
también puede producir, con menor frecuencia,
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infecciones profundas como osteomielitis, neumonia
y endocarditis aguda. A nivel nosocomial S. aureus
es un importante agente de infecciones de herida
quirurgica, de prétesis y otras. También S. aureus es
causa de una serie de infecciones producidas por
toxinas como el sindrome del shock toéxico, la intoxi-
cacioén alimentaria y el sindrome de piel escaldada.

TEORIA

La mucosa bucal (MB) de la cavidad oral se encuentra
colonizada por una microbiota heterogénea que incluye
especies como bacterias, hongos, virus, archaeas y
protozoarios. Staphylococcus spp. es una variedad de
bacterias Gram positivas que causan infecciones en
vias respiratorias, dermatoldgicas, sistémicas y bucales.
Staphylococcus aureus generalmente esté presente en
la nariz, ocasionalmente en la piel, posee un alto grado
de patogenicidad y es responsable del desarrollo de
abscesos e infecciones pidgenas con alta morbilidad y
mortalidad como endocarditis, artritis séptica, osteomie-
litis, intoxicaciones alimentarias, sindrome del shock tdxico
y en pacientes con un sistema inmunitario deprimido,
favorece el desarrollo de infecciones diseminadas de
cabezay cuello. Staphylococcus aureus es una bacterias
oportunista transitoria en la microbiota bucal, posible-
mente adquirida de la piel y la mucosa nasal. La coloniza-
cién bucal por estas bacterias es un factor de riesgo de
desarrollo de infecciones pibgenas. En la cavidad oral se
ha relacionado con queilitis angular, periodontitis y candi-
dosis asociadas al uso de aparatos protésicos bucales,
Ulceras croénicas e infecciones profundas del cuello con
origen dental. La formacién de Enfermeria, requiere tres
elementos: conocimiento, actitud, destreza, en este
sentido, la exposicion al riesgo de los profesionales es
desde el inicio con las practicas académicas; los riesgos
estan relacionados con manejo de fluidos, pinchazos,
contacto con el paciente y sus diversas interacciones
en los espacios fisicos de atencién de la salud; y se debe
tomar en consideracion la bioseguridad para disminuir el



riesgo por falta de experiencia, para la prevencion de la
enfermedad desde internado. La problemaética planteada
en los accidentes laborales durante la practica clinica
en estudiantes de la carrera de enfermeria, estd dada
por varios factores, entre las que cuentan: la exposicion
diaria en el cuidado directo al paciente, con el contacto
de fluidos, pinchazos, la inexperiencia que enfrenta dia a
dia el interno de Enfermeria, con potenciales riesgos de
transmisién de agentes patdgenos entre los pacientes
y el personal de salud; en este contexto, juega un papel
importante la bioseguridad como instrumento eficaz para
prevenir los accidentes laborales senalados.

PARTE EXPERIMENTAL

Toma de muestra: para realizar la toma de muestra se
siguieron las especificaciones de acuerdo con lo esta-
blecido por el manual para la toma, envio y recepcién
de muestras para diagnéstico (REMU-MA-01) de la
Secretaria de Salud, de la cual se rescata el apartado
de toma de muestra de exudado faringeo, destacando
en qué forma se debe sentar al paciente para facilitar
la toma de muestra, la forma de tomar la muestra
con el hisopo estéril sin ocasionarle dafno o molestia
al paciente. Se toma en cuenta lo que establece
respecto de que lugares evitar tocar con el hisopo,
para de esta manera no ocasionar el reflejo de vomito
al paciente, como se puede observar en la (figura 1).

Figura 1. Toma de muestra a un paciente

J

Fuente: directa.

La toma de muestra en los alumnos de la Unidad
Académica de Enfermeria de la Universidad Auténoma
de Zacatecas, se realizd en diferentes grupos de esa
Unidad Académica, incluyendo desde primer semestre
hasta decimo semestre, para asi lograr tener un mues-
treo representativo de la institucion. Se realizé la invi-
tacion de participacion en el estudio previamente y se
atendiendo a los pacientes en el Laboratorio de Micro-
biologia de la Unidad Académica de Ciencias Quimicas de
la Universidad Autbnoma de Zacatecas (figura 2), para
ahi mismo tomar la muestra con las recomendaciones
previas que se sugieren para el estudio y recabando los
datos del paciente, para después poder llevar a cabo la
entrega de resultados en forma confidencial.

Figura 2. Laboratorio donde se tomaron y procesaron
las muestra de exudado faringeo

Fuente: directa.

Cultivos: se emplearon 4 diferentes tipos de medios
de cultivo para la proliferacién de las bacterias que
pretendia aislar en los pacientes. Los medios de
cultivo utilizados fueron: Agar Sangre, Agar de Sal y
Manitol, Agar MacConkey para el aislamiento y dife-
renciacion de bacterias (figura 3) y Chromagar para
el aislamiento y diferenciacién de levaduras.

Figura 3. Medios de cultivo empleados

Fuente: directa.

Identificacién: a partir de las colonias desarrolladas, se
llevd a cabo la descripcion morfolégica macroscopica,
asi como microscopica y posteriormente las pruebas
bioguimicas especificas. En Agar Sangre se obtuvieron
colonias con B-hemolisis (figura 4), en Agar Sal y Manitol
se obtuvo un gran crecimiento de colonias fermen-
tadoras de manitol (figura 5) en algunos pacientes,
mientras que en agar MacConkey y Chromagar no se
obtuvo desarrollo. Los aislados que presentaron mayor
proliferacion fueron cocos Gram positivos, agrupados
en racimos (figura 6); las pruebas bioquimicas dieron
resultados positivos a las pruebas convencionales
de fermentacion de manitol, glucosa y lactosa (figura
7), coagulasa (figura 8) y catalasa (figura 9), oxidasa
negativa (figura 10). Tomando como base los resultados
obtenidos por medio de las pruebas bioquimicas, se
procedié a compararlos con el algoritmo establecido
en la plataforma ABIS online (http:/www.tgw1916.
net/bacteria_abis.html), para establecer de manera
més confiable los resultados finales de identificacion.
Se determind que el microorganismo correspondia a
Staphylococcus aureus (figura 11).
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Figura 4. Desarrollo colonial con a-hemolisis

Fuente: directa.

Figura 5. Desarrollo de colonial en Agar de Sal y Manitol

Fuente: directa.

Figura 6. Morfologia microscépica. Se observan cocos,

Gram positivos agrupados en racimos, 100X
. R R '-y-&" - o { "‘ 'J

Fuente: directa.

Figura 7. Prueba de Kligler. Se observa
Fermentacion de glucosa y lactosa

Fuente: directa.

Figura 8. Prueba répida de coagulasa positiva

Fuente: directa.
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Figura 9. Prueba répida de catalasa positiva
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Fuente: directa.

Figura 10. Prueba de oxidasa negativa

Fuente: directa.

Figura 11. Resultado generado por la plataforma ABIS
online (http:/www.tgw1916.net/bacteria_abis.html)

RESULTS

TARGE

Fuente: directa.

Antibiograma: en tubos de ensayo con caldo nutritivo
se prepard una suspension microbiana estandarizada
y se realizd la técnica de difusidn en agar, ajustando a
una concentracion de 1.5 x 108 células/ml® determinado
por la escala nefelométrica de McFarland. El patrén 0.5
de McFarland fue utilizado para la preparacién de los
in6culos bacterianos y para las pruebas de sensibilidad
antibacteriana. Se prepard la muestra y se observd
el cambio de turbidez, posteriormente se realizaron
lecturas en un espectrofotémetro UV/VIS a 625 nm.
Después de la inoculaciéon se colocaron los discos con
antibidtico, los cuales fueron incubados durante 24
horas a 37 + 2 °C (figuras 12 y 13). Pasado este tiempo,
se analizaron las placas a través de la medicion de los
halos de inhibicion, reportando mm de inhibicién a
partir del didmetro de las calvas de inhibicién (figura
14). Se obtuvieron resultados de resistencia a antibio-
ticos tales como: eritromicina y cefalotina.



Figura 12. Multidisco para gram positivos Il utilizado

Fuente: directa.

Figura 13. FArmacos que contiene el multidisco
BIO-RAD® multidiscos gram positivos Il

Fuente: directa.

Figura 14. Farmacorresistencia mostrada tras
24 horas de incubacion a 37+2 °C

Fuente: directa.

RESULTADOS

Andlisis estadistico. A partir del calculo estadistico’ se
obtuvo que, para la representatividad del estudio se
deberian procesar un total de 150 muestras de exudado
faringeo, con base en el célculo de muestra represen-
tativa de acuerdo con un estudio de corte transversal.

EE'N'P'Q

De las 150 muestras procesadas 131 presentaron
microbiota normal y 19 presentaron crecimiento de
colonias correspondientes a Staphylococcus aureus
subsp. aureus, con un porcentaje de similitud de
98.5 % de acuerdo con el algoritmo de identificacion
de la plataforma ABIS online. Los resultados de los
antibiogramas realizados a dichas cepas mostraron
resistencia a antibidticos tales como penicilina,
mezlocilina, ampicilina, eritromicina, cefalotina y
especial susceptibilidad a furazolidona, situacién que
confirma la polifarmacorresistencia de dichas cepas
bacterianas.

CONCLUSIONES

La presencia de bacterias patdgenas en cavidad oral
puede significar un gran riesgo a la salud del portador,
0 en este caso, a los pacientes que dicho portador
atienda en el &mbito clinico. Este estudio demuestra
la existencia de la bacteria Staphylococcus aureus
polifarmacorresistente, siendo uno de los agentes
comunes en cuadros de faringoamigdalitis y otras
complicaciones supurativas. No se logré evidenciar la
presencia de estreptococo O hemolitico del grupo “A”
(Streptococcus pyogenes) ni levaduras del género
Candida. Es de suma importancia el realizar monito-
reos periodicos que permitan evidenciar la presencia
de ciertos microorganismos polifarmacorresistentes,
con la finalidad de identificarlos de forma oportuna
y de esta manera controlar su diseminacién en la
poblacién. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
vislumbra un futuro poco prometedor si se continla
utilizando de forma indiscriminada e inadecuada
una diversidad de antimicrobianos, haciendo mayor
énfasis en los antibiéticos, incluso proyectando como
uno de los principales problemas de salud publica a las
infecciones multirresistentes para el 2050.

Estudios de esta naturaleza podran permitir el
disminuir la proliferacion de estos microorganismos,
al menos en poblaciones estudiantiles que durante
su proceso formativo interacttan con el paciente y
con la comunidad, identificando en ellos de forma
oportuna la portacién o no, de dicha microbiota
potencialmente patégena y polifarmacorresistente.

(2.58)% - (1359) - (0.50) - (0.50)

= 148,35~ 150 muestras

TTEN-—D+2Z-p-q  (0.07-(1359 — 1) + (2.58)% - (0.50) - (0.50)

Donde:

n es el tamafo de la muestra siendo la incégnita.

Z_ es el coeficiente de confianza, 99 % = 2.58.

N es el tamano de poblacién siendo 1,359 alumnos
inscritos durante el semestre enero-julio 2019.

p es probabilidad a favor igual a 0.50.

q es la probabilidad en contra siendo 1-p.

i eselerror admisible del 10 % siendo 0.1.
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RESUMEN

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son
un trastorno musculo-esqueletal, funcional con
etiologia multifactorial, con caracteristicas como
dolor miofascial y articular, limitaciones y ruidos
durante los movimientos mandibulares. Antece-
dentes: Los tratamientos conservadores como la
terapia con plano oclusal, fisioterapia y terapia de
relajacién deben considerarse de primera eleccién
en pacientes con TTM. Se ha evidenciado que el uso
de planos estabilizadores reduce efectivamente
el dolor y ruidos en la articulacién en pacientes
con TTM. Objetivos: Estandarizar un protocolo de
tratamientos conservadores para pacientes con
trastornos temporomandibulares. Metodologia: 30
de pacientes con signos y sintomas de TTM que
acudieron al posgrado de Ortodoncia de la Univer-
sidad Autébnoma de Coahuila fueron tratados con un
protocolo con terapia de plano de desprogramacion
en conjunto con puncién seca y fisioterapia. Resul-
tados: Se observaron efectos positivos después de
3 meses de tratamiento en el alivio de la sintomato-
logia, ruidos y estabilizacion de la articulacién tempo-
romandibular (ATM). Conclusiones: El protocolo de
tratamientos conservadores principalmente con
plano de desprogramacién reducen efectivamente
los signos y sintomas, ademés de estabilizar la ATM
para un correcto diagnostico en pacientes con TTM.

INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son
un trastorno musculo-esqueletal, funcional con
etiologia multifactorial, las caracteristicas mas
comunes son dolor miofascial y articular, limitaciones
en los movimientos mandibulares, y ruidos durante
los movimientos mandibulares'. En la existencia de
interferencias dentales, la capacidad propioceptiva
de las fibras periodontales programara los musculos
para desviar el patron para evitarlas. Después de un
periodo de tiempo, estos receptores propioceptivos

establecen un reflejo desfavorable que se codifica
como un engranaje en el sistema muscular. Este
patron de cierre se queda memorizado y progra-
mado, por lo tanto, desprogramar los musculos de
su relacion habitual hacia relacion céntrica, evitara la
mayoria de las fuerzas indebidas en los musculos de
la masticacion y la articulacién temporomandibular.

ANTECEDENTES

La literatura sugiere distintos tipos de tratamiento
para los TTM por su etiologia e interrelaciones
complejas como: planos oclusales, fisioterapia,
terapia de relajacion, farmacoterapia, terapias de
conducta y en casos severos cirugia®. El manejo
conservador de estos trastornos requiere varios
métodos que son conformes al origen de la disfun-
cién, como fisioterapia, terapia de relajacién, terapia
con plano oclusal, entre otras y deben considerarse
como el tratamiento de primera eleccién para TTM
debido a su bajo riesgo de efectos secundarios.® La
terapia de plano oclusal reduce efectivamente el
dolor en pacientes con TTM y reduce la frecuencia
de ruidos en la articulacién, ademés de incrementar
la apertura y el movimiento mandibular.# Con planos
de estabilizacion de acrilico se logra una posicion de
relacion céntrica, se espera méas estabilidad con una
posicion condilar superior en relacién con la oclusién
habitual.® Dentro de las terapias conservadoras se
considera la puncion seca, que comprende la inser-
cion de agujas sin inyectar, al lado o alrededor de los
musculos para el tratamiento del dolor y disfuncién
de condiciones neuromusculoesqueleticas.® La
desactivacion de los puntos gatillo en los musculos
masticatorios con puncién seca como tratamiento
para el dolor miofacial relacionado con los TTM
debe ser considerado prioridad.” El tratamiento de
fisioterapia con ejercicios de apertura y terapia de
relajacién como ultrasonido, electroterapia y terapia
laser de baja intensidad se ha recomendado para
pacientes de TTM por sus efectos positivos en la
funcién articular.®
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OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es proponer un conjunto
de tratamientos conservadores principalmente con
terapia de plano de desprogramacion en combina-
cién con terapia de puncioén seca y fisioterapia, con
un orden, tiempo y duracién de dichos tratamientos
y asi, estandarizar un protocolo de tratamiento para
pacientes con trastornos temporomandibulares.

METODOLOGIA

30 pacientes con signos y sintomas de TTM que
acudieron a la clinica del Posgrado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Coahuila, Unidad Saltillo, se realizé el
siguiente protocolo de tratamiento con plano de
desprogramacion. Se excluyeron solo pacientes que
no habian terminado el crecimiento craneofacial. El
protocolo consta de 3 fases:

Fase 1

Evaluacion. Se realizé historia clinica, examen de oclu-
si6n funcional, andlisis muscular, evaluacién de mapa
del dolor articular de Rocabado®, anélisis de apertura,
cierre y trayectoria mandibular, deteccién de ruidos
y saltos articulares y andlisis radiogréafico.

Registros. Se realizd latoma de modelos para montaje,
registro de mordida de céntrica de Roth, arco facial
y registro de mordida en méxima intercuspidacion
(MIC). Se realiz6 el montaje en un articulador semia-
justable Panadent© con el registro de mordida de
céntrica para realizar el presunto diagnostico de la
correcta posicién mandibular, evaluando contactos
prematuros y guias anteriores y caninas. Se realizé
un registro del indicador de la posicién condilar (CPI)
en maxima intercuspidacién en el articulador.

Fase 2

Elaboracion del plano de desprogramacion. Se elaboré
con cera toda estacién el plano de desprogramacién
en esta posicién en el articulador, mediante un dupli-
cado del modelo donde se realizo el plano, se vacié en
una mufla para termo polimerizar de microondas y se
completa con yeso tipo Il. Posteriormente al terminar
de fraguar el yeso, se realiz6 el retiro completo de la
cera y se colocé acrilico termopolimerizable Opty-
cril©O para colocar en el microondas y polimerizar el
material del plano.

Terapia de plano de desprogramacion. Se realizé
ajuste del plano previamente en el articulador para
posteriormente realizarlo con el paciente, con la
finalidad de conseguir contactos con todos los
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dientes antagonistas de manera bilateral con guias
anteriores y caninas. Con papel de articular de 8um
de la marca Arti-fol© se realizé el registro de los
puntos de contacto y guias, elimindndose interfe-
rencias y contactos prematuros buscando contactos
puntiformes, mediante la modificacién del plano con
desgastes con fresa para acrilico de acero inoxidable
en pieza de mano de baja velocidad. Se repiti¢ el
mismo proceso a los 7 dias de la colocacién del plano
y posteriormente cada 15 dias durante 3 meses. En
cada cita se realiza un breve cuestionario al paciente
para la evolucién de la sintomatologia entre cada cita.

Terapia de puncién seca. En casos de dolor severo
por contractura muscular mase terina y temporal, se
realizé terapia de puncién seca con agujas de .30 mm
de didmetro x 13 mm longitud en los puntos gatillo
que previamente fueron identificados mediante la
palpacion de los musculos, durante cada cita hasta
que ya no se identificaran estos puntos gatillo. Esta
terapia tuvo un efecto positivo para el alivio del
dolor agudo de una manera efectiva y asi acelerar el
proceso del tratamiento.

Fisioterapia. Se le indico a cada paciente ejercicios
terapéuticos durante cada mes del tratamiento. En el
primer mes se buscé limitar los movimientos mandi-
bulares para evitar fuerzas indebidas, esto mediante
un ejercicio de apertura con movimiento de rotacion
repetidamente. En el segundo mes se consiguid abrir
los espaciosintraarticulares superiores realizando una
cupla con un abate lenguas colocado unilateralmente,
mientras del lado contario sosteniendo la mandibula
con una mano y con la otra mano realizando presién
sobre la parte superior de la cabeza y repitiendo este
proceso del lado contrario. La apertura de los espa-
cios intraarticulares inferiores se consiguié realizando
un ejercicio en el cual se sostiene la mandibula con una
mano y con la otra mano se tensiona la musculatura
de un lado y repitiendo el ejercicio del lado contrario.
Durante el tercer mes se realizan ejercicios de movi-
mientos mandibulares de protrusién y lateralidades,
contactando entre los dientes anteriores superior e
inferiores, esto para ayudar a formar el pseudodisco
en casos de desplazamiento discal articular. Todos los
ejercicios se realizan en 6 sesiones de 6 repeticiones
cada una, 2 veces cada 24 horas con un intervalo
minimo de 2 horas entre cada periodo de sesiones.

Fase 3

Al finalizar los tres meses de tratamiento se realiza
un segundo registro de mordida en relacién céntrica
y se realizé un nuevo registro del CPI para ver la
comparativa tanto clinica como en el articulador
de los cambios en la oclusion y la evolucién de la
sintomatologia.



RESULTADOS

Los pacientes con signos y sintomas de TTM, aten-
didos en el posgrado de Ortodoncia de la Univer-
sidad Autébnoma de Coahuila entre septiembre del
2020 a octubre del 2021 mostraron una mejoria en el
alivio de los signos y sintomas, con cambios faciales
positivos y estabilidad en la articulacion con cambios
en la posicion mandibular.

DISCUSION

Okeson en 1995 recomienda el plano estabilizador
como el tratamiento de primera eleccidn para
pacientes con signos y sintomas de TTM, sin espe-
cificar un tiempo de uso, ni citas de control, prio-
rizando un correcto diagnéstico para la eleccién
del tratamiento. Espinar et al en 2003 propone el
tratamiento con plano de desprogramacién para
el correcto diagnéstico, con revisiones semanales
hasta conseguir una posicion mandibular estable,
mediante el uso del indicador de la posicién condilar
(CPI) periédicamente cada 7 dias para evaluar el
avance del tratamiento consiguiendo resultados
favorables. Haketa et al en 2010 realizé un estudio
comparativo de pacientes con TTM, con plano esta-
bilizador nocturno y ejercicios de fisioterapia con
farmacoterapia durante 8 semanas de tratamiento,
con resultados favorables en funcién articular en el
grupo de pacientes tratados con fisioterapia y posi-
tivos en alivio de sintomatologia en ambos grupos de
pacientes.

CONCLUSIONES

El protocolo de tratamiento con plano de despro-
gramacién en conjunto con otros tratamientos
conservadores como punciéon seca y fisioterapia
con orden y tiempo establecido, proporciona esta-
bilidad articular y alivio en los signos y sintomas. En
pacientes con TTM, se deben aliviar los sintomas y
estabilizar las estructuras para poder realizar un
correcto diagnostico.

PERSPECTIVAS

Partiendo de este estudio preliminar, se realizaré
una investigacion de le efectividad de evaluacion del
protocolo de tratamiento midiendo la evolucion de la
sintomatologia y signos clinicos especificos de cada
paciente para realizar un anélisis estadistico.
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RESUMEN

Introduccién: Los especialistas han basado la prac-
tica de los trastornos temporomandibulares (TTM)
en la posicion condilar, determinada por la dimensién
relativa de los espacios articulares radiogréaficos
entre la fosa glenoidea y el céondilo mandibular. El
bruxismo ha sido relacionado como un factor de
riesgo de TTM. La toxina botulinica tipo A (BoNT-A)
ha demostrado proporcionar alivio significativo de los
sintomas. Las asociaciones entre este tratamiento y
los cambios en la posicién condilar y su estabilidad
dentro de la cavidad glenoidea ha sido poco estu-
diada. Objetivo: determinar los cambios en la posicién
condilar post-tratamiento de bruxismo con BoNT-A.
Metodologia: Se reclutaron 10 pacientes bruxistas
entre 20 a 35 anos. Obteniendose imagenes bila-
terales de tomografia computarizada (CBCT) de la
articulacion temporomandibular (ATM) realizando el
andlisis tridimensional de la posicidn condilar a través
de los espacios (método de lkeda y Kawamura).
Los pacientes se sometieron a tratamiento con
BoNT-A mediante la inyeccion bilateral de musculos
maseteros y temporales. Se midi® mediante una
encuesta autoinformativa sobre la sintomatologia 10
dias post-tratamiento con BoNT-A. Se obtuvieron
nuevas imagenes de CBCT después de 5 semanas
post-tratamiento con BoNT-A y se realizé un nuevo
analisis tridimensional de la posicién condilar. Se
realizaron pruebas t dependientes con las medidas
obtentidas. Resultados: Se observaron cambios en
la posicidon condilar posterior al tratamiento con
BoNT-A, sin embargo estos no fueron significativos.
La mayoria de los pacientes reportdé mejoria de la
sintomatologia dolorosa post-tratamiento. Conclu-
siones: El tratamiento con BoNT-A es efectivo para
la diminucién de la sintomotaologia de pacientes
bruxistas, no obstante méas estudios son necesarios
para comprobar sus efectos en la posicidon condilar.

Palabra clave: bruxismo. toxina botulinica. posicion
condilar. trastornos temporomandibulares.
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INTRODUCCION

Se define como bruxismo el rechinar y/o apretar
los dientes, de forma inconsciente y con intensidad,
debido a hipertrofia y/o contraccién recurrente
de los musculos masticatorios, primordialmente los
musculos maseteros. Puede suceder durante el
suefio o de dia indistintamente'. La sobrecarga del
sistema estomatognatico causada por este trastorno
tiene efectos perjudiciales sobre los componentes
del sistema: dientes, articulaciones temporomandi-
bulares (ATM) y musculos relacionados.

El bruxismo se considera el factor de riesgo més
importante en la inestabilidad de la ATM.2 La posicion
del céndilo es de valiosa ayuda diagnéstica de las
DTM. La presente invetigacién nos permitird evaluar
si el tratamiento del bruxismo con toxina botuli-
nica tipo A causa cambios benéficos en la posicién
condilar en la articulacion temporomandibular.

La toxina botulinica (BoNT) es una neurotoxina
producida por la bacteria anaerobia Clostridium
botulinum. Existen seis tipos diferentes de BoNT, pero
solo la toxina A y B son utilizadas en la préctica clinica
después de la aprobacién de la Food and Drug Admi-
nistration en 1989 y 2000.2 Se ha reportado la toxina
botulinica para el tratamiento de desérdenes de la
articulacién temporomandibular, obteniendo mejoria
en la sintomatologia estadisticamente significativa.*
Actualmente son utilizadas para tratar varias condi-
ciones de dolor, incluyendo la espasticidad muscular,
distonia, dolor de cabeza y dolor miofascial.

La literatura muestra que se han tratado satis-
factoriamente pacientes con bruxismo utilizando
toxina botulinica tipo A, comprabando ser un trata-
miento seguro y eficaz efectuado por un experto®.
Los reportes exponen mejorias en la sintomatologia
dolorosa e hiperactividad muscular, no obstante, no
contamos con evidencia cientifica suficiente que
demuestre larelevanciay las asociaciones entre este
tratamiento y los cambios en la posicién condilar. Asi
mismo, poco uso se ha dado a la toxina para el manejo
de bruxismo en la rutina del ortodoncista.



MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio clinico, experimental, pros-
pectivo, longitudinal con metodologia mixta.

Poblacién y muestra de pacientes: la poblacién
estuvo constituida por pacientes que respondieron
a la convocatoria del proyecto en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonédma de Coahuila
unidad Saltillo (UA de C) durante los meses de
Septiembre a Diciembre del 2020. Se procedié a
la seleccién intencional de 10 pacientes de 20 a
35 anos que cumplieron los criterios de seleccién
determinados para este estudio.

Criterios de inclusién:

+ Sujetos entre 20 a 35 anos.
+ Ambos sexos.
+ Firma del consentimiento informado.
- Bruxistas severos: rechinan, aprietan los
dientes y experimentan desgaste dental y/o:
o Sintomas de disfuncién temporomandibular.
o Hipertrofia muscular de misculos maseteros
en la contraccién voluntaria
o Dolor en musculos de la masticacion (con
posible irradiacién a estructuras vecinas)
o Dolor, fatiga o rigidez al movilizar la mandi-
bula tras levantarse de la cama.
o Hipersensibilidad en los dientes.
o Audicion de clics o chasquidos o sensaciéon
de bloqueo de la ATM.
o Impronta dental con o sin sangrado en la
lengua y/o meijillas.

Criterios de exclusién:

- Pacientes que actualmente hagan uso de
guarda oclusal de desprogramacion.

- Pacientes con antecedentes personales
declarados de trauma.

- Pacientes con previa cirugia de la articulacion
temporomandibular (ATM).

- Pacientes con algun sindrome o enfermedad
heredofamiliar que afecte el desarrollo de las
estructuras maxilofaciales.

- Pacientes con enfermedades neuromusculares
(miastenia gravis, esclerosis lateral amiotrofica,
tratamiento con aminoglucésidos o farmacos
que interfieren en la unién neuromuscular).

- Pacientes que hayan presentado hipersensibi-
lidad a la toxina botulincia tipo A.

- Pacientes bajo tratamiento de ortodoncia

Obtencidén de registros:

1. Entrevista individual a los individuos que
respondieron a la convocatoria publicada

(Explicacion del proyecto, objetivos, riesgos,
posibilidad de asignacion y cita de evalua-
ciones posteriores).

2. Examén clinico (Historia clinica y exploraciéon
fisica). Quienes cumplieron con los criterios
de inclusién hasta ese momento se les citd
para la obtencién de registros de diagnoéstico
los cuales constardn de:

La obtencidon de imagenes bilaterales de tomo-
grafia computarizada (CBCT) de la articulacion
temporomandibular. Las imagenes CBCT se
tomaron con el sujeto en posicion sentada
erguida con la espalda lo mas perpendicular
posible al suelo. La cabeza se estabilizd con
orejeras en el meato auditivo externo. Se
instruyé a los sujetos para obtener una posicién
natural de la cabeza. Las exploraciones CBCT
se obtuvieron de las ATM izquierda y derecha
con el ProMax 3D (Planmeca, Helsinki, Finlandia)
en posicién de boca cerrada y maxima intercus-
pidacién con un protocolo de vision estandar.

Andlisis tridimensional de la posicion condilar a través
de los espacios de acuerdo con el método de lkeda
y Kawamura ¢. Se midieron con precisién los espa-
cios articulares con el software de imagen digital
Romexis®, version 6 (Planmeca, Helsinki, Finlandia).
Las condiciones de escaneo utilizadas fueron un
grosor del corte = .200 mm, un ancho de ventana
de 4095 y un nivel de ventana de 1024. Los espacios
fueron medidos en el software por 1 especialista en
ortodoncia. El eje longitudinal mas largo del céndilo se
determiné en la imagen 3D reconstruida conectando
el polo medial condilar con el lateral, realizando medi-
ciones de su longitud en la vista axial hasta obtener la
longitud més larga. (figura 1a). Posteriormente el plano
vertical que biseca el eje longitudinal se defini6 como
la seccion sagital. Se realizaron cortes sagitales de un
grosor de .200 mm para delimitar la zona mas central
que cruza el punto medio condilar, que se considerd
el corte de referencia (figura 1b).

Figura 1. a) El eje longitudinal més largo del céndilo
izquierdo se muestra en color verde.; b) Se observan
cortes sagitales de un grosor de .200 mm que se usaron
para delimitar la zona mas central que cruza el punto
medio condilar, considerado el corte de referencia, y c)
Se observa la imagen tridimensional del CBCT de la ATM.

Fuente: directa.
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Se realizaron mediciones lineales del espacio
articular entre el céondilo y la fosa en las imadgenes
CBCT sagitales utilizando los puntos de referencia 'y
las variables definidas a continuacién (figura 2):

- La distancia desde el punto del condilo mas
superior (SC) hasta el aspecto més superior de
la fosa glenoidea (SF) se midié como el espacio
articular superior (SS).

- Las lineas tangentes a los aspectos anterior
y posterior mas prominentes del condilo se
extrajeron de SF.

- Las distancias desde los puntos tangentes
anterior (AC) y posterior (PC) a la fosa glenoidea
se midieron como el espacio articular anterior
(AS) y el espacio articular posterior (PS).

Figura 2. a) Mediciones lineales del espacio articular
radiogréafico de acuerdo con el método de lkeda
y Kawuamara®’, y b) Ejemplo de mediciones lineales
hechas en el software de lectura de CBCT
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/
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/
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Fuente: directa.
Tratamiento con toxina botulinica tipo A (BoNT-A)

Consentimiento informado. En una cita previa se
hizé entrega para su lectura y firma el documento
de consentimiento informado con la intencion de
informar a los pacientes acerca de su diagnostico y
plan de tratamiento, posibles alternativas, beneficios
y riesgos asociados a las mismas.

Recomendaciones pretratamiento: Se entregd por
escrito previo al tratamiento las recomendaciones a
seguir desde un dia antes de la infilatracién con la
toxina botulinica.

Protocolo clinico:

1. Antisepsia con Microdacyn® solucién este-
rilizante y antiséptica en la regién temporal y
maseterica.

2. Colocacién de anestesia topica: Lidocaina al
5 % en Unglento (Tubo Pharmalife®) en la
regién temporal y maseterica bilateralmente.

3. Remocién de exceso de antestesia topicay
limpieza con solucién antiséptica.

4. Marcaje de los sitos para la inyeccion de
acuerdo con las recomendaciones anaté-
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micas descritas previamente por Lee y Col.
para los musculos temporales (figura 3a) y
por Nam-Ho Kim y Col. para los musculos
maseteros (figura 3b)8°.

Figura 3. a) Sitios para la inyeccién segura de BtN-A- en

el musculo temporal descritos por Lee y Co, b) Puntos

de referencia para la inyeccién segura de BtN-A- en el
musculo masetero descritos por Nam-Ho Kimy Co

Fuente: directa.

5. Inyeccién de la BONT-A en cada musculo
temporal y masetero de forma bilateral,
previa aspiracion a fin de evitar la inyeccion
intravascular. Se infiltraron 25 unidades en
cada musculo temporal, y en el masetero 50
unidades de toxina marca OTESALY® (figura 4).

Figura 4. a) Jeringas de toxina botulinica marca OTESALY®
reconsutruidas en solucion de cloruro de sodio
al 0.9 % (Solucion SC PiSA®), b) Imagen demostrativa
de la infiltracion de la toxina colocando la aguja en un
angulo de 45 grados en cada uno de los puntos
marcados en los musculos

Fuente: directa.

Evolucién del tratamiento con BoNT-A: Después
de 10 dias del tratamiento con la toxina los parti-
cipantes llenaron un formulario para la evaluacion
autoinformada de los cambios en la sintoma-
tologia. El formulario fue enviado a través de la
plataforma de Googleforms (Liga: https:/docs.
google.com/forms/d/e/1FAlpQLSdVOgw1xAsor-
qtcRDcJ_ptcEHNXCQMp_09Yqr4ZpfYWSJ19pQ/
viewform?usp=sf_link).

Obtencién de registros después de 5 semanas
postratamiento con BoNT-A: Obtencidén de imagenes
bilaterales de tomografia computarizada (CBCT) de
la articulacién temporomandibular y analisis tridimen-
sional de la posicién condilar a través de los espacios
segun el método de Ikeda y Kawamara®’.

Evaluacion de los resultados: Andlisis estadisticos:
a) Expresion de las variables categéricas mediante



frecuencia y porcentaje, y b) Comprobacién de la
significacia estadistica de los cambios medidos entre
antes y después con la prueba de T a través de la
calculadora estédistica de la pagina Social Science
Statistics (https:/www.socscistatistics.com/).

RESULTADOS

Percepcién de la sintomatologia dolorosa post-tra-
tamiento con BtN-A: A través de la encuesta que
los participantes llenaron a través de la plataforma
Googleforms se obtuvieron los valores sobre la
percepcion de los pacientes en la disminuciéon del
dolor, donde se observé que el 70 % de los pacientes
reportd una disminucion de la sintomatologia dolo-
rosay el otro 30 % reporté que tal vez disminuyo.

Porcentaje de la dismucién del dolor post-trata-
miento con BtN-A: Los pacientes dieron una valora-
cion porcentual de la diminucion del dolor diez dias
post-tratamiento con BtN-A autopercibida. Ocho
participantes reportaron una disminucién mayor o
igual al 50 %. Solo dos participantes reportaron una
disminucién del 40 % del dolor posterior a la infiltra-
cién con la toxina (figura 5).

Figura 5. Valoracion de la disminucion del dolor en
porcentajes reportada por los pacientes a través
de la encuesta 10 dias postratamiento con BtN-A
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Fuente: directa.

Cambios de las medidas lineales: Fueron analizadas
las 20 tomoragrafias computarizadas de cone
beam, de 10 pacientes bruxistas de ambos sexos. Se
analizaron las variables de interés en dos tiempos:
pretratamiento y postratamiento con toxina botu-
linica tipo A. Para determinar diferencias entre las
medidas lineales pre y post tratamiento con BtN-A,
se hizo primero una tabla descriptiva de diferencias,
la cual revel6 que efectivamente, existieron cambios.
Se observé un incremento en el espacio articular
posterior del 16.31% en el lado derecho y de un 18.09
% en el espacio articular superior del lado izquierdo.
Cuando por el contrario se vio una disminucién de un
9.48 % en la medida del espacio articular anterior del
lado izquierdo (figura 6).

Figura 6. Porcentaje de cambio de las medidas
lineales posterior al tratamiento con la toxina
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Fuente: directa.

Significacia estadistica de los cambios postra-
tamiento con BtN-A: con los valores obtenidos de
las medias lineales, se utilizd la prueba t de Student
pareada para determinar las diferencias entre los
grupos, que reportd valores p = mayores a .00 por
lo tanto, la diferencia entre ambos grupos, no fue
estadisticamente significativa (tabla 1). Se utilizé la
calculadora de prueba T para 2 medias dependientes
de la pagina web Social Sciences Statistics®.

Tabla 1. Calculadora de prueba T para
2 medias dependientes

AP |zF<’1CtJ .PES R- HERS Iz'g:JIAESR-
perecHo ! 5 perecHo | !

0.66065

0.29124 0.32989 1.83831 -0.12174 | -2.079979

t-value

0.52539 0.77747 0.74903 0.09918 0.90578 0.06727

p-value

Fuente: directa.

DISCUSION

Diferentes autores han relacionado el posicionamiento
del condilo en la cavidad articular posterior con TMDs,
ya que es probable que en esos casos exista un
desplazamiento del disco a hacia la cavidad articular
anterior. De acuerdo con los criterios de diagnodstico
de investigacion para trastornos temporomandibulares
(RDC / TMD), en un estudio de desarrollo de criterios
de andlisis de imagenes y confiabilidad del examinador
para el andlisis de imagenes, para la ATM, un espacio
articular anterior ancho ha sido correlacionado con
el desplazamiento anterior del disco y la presencia de
osteofitos®. Por otro lado, un estudio realizado para
analizar la asociacion entre la posicién condilar mandi-
bular y el indice de disfunciéon clinica, observé que los
pacientes con TMD leve a moderado tenian condilos
asentados anteriormente y concéntricos™. Por lo que
nuestros resultados puedieran estar indicando un mejor
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acomodo del céndilo ya que al cerrarse el espacio ante-
rior , se infiere que el condilo se esta posicionando en
esa zonay el disco se recolocé en la cavidad posterior
posterior al tratamiento con la BtN-A.

CONCLUSIONES

El tratamiento con BoNT-A es efectivo parala diminu-
cion de la sintomotaologia de pacientes bruxistas, no
obstante en este estudio sus efectos en la posiciéon
condilar no fueron estadisticamente significativos.
Este estudio si observé cambios en las mediciones
lineales que se relacionaban con una posicién del
coéndilo més estable segun la literatura, pero méas
estudios son necesarios para llegar a resultados
mas concluyentes referente a si la BtNa lograré una
desprogramaciéon de la ATM. El uso de la toxina puede
ser un coadyuvante en el alivio de la sintomoalogia en
la consulta del ortodoncista.
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RESUMEN

Introduccién: La salud oral infantil es una prioridad
de salud publica por la alta prevalencia de caries en
pacientes odontopediatricos. La ansiedad, estrés
y miedo del paciente a procedimientos dentales
disminuyen las visitas al odontélogo repercutiendo
en la prevencion y seguimiento. Antecedentes: La
ansiedad afecta negativamente la salud bucal, se
debe prestar atencion a técnicas que modelen el
comportamiento del nifio, disminuyendo la tensién
y sentimientos negativos. Este estudio evaluard si
la técnica decir-mostrar-hacer, en dos citas, con
y sin presencia de los padres, tiene efecto sobre
la ansiedad, frecuencia de pulso y saturacién de
oxigeno en pacientes odontopediatricos. Obijetivo:
Evaluar el efecto de la técnica decir-mostrar-hacer
en la ansiedad, saturacién de oxigeno y frecuencia
de pulso de pacientes odontopediatricos. Metodo-
logia: Se reclutaron 20 pacientes pediatricos entre
4y 10 anos del CAMI-UDG. Se empled técnica decir-
mostrar-hacer durante dos sesiones, utilizando la
escala CFSS- DS para medir la ansiedad, saturaciéon
de oxigeno y frecuencia de pulso con oximetro, para
el andlisis estadisticos se utilizarén los softwares
epidat v3.1y Graph Pad Prism v7. Resultados: Preva-
lencia del 90 % en pacientes con probabilidad de
riesgo a caries y prevalencia de ansiedad alta del
15 %, los puntajes de ansiedad fueron significa-
tivamente mayores al inicio de la primera sesion,
respecto al final de la misma (p = 0.0163) y con
respecto a la segunda sesion. Se evidenciaron dos
correlaciones, de los porcentajes de saturacién de
oxigeno con la frecuencia de pulso (p = 0.035 r =
0.472) y con los puntajes de ansiedad (p = 0.001, r
= -0.669) durante el inicio de la segunda sesién. La
eficacia de la técnica fue del 65 % y la fiabilidad de la
escala CFSS-DS de 0.94. Conclusiones: La eficacia
de la técnica decir-mostrar-hacer para disminuir la

ansiedad es favorable, generando una mejor acepta-
cion del paciente al tratamiento.

INTRODUCCION

El paciente odontopediatrico presenta enferme-
dades bucodentales de importancia en salud publica,
como lesiones cariosas, traumatismo, maloclusiones,
entre otros. La atencién clinica oportuna de estos
pacientes y su seguimiento estd influenciada por
el miedo o ansiedad que los nifos manifiesten ante
el manejo clinico. En la primera consulta dental, el
paciente odontopediatrico se enfrenta a diversos
factores que influyen en su nivel de ansiedad o miedo.
El odontopediatra debe identificar los factores que
originan el miedo o ansiedad, considerar estas limita-
ciones y motivar a los nifios y padres a reducir el nivel
de ansiedad en casa y durante las visitas dentales
subsecuentes, es importante reconocer que los
padres son indispensables para que el nifo se adapte
mejor al entorno odontolégico.!

Existen diferentes formas de medir o identificar
la ansiedad dental en los nifios como es el caso de la
escala de Comportamiento de Frankl y la Children’s
Fear Survey Schedule (CFSS-DS), también se pueden
emplear medidas fisiolégicas, como la frecuencia de
pulso y la saturacién de oxigeno, a estas medidas se
les puede agregar las escalas psicométricas.?

ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
“la salud como un estado completo de bienestar
fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfer-
medades”, determina también que los nifios repre-
sentan el futuro y su crecimiento por lo que deben
ser la maxima prioridad en todas las sociedades.®
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Después de la erupcion del primer diente se
evaluard la cavidad oral, se brinda asesoria a los
padres para que implementen héabitos de higiene y
acciones preventivas, minimizando el riesgo a enfer-
medades dentales, evitando la caries de la infancia
tempranay maloclusiones, asi como involucrar al nifo
en el entorno del consultorio dental.

Segun la OMS, la caries dental puede prevenirse
manteniendo de forma constante una baja concen-
tracion de fluoruro en la cavidad bucal. La preva-
lencia de caries a nivel mundial es del 60 % al 90 %
de los ninos en edad escolar a menudo acompanada
de dolor o sensacién de molestia.

Al acudir a la primera visita dental, se debe buscar
una experiencia positiva ganando la confianza del
nino y sus padres, esto se logra mediante el uso de
diversas técnicas para el manejo de conducta en los
pacientes pediatricos, donde se debe tener cono-
cimiento en el desarrollo emocional y psicolégico
del nifio, tomando en cuenta los diversos factores
que determinan el tipo de conducta que el paciente
tendra durante la consulta.

En algunos casos el comportamiento se ve afec-
tado por influencias negativas que transmiten los
padres o familiares, al compartir una experiencia
negativa con los nifios, afectando el comporta-
miento antes de acudir al dentista y provocando
que los nifios tengan més ansiedad, incluso llegando
hasta la vida adulta, repercutiendo en la salud dental
y general del nifio.*

Para lograr una buena comunicacién, en el tridn-
gulo formado entre el nifo, los padres y el dentista
debe haber un didlogo permanente entre todas las
partes del mismo para una mejor atencién odon-
toldgica, auxiliandonos de las técnicas de manejo
del comportamiento, que controlan y modifican el
comportamiento del nifo y ayudan a construir una
relacién entre el nifo, el padre y el odontopediatra,
al mismo tiempo se elimina el miedo y la ansiedad
que son provocados por la visita dental y, en Ultima
instancia se crea confianza entre ellos.’

El comportamiento de las tres partes (nifo, padre
y dentista) crea una situacién compleja, se puede
causar una ruptura durante el tratamiento dental
cuando la comunicacién entre el odontopediatray el
nino se ve afectada, la solucién podria ser eliminar
la presencia de los padres de esta triada, por lo que
se requiere apoyo parental al momento de solicitar
su ausencia.®

La influencia de los padres juega un papel impor-
tante en el comportamiento del nino en el consul-
torio dental, es reconocida por los clinicos durante
el tratamiento, est4d demostrado en la evidencia
cientifica que los padres transmiten sutilmente
sentimientos de miedo y ansiedad a sus hijos.

La personalidad de los padres, se refleja en la
personalidad del nifo, y el Odontopediatra debe
saber enfrentarse a ello, la percepcion del trata-
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miento dental por parte de los padres y la ansiedad
que esto puede generar en ellos, lo pueden transmitir
a sus hijos, repercutiendo en el grado de coopera-
cioén de los nifos dentro del consultorio dental. Los
padres son un factor muy importante para el trata-
miento dental exitoso del paciente infantil, ellos son
responsables del nifo, proporcionan apoyo al llevarlo
al dentista y toman las decisiones finales sobre el
tratamiento para el nino.®

Es importante el ambiente odontoldgico, ya que
es el lugar donde el nifio y sus padres esperardn y
habré sentimientos de temor y ansiedad, el espacio
debe ser ordenado, con areas para los ninos y debera
contar con actividades de distraccién adecuadas
para las edades. De igual forma es importante evaluar
constantemente el comportamiento del paciente,
desde el momento que ingresa a la consulta, su
lenguaje corporal, el contacto visual, la respuesta a
estimulos, los procedimientos operatorios y poste-
rior a este, si el tipo de llanto nos permite establecer
comunicacién o cooperacién del nino y el desarrollo
emocional entre cada cita.*

El comportamiento del nino en la primera visita
dental a menudo modela el comportamiento que
tendré en las visitas posteriores, estd relacionada
la presencia de los padres acompafnado del miedo
con la modificacién de la conducta del nino.7 Este
comportamiento involucra una reaccidon emocional a
uno o mas estimulos especificos amenazantes en la
situacién dental, incluyendo miedo al dolor, la inyec-
cion o los procedimientos invasivos, sino también el
temor a un ambiente y caras desconocidas, la sepa-
racion de los padres y la pérdida de control.®

La habilidad del odontopediatra, su equipo de
apoyo, el lenguaje corporal, la comunicacion y las
habilidades son herramientas fundamentales para
guiar el comportamiento del paciente y crear una
visita dental positiva, ganando la confianza del nifio
y sus padres.*

Los dentistas y odontopedidtras emplean las
técnicas para atender a un paciente dental infantil
logrando establecer la comunicacion, mitigar el
miedo y ansiedad al mismo tiempo creando un vinculo
con el nino.

De igual manera es importante evaluar desde
el momento que el paciente ingresa a la consulta y
estar en constante valoracién el comportamiento
motor de paciente, contacto visual, la respuesta
a estimulos durante los procedimientos operato-
rios, posterior a este, el tipo de llanto que permite
establecer el grado de comunicacidon/cooperacion
del nifo y en las citas posteriores se evaluard el
desarrollo emocional, para lograr un mejor compor-
tamiento del nino.®

Existen diferentes instrumentos utilizados para
medir la conducta y predecir el comportamiento del
paciente infantil durante la consulta odontolégica.*
Uno de los instrumentos mas utilizados en la investi-



gacion del comportamiento pediatrico odontolégico
es la escala de valoracién del comportamiento de
Frankl, en ella se divide el comportamiento en cuatro
categorias que evallan la conducta observada:

+ Clasificacion 1: definitivamente negativo.
Rechazo del tratamiento, llanto enérgico, miedo
o cualquier prueba evidente de negatividad.

- Clasificacion 2: negativo. Renuencia al trata-
miento, falta de cooperacién, poca evidencia
de actitud negativa.

- Clasificacién 3: positivo. Aceptacion del trata-
miento, se presenta con cautelay reservay
cooperacion.

- Clasificacion 4: definitivamente positivo. Buena
relacion con el profesional, interés por el
procedimiento y relajacion del paciente durante
el acto odontolégico.®

Técnica decir-mostrar-hacer: esta técnica permite
que el paciente conozca previamente los proce-
dimientos que se le aplicardn con la finalidad de
modelar el comportamiento captando la atencién
del nifo, consiste en explicar los procedimientos
mediante un lenguaje sencillo, mostrar el aspecto
del instrumento a utilizar por medio de su aspecto,
su olor o sonido y posteriormente se realiza el trata-
miento. Es la técnica que se utiliza durante la primera
consulta y en pacientes que tuvieron experiencias
previas negativas o en procedimientos nuevos. Sus
objetivos son; ensenar al paciente aspectos impor-
tantes de la visita al dentista mientras se familiariza
con el entorno dental y se sensibiliza a los procedi-
mientos dentales.

Los objetivos para los odontopediatras son: captar la
atencién y mejorar el comportamiento del paciente,
establecer roles apropiados, mejorar la comunicacién
entre el dentista-nifo-padre y minimizar la ansiedad
para lograr una experiencia dental positiva. Puede
ser utilizado con cualquier paciente, estd contra-
indicado en los padres que no deseen participar, si
otras técnicas de comunicacion son efectivas o si el
paciente no cuenta con la edad apropiada.*

Se pueden utilizar medidas fisiolégicas para
evaluar en nivel de ansiedad como la frecuencia
del pulso, saturacion de oxigeno, presion arterial
o tensidén muscular, también se utilizan las escalas
psicométricas, como la CFSS-DS.™

Para medir la saturacién de oxigeno en sangre
donde se utiliza el oximetro de pulso que es un
instrumento no invasivo para estimar la saturacion
de oxigeno de la sangre arterial, conocida como
el quinto signo vital y vigila la frecuencia pulso. El
porcentaje de saturacién de oxigeno se ve influen-
ciado por varios factores como el estrés, dolor,
aprehensiéon entre otros.™

Se ha reportado que el estrés y ansiedad a la
consulta odontolégica estd asociado con una serie
de caracteristicas adversas de comportamiento
y salud dental. Se ha demostrado que, en nifos y
adultos, el miedo al tratamiento dental est4 asociado
con una conducta de autocuidado poco favorable,
donde se evita la atencién dental, dando como resul-
tado en el deterioro en la salud oral. Aln, cuando no
existe una clara diferenciacion entre ansiedad, miedo
o estrés a la consulta dental en infantes, podemos
identificar una diversidad de estudios que apoyan al
estudio de estos estados emocionales no favorables
para el manejo clinico del paciente.

OBJETIVO

Evaluar el efecto de la técnica decir-mostrar-hacer
en la ansiedad, saturaciéon de oxigeno y frecuencia
de pulso de pacientes odontopediatricos.

METODOLOGIA

Estudio preexperimental (prueba piloto).

Se reclutaron 20 pacientes pediatricos del muni-
cipio de Tepatitlan de Morelos perteneciente a la
Regiéon Altos Sur, Jalisco, que acudieran a la espe-
cialidad en Odontopediatria del Centro de Atencién
Médica Integral, sin experiencia odontolégica previa.

El muestro consider6 a todos los pacientes
odontopediatricos que acudieron durante el periodo
de mayo del 2018 a octubre del 2018.

Criterios de inclusioén:

+ Nifos de ambos géneros en un rango de 4 a 10
anos.

- Nifos sin previa experiencia odontolégica y sin
antecedente de dolor previo a la consulta.

- Nifos con el consentimiento informado firmado
por sus padres.

Criterios de no inclusién:

- Nifos de primera vez a la consulta odontolégica
con antecedente de dolor.

- Niflos menores de 4 ahos de edad.

- Nifos con experiencia odontoldgica previa.
Criterios de exclusion.

- Nifos con capacidades diferentes en la esfera
fisica y cognitiva.

- Ninos que requieran de un tratamiento de
urgencia.

Mediante la elaboracién de la historia clinica,
se determind si los pacientes podrian participar
en el estudio, de ser asi se les pidi6 que llenaran el
consentimiento informado a los padres.
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Se clasificé la conducta de los pacientes de
acuerdo con la escala de Frankl en cuatro niveles,
al inicio de dos sesiones dentales, separadas entre
7 a 10 dias."

Se determinaron los puntajes de ansiedad de
acuerdo con la escala CFSS-DS.

El CFSS-DS es una medida especifica para el
dentista que requiere que los ninos califiquen su
miedo en respuesta con 15 puntos en situaciones/
tratamientos relacionados con el dentista. La
medida no evalla las reacciones fisicas, pensa-
mientos y comportamientos que pueden contribuir a
la ansiedad dental de los nifos.™

Se evaluo el porcentaje de la saturacion de
oxigeno y los latidos por minuto de la frecuencia de
pulso, antes y después de ambas sesiones dentales,
a través del Oximetro Fingertip Pulse Oximeter Drive
Health-OX 18711.

Se implementd la técnica decir-mostrar-hacer
en las dos sesiones dentales, justo antes del trata-
miento clinico, en la primera intervenciéon fue sin la
presencia de los padres y la segunda intervencion
con su presencia (ALOP, Nahas P. American Asocia-
tion of Pediatric Dentistry, 2015). Los nifios entraron
a su primera consulta sin sus padres, se explicol los
procedimientos que se les iba a realizar con la técnica
decir-Mostrar-Hacer donde se realizod el odontoa
grama, se realizol profilaxis y topicacién de flaor
en los casos necesarios. La siguiente cita el nifio en
ausencia de los padres: Se realizardn tratamientos
de operatoria sin necesidad de anestesia, bajo aisla-
miento relativo sin la presencia de los padres.

Esta técnica permite que el paciente conozca
previamente los procedimientos que se le aplicaran
para modelar el comportamiento con la finalidad de
captar la atencidon del nino, consiste en explicar los
procedimientos en un lenguaje sencillo, mostrar el
aspecto del instrumento a utilizar por medio de su
aspecto, su olor y audio y posteriormente se realiza
el tratamiento.

Esta técnica se utiliza en la primera consultay en
pacientes que tuvieron experiencias previas nega-
tivas o en procedimientos nuevos.

Se emplearon pruebas estadisticas como T
de Student para datos pareados, correlaciéon de
Spearman, y Prueba de Fisher. Se emplearon los
software estadisticos Epidat v3.1y Graph Pad v7, se
consider? significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

La prevalencia de ansiedad en los pacientes odonto-
pediatricos del grupo de estudio fue, justo al iniciar
la primera visita del 15 % y del 5 % al finalizarla. Las
prevalencias para la segunda visita fueron del 0%
tanto al inicio como al final.
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Al analizar los puntajes obtenidos de la escala
CFSS-DS antes y después de las consultas se observd
que los puntajes fueron mayores al final de la primera
cita respecto al inicio de la misma (p = 0.0163), también
estos puntajes fueron mayores respecto a los puntajes
de la segunda cita (inicio y final) (p = 0.0279, p = 0.010).

Al evaluar la saturacion de oxigeno en los
pacientes odontopediatricos al inicio y final de las
citas, no se encontraron diferencias significativas.
Tampoco con frecuencia de pulso.

También se encontraron correlaciones de la satu-
racién de oxigeno con puntajes de ansiedad y con
frecuencia de pulso (p =0.001, r =-0.669 y p = 0.035
y r = 0.472) en el inicio de la segunda sesién. No se
encontraron correlaciones con otras variables en la
primera sesién (inicio o final) ni entre las variables al
final de la segunda sesioén.

Se calcul6 el alfa de Cronbach para medir la fiabi-
lidad del CFSS-DS.

Se encontré un valor de 0.94, lo suficientemente
aceptable paragarantizar lafiabilidad delinstrumento.

Los resultados se muestran para la técnica en
general (integrada por 2 citas) y desglosados para
cada una de las intervenciones: la primera cita sin
la presencia de los padres y la segunda cita con su
presencia. Se identificd una eficacia del 65 % para la
técnica en general y de un 55 % para la primera cita
y de un 45 % para la segunda cita.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de ansiedad alta en pacientes
odontopediatricos atendidos en el CAMI-UDG
fue del 15% y la prevalencia de indicadores de
probabilidad de riesgo de caries fue del 90 %.

2. Los puntajes de ansiedad correlacionan
negativamente con la saturacion de oxigeno
al inicio de la segunda sesion.

3. Los puntajes de saturacion de oxigeno corre-
lacionan positivamente con la frecuencia de
pulso al inicio de la segunda sesién.

4. Es probable que la presencia de los padres
en las sesiones, sea uno de los principales
factores que disminuyen la eficacia de la
técnica decir-mostrar-hacer.

5. La eficacia de la técnica decir-mostrar-hacer
es del 65 % con respecto a los niveles de
ansiedad y del 30 % con respecto a la modifi-
cacién de la conducta.

6. Nuestros resultados muestran una eficacia
aceptable de la técnica decir-Mostrar-Hacer
como herramienta recomendable para reducir
el nivel de ansiedad durante el tratamiento
odontolégico en la region, y este estudio
permite sentar las bases para la mejora
continua de la técnica.
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la Salud.

RESUMEN

Introduccioén: La diabetes mellitus (DM) es una
enfermedad crénica comUn asociada a desérdenes
metabdlicos que afectan a millones de personas.
Casi 3 millones de muertes al afo son atribuibles
a la diabetes, lo que equivale al 5.2 % de todas las
muertes en el mundo. La cavidad oraly las estructuras
cercanas, pueden verse afectadas gravemente por
la diabetes, teniendo complicaciones importantes e
impacto en la calidad de vida de los pacientes que
manifiesten la enfermedad, afectando e impactando
directa e indirectamente en el control glucémico del
paciente. Antecedentes: De acuerdo con diversas
estadisticas, México ocupa el lugar 10 de diagnés-
tico con DM globalmente, estimando que para el
ano 2030, suba al lugar 7, teniendo una prevalencia
mayor en mujeres. La caries dental es una patologia
crénica con progresion lenta y paulatina que afecta
a la mayoria de las personas, caracterizada por
una destruccion localizada de los tejidos dentarios
duros susceptibles, consecuencia de los resultados
de los subproductos &acidos de la fermentacion
bacteriana. Objetivos: Identificar si existe relaciéon
de la Diabetes tipo Il con el indice de caries en
pacientes que acuden a atencion odontolégica en el
CESSA Tamulté Delicias. Metodologia: Se realizé una
investigacion retrospectiva, observacional, descrip-
tiva (analitica) y transversal desde Septiembre del
2020 a Marzo del 2021. Se incluyeron 96 pacientes
consecutivos que ingresaron al (CESSA) en Tamulte
Delicias, Tabasco, con y sin diagnéstico de DM2.
Resultados: Se encontré que la incidencia de caries
en el grupo de pacientes no diabéticos es de 360
6rganos dentales con caries, con un indice global
de 8 caries por persona. Por otro lado, el grupo de
pacientes con DM2 tiene un indice de 233 6rganos
dentales con caries, con un indice global de 5 caries
por persona; concluyendo que el indice de caries es
mayor en pacientes no diabéticos en comparacion
con el grupo diagnosticada con esta patologia. Se
recomienda acudir a consulta odontoldgica cada 6
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meses para tener un control y diagndstico oportuno,
con el fin de prevenir las diversas condiciones buco-
dentales comunes que alteran el equilibrio regula-
torio oral, asi como para aprender y ejercer técnicas
de higiene oral y regimenes nutricionales.

INTRODUCCION
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
crénica comun asociada a desérdenes metabdlicos
que afectan a millones de personas. Actualmente y
de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), cualquier enfermedad que tenga prevalencia
en mas del 1 % de la poblacién es considerada como
una enfermedad importante dentro del rubro de
la Salud Publica.” Se estimé que la prevalencia de
diabetes a través de los diferentes grupos de edad
en el mundo eradel 2.8 % en el 2000, pudiendo llegar
a4.4 % en el 2030.2

Casi 3 millones de muertes al ano son atribuibles
a la diabetes, lo que equivale al 5.2 % de todas las
muertes en el mundo. Actualmente la India, tiene
aproximadamente 32 millones de personas diabé-
ticas,® siendo la nacién con mayor indice de inci-
dencias de diabetes en el mundo; aumentando a 80
millones para el afio 2030.4 La DM actualmente para
su estudio, se clasifica en dos grandes categorias:
tipo | y tipo Il. La DM tipo Il se caracteriza princi-
palmente por un aumento en los niveles de glucosa
sanguineos, observandose principalmente después
de los 30 afos de edad.®

La cavidad oral y las estructuras cercanas, pueden
verse afectadas gravemente por la diabetes, teniendo
complicaciones importantes e impacto en la calidad de
vida de los pacientes que manifiesten la enfermedad,
afectando e impactando directa e indirectamente
en el control glucémico del paciente.® Las lesiones y
afecciones orales asociadas con la diabetes incluyen
a la xerostomia, sindrome de boca ardorosa, gingivitis
y enfermedad periodontal, caries dental e infecciones
recurrentes por C. albicans.” La relacién actual entre
la diabetes y la caries dental, particularmente entre



los adultos, ha recibido menos atencién hasta ahora,
a pesar del hecho de que ambas enfermedades y
patologias se encuentren relacionadas y asociadas,
principalmente con la ingesta y consumo de carbo-
hidratos frecuentes.®® La deficiencia en la insulina
en la DM puede provocar diferentes trastornos en la
salivacion, provocando sindromes de boca ardorosa,
xerostomia y aumento en los niveles glucémicos,
poniendo en alto riesgo a los pacientes diabéticos
para el desarrollo e implementacién de caries dental.™

Actualmente, mediante la revision exhaustiva de
la literatura, se ha concluido que no hay pruebas
concluyentes ni suficientes para determinar si existe
una relacién entre la DM y el riesgo personal a desa-
rrollar caries coronal y radicular, recomendando
ampliamente que se lleven a cabo un mayor nimero de
investigaciones." La literatura actual publicada sugiere
claramente que la experiencia previa de caries es uno
de los mejores predictores que se deben conocer
sobre el desarrollo futuro de caries dental.

ANTECEDENTES
Diabetes Mellitus y enfermedades orales

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabé6-
lico caracterizado por la presencia de hiperglucemia
cronica acompanada en mayor o menor medida, de
alteraciones en el metabolismo de carbohidratos,
proteinas y lipidos. La DM actualmente es una
epidemia mundial, cuyas complicaciones repercuten
significativamente en la calidad de vida y la longe-
vidad de quienes la padecen, asi como una repercu-
sion directa de los costos sanitarios. Actualmente el
numero de personas con diabetes ha aumentado de
108 millones en 1980 a 422 millones. La prevalencia
general de diabetes entre los adultos mayores de 18
anos ha aumentado del 4.7 % en 1980 al 8.5 % en
2014 de acuerdo con diversos datos obtenidos de la
OMS, prediciendo que aumentara a casi 439 millones
(10 % de los adultos) en 2030.™

Los pacientes con diabetes presentan altera-
cion de la funcién de los leucocitos polimorfonu-
cleares, inhabilitando sus funciones inmunolégicas
vasculares de adhesion leucocitaria, quimiotaxis,
fagocitosis, actividad bactericida alterada o limitada,
respuesta alterada a la exposicion de antigenos y
alteracién en la funciéon de los linfocitos T.® Muchos
estudios han demostrado un claro vinculo entre
la inflamaciéon crénica y el desarrollo de DM tipo 2
(DM2).®™ Tanto la DM1y la DM2, presentan nume-
rosas posibles complicaciones a largo plazo. Los
diferentes estudios epidemioldgicos demuestran
que la gravedad de las complicaciones diabéticas es
generalmente proporcional al grado y duracion de
la hiperglucemia.” Entre las manifestaciones orales
relacionadas con la DM descritas actualmente en la
literatura se encuentran:®-

- Sindrome de boca seca.

- Caries.

- Enfermedad periodontal, gingivitis y condi-
ciones propias del periodonto.

- Candidiasis oral.

- Sindrome de boca ardiente (SBA).

- Alteraciones en el gusto.

- Cigomicosis rinocerebral (mucormicosis).

- Aspergilosis.

- Liquen Plano Oral (LPO).

- Lengua fisurada.

- Retraso en el periodo de cicatrizacion de
heridas.

- Aumento en la incidencia de infecciones orales.

- Disfuncién salival.

Alteracién del gusto.

- Alteraciones en la erupcioén dentaria e hiper-
trofia parotidea benigna.

El 46 % de la poblacién mundial, lo constituye
el grupo de individuos de entre 49 y 59 anos, de
los cudles, el 80 % vive en paises con economias
emergentes, caracterizados con un ingreso bajo, y
recursos en salud limitados por las condicionantes.”
De acuerdo con diversas estadisticas, México ocupa
el lugar 10 de diagnéstico con DM globalmente, esti-
mando que para el afio 2030, suba al lugar 7, teniendo
una prevalencia mayor en mujeres. Durante el 2010,
se realizé un reporte, donde mas de 6.5 millones de
personas diagnosticadas con DM2 se encontraban
en México, con una media poblacional en prevalencia
de 10.1 %, siendo las mas afectadas aquellas de entre
20 y 79 anos; generando un gasto total en sanidad
per cépita de 708 USD anuales.”™ En la zona norte de
México, actualmente viven 11,5 millones de personas,
doénde sus principales problemas sanitarios se
encuentran relacionados con las disparidades y falta
de recursos en salud, asi como vectores econo-
micos, sociales y humanos; generando deficiencias y
barreras en la accesibilidad a la atencion en salud,
asi como sus gatos utilitarios.®?° E| diagnéstico de
DM2, en esta area del pais, se ha registrado en hasta
un 50 % incrementado con respecto a la tasa que
prevalece en los EE.UU, siendo uno de los mayores
grupos etarios con amplia vulnerabilidad presentada
ante los diferentes factores epigenéticos, econé-
micos, psicosociales y cognitivos. Los diferentes
estudios, han mostrado que los residentes del norte
de México entre los anos 2001y 2002 que presen-
taban la enfermedad, representaron el 15.7 % de las
personas con diagnéstico de DM2, lo que ocasionaba
que 7.5 millones de personas mayores de 18 anos, se
encontraran bajo estas condiciones de salud.?

En lo correspondiente a la salud bucal, el paciente
diabético es predisponente a padecer y manifestar
diferentes condiciones implicadas y asociadas a la
enfermedad, siendo las principales: caries dental, condi-

IMPACTO ODONTOLOGICO | 57



ciones y alteraciones del medio periodontal (gingivitis y
enfermedad periodontal), asicomo la pérdida prematura
de 6rganos dentales.?? Actualmente las enfermedades
del periodonto, constituyen las infecciones crénica con
mayor prevalencia que se encuentra asociada a la DM,
contribuyendo en gran parte a la perdida de funciona-
lidad oral y a bajos niveles y perdida constitutiva de la
calidad de vida de los pacientes.?® La DM2 es un factor
importante de riesgo y predisponente para infecciones
orales, principalmente para enfermedad periodontal y
caries, siendo tres veces mas propensos que individuos
sanos independientemente de su edad, género y condi-
ciones de higiene oral.?* Se ha sugerido que los 6rganos
dentales de los pacientes diabéticos, tienen mayor
predisposicidn a la instauracién de caries dental, en
comparacién con individuos sin diagndstico de DM.2526
Contrario a lo anterior, también se ha reportado que
no existentes evidencias clinicas diferenciales signifi-
cativas entre la susceptibilidad individual a caries entre
pacientes diabéticos y pacientes que no lo son.?’28
Actualmente se ejecutan adecuaciones en las dife-
rentes recomendaciones sobre la necesidad en el esta-
blecimiento de sistemas colaborativos, que controleny
evallen el avance y progresion de las enfermedades e
infecciones orales, a través de programas y sistemas
que promuevan la salud bucal, con recomendaciones
amplias de que los pacientes diabéticos realicen su
chequeo glucémico por lo menos dos veces al ano, asi
como revisiones dentales semestrales, y con mayor
frecuencia, ante la presencia de entidades patolégicas
como la enfermedad periodontal y caries dental. 2

Caries dental

La caries dental es una patologia crénica con
progresion lenta y paulatina que afecta a la mayoria
de las personas, caracterizada por una destruccion
localizada de los tejidos dentarios duros suscepti-
bles, consecuencia de los resultados de los subpro-
ductos 4cidos de la fermentacién bacteriana. La
caries dental se constituye por diferentes estadios
y etapas de la enfermedad, aumentando la gravedad
y crisis sobre la destruccién dentaria, comenzando
con cambios leves y pigmentarios en la superficie
(con etapas subclinicas a nivel molecular), conti-
nuando con lesiones que involucren tejidos mas
profundos del diente y terminando en cavitaciéon
obvia con afecciéon de los tejidos pulpares. Algunos
de los componentes del proceso carioso actlanenla
superficie del diente (saliva, biopelicula, dieta, fltor),
individual.’? La caries dental puede desarrollarse
en cualquier punto de la superficie dentaria, pero
existen zonas donde la caries es més frecuente. Por
deficiencias en la unién de los I6bulos adamantinos,
suelen quedar verdaderas formas de continuidad
que transforman a las fosas y a los surcos en reales
puntos y fisuras.®® Estas zonas son justamente las
de mayor susceptibilidad a la caries. Existen también
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otras zonas donde la caries puede aparecer con
relativa facilidad sin que la dentina carezca de
proteccién. Las caries en superficies lisas se deben
a la ausencia de barrido mecénico o autoclisis reali-
zada por los alimentos y por tejidos blandos de la
boca en constante juego fisioldgico.%

OBJETIVO

Objetivo general: identificar si existe relacion de la
Diabetes tipo Il con el indice de caries en pacientes
que acuden a atencién odontolégica en el CESSA
Tamulté Delicias Tabasco.

Objetivos especificos:

- Establecer la caracterizacién sociodemogréfica
de la poblacién en estudio.

« Determinar el nimero de caries dental en los
pacientes con diabetes mellitus y en los no
diabéticos a través del indice CPO.

- Determinar si existe relacién estadistica entre
ambos grupos.

METODOLOGIA

Se realizé una investigacion retrospectiva, obser-
vacional, descriptiva (analitica) y transversal desde
Septiembre del 2020 a marzo del 2021. En este
estudio se incluyeron 96 pacientes consecutivos
que ingresaron al Centro de Salud con Servicios
Ampliados (CESSA) en Tamulte Delicias, Tabasco,
con y sin diagnéstico de DM2. Como instrumento de
recoleccion de datos se usaron las historias clinicas
odontolégicas de pacientes atendidos y mediante
un odontograma personal realizado a cada paciente,
mediante exploracién e inspeccién intraoral con la
ayuda del kit de exploracién basico (espejo intraoral,
pinzas de curacion, cucharilla de dentina y explo-
rador); verificando el estado actual de cada érgano
dentario registrado en los apartados correspon-
dientes del instrumento realizado.

La muestra se trata, a conveniencia de los investi-
gadores, de la integracién completa de 48 pacientes
diagnosticados con DM2 y 48 pacientes sin diagnés-
tico de DM2 para fines comparativos; todos ellos
tomados de los expedientes clinicos del servicio,
completando una muestra poblacional total de 96
individuos. Los criterios de inclusién poblacional
fueron: 1) Diagnéstico de diabetes mellitus tipo Il 'y
nos diabéticos; 2) tener entre 23y 85 anos; 3) tener
ausencia de enfermedades concomitantes; y 4)
todos los pacientes que acudieron a consulta odon-
tolégica en el CESSA Tamulté Delicias. Los criterios
de exclusion en este estudio para el grupo diabé-
tico fueron: 1) pacientes insulino-dependientes; 2)
pacientes menores de 23 afnos; y 3) pacientes en
periodo gestacional.



RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados obte-
nidos en este estudio de la incidencia de caries entre
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo
Il'y pacientes no diabéticos.

Gréfica 1. Distribucién por género
en pacientes no diabéticos

femenino masculino

13, 27%

35, 73%

N=48

Fuente: directa.

Enla poblacién no diabética el género femenino es
mayor contando con 35 mujeres equivalente al 73 %,
en comparacién al género masculino contando con
13 hombres equivalente al 27 %.

Gréfica 2. Distribucién por género
en pacientes diabéticos
femenino masculino

17, 35%

31, 65%

N=48
Fuente: directa.

En la poblacién diabética el género femenino es
mayor contando con 31 mujeres equivalente al 65 %,
en comparacién al género masculino contando con
17 hombres equivalente al 35 %.

Gréfica 3. Distribucién por grupo de edad
en pacientes no diabéticos

37-50 ®=51-64 =65-78 W78+

23-36

Fuente: directa.

En la poblacién no diabética el grupo de edad mas
predominante es el de 23-36 afios con 22 personas
siendo el 46 %, a comparacién de grupo de edad de
78+ contando con 3 individuos siendo el 3 % de la
poblacién total.

Gréfica 4. Distribucion por grupo de
edad en pacientes diabéticos

23-36 ©37-50 =51-64 =E5-78 =78+

1, 2%

Fuente: directa.

En la poblacion diabética el grupo de edad mas
predominante es el de 51-64 afnos con 21 personas
siendo el 44 %, a comparacion de grupo de edad
de 78+ contando con 1 individuo siendo en 2 % de
la poblacién total.diagnéstico de dicha enfermedad
desde hace 8 anos, a comparacion del grupo de
23-36, con diagndsticos menores de 3 anos.

Gréfica 5. Promedio de caries por paciente
en grupos de edades
10

10 9
8 7 7
6 5 5
4
2
23-36 37-50 51-64 65-78 78+
No diabéticos * Diabéticos

Fuente: directa.

El promedio de caries por persona es mas alto
en el grupo de pacientes no diabéticos en el grupo
de edad de 37-50 con un indice de 10 caries por
persona, seguido por el grupo de 65-78 con 9 caries
por persona.

En el grupo de personas diagnosticadas con
diabetes, el rango de edad de 23-36 y 37-50 cuentan
con un indice de 6 caries por persona

Se observa que en el grupo de edad de 51-64 tanto
en los pacientes sanos, como en los diagnosticados
con diabetes mellitus tipo I, el indice de o6rganos
dentales cariados por persona es similar ya que cada
uno cuenta con 5 6érganos dentales con caries.
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DISCUSION

Numerosas manifestaciones orales han sido rela-
cionadas con la DM2, como: resequedad de la boca,
retardo en los procesos de cicatrizaciéon, caries
dental, enfermedad periodontal, y estomatitis proté-
sica. Los hallazgos clinicos observados en la mucosa
bucal de los pacientes diabéticos son variados, o
que sugiere considerar alternativas de manejo inter-
disciplinario que faciliten la recuperacién temprana
de estos pacientes.

Se encontré que la incidencia de caries en
el grupo de pacientes no diabéticos es de 360
6rganos dentales con caries, con un indice global
de 8 caries por persona. Por otro lado, el grupo de
pacientes con DM2 tiene un indice de 233 érganos
dentales con caries, con un indice global de 5 caries
por persona; concluyendo que el indice de caries es
mayor en pacientes no diabéticos en comparacion
con el grupo diagnosticada con esta patologia.
Las diversas alteraciones bucodentales, en este
caso, las caries, se explican por una prolongada
hiperglucemia y por la acumulacién de productos
glicosilados en los tejidos gingivales y adamantinos
gracias a la placa dentobacteriana acumulada. La
prevalencia de parametros clinicos bucodentales
se evidencia y se asocia al uso de prétesis dentales,
cepillado dental deficiente, edad avanzada, uso
de antibioticoterapia prolongada, tabaquismo vy
hospitalizaciones recurrentes?*2534; sin embargo es
necesario reorientar la busqueda de investigacion
que exploren el avance de las lesiones por caries
en relacién a la DM2, realizando una evaluacion
detallada y utilizando métodos diagndsticos image-
nolégicos completamente comprobados para un
diagndstico acertado.

A comparacién de un estudio realizado en el 2014
de Gupta V.K., cols.®® con similares caracteristicas a
nuestro estudio, dio por resultado que el grupo de
no diabéticos fue el de mayor indice de lesién cariosa
con un 85.3 %y el grupo diabético con un 76 %.

También se puede comparar a un estudio similar
realizado en la Habana, Cuba donde la poblacién de
estudio fueron 200 personas, 100 diabéticos y 100
no diabéticos, en su resultado pudieron observar
que la poblaciéon diabética era la méas alta en indice
de caries a comparacion del otro grupo al igual que
la perdida dentaria Jiménez E., cols.?®

La caries es una patologia multifactorial que
afecta en gran medida a la poblacién al igual que la
diabetes, la cual puede ser factor o no para tener
un mayor indice de caries, todo dependera de la
dieta que se emplee y los habitos higiénicos orales
correspondientes
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CONCLUSIONES

En la actualidad, la mayoria de los pacientes no le
dan la importancia necesaria al cuidado de su salud
bucodental, desencadenandose hébitos, patolo-
gias y condiciones comunes que desencadenan
enfermedades propias de la cavidad oral, como las
lesiones por caries y enfermedad periodontal, que
sin un tratamiento adecuado, 6ptimo y eficaz, puede
progresar a estadios més avanzados, concluyendo
y repercutiendo en la salud y estado general del
paciente; poniendo en evidencia diversos factores
inherentes psicolégicos, emocionales, sociales y
afectivos con su medio.

Se recomienda acudir a consulta odontoldgica
cada 6 meses para tener un control y diagnés-
tico oportuno, con el fin de prevenir las diversas
condiciones bucodentales comunes que alteran el
equilibrio regulatorio oral, asi como para aprender
y ejercer técnicas de higiene oral y regimenes
nutricionales que permitan un manejo y abordaje
completo tanto de la diabetes, lesiones por caries
y enfermedad periodontal. Es importante realizar
un monitoreo glucémico constante para evitar las
consecuencias imperantes de la diabetes, ocasio-
nando perdidas invaluables como la vida misma.

Evitar los alimentos duros o dulces, realizar ejer-
cicios, una dieta con baja ingesta de carbohidratos,
cepillado dental después de cada comida, uso de
hilo dental y colutorios libres de alcohol pueden ser
medidas preventivas importantes para el control y
abordaje de las diversas condiciones bucodentales
y del control hiperglucémico.
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RESUMEN

Introduccioén: la periodontitis crénica es una enfer-
medad inflamatoria de los tejidos de soporte del
diente y el hueso alveolar. La presencia de bacterias
patbgenas es esencial para el inicio de esta enfer-
medad, los factores genéticos y ambientales juegan
un papel decisivo en la modificacion de la enfer-
medad Métodos: se realizd un estudio epidemiolo-
gico descriptivo transversal de enero a septiembre
de 2021. En el area de salud correspondientes a
Tabasco. El universo de estudio estuvo constituido
por 150 personas de ambos sexos pertenecientes a
los consultorios dentales rurales; la muestra fue de
30 personas seleccionadas por un muestreo simple.
El diagndstico periodontal fue realizado de acuerdo
con los pardametros de la Academia Americana de
Periodoncia (AAP). Resultados: Se presentan los
siguientes resultados 16 % presentaron periodontitis
leve (pérdida de insercionde Ta2 ml.)y 84 % presen-
taron periodontitis moderada (pérdida de insercion
de 3 a 4 ml. con una edad promedio de 41 afios de
edad 56 % sexo femenino y 44% sexo masculino.
(p<0.05). Conclusiones: La evidencia actual sugiere
el uso de auxiliares de higiene bucal con agentes
antinflamatorios y antibacterianos en pacientes con
periodontitis debido a que clinicamente reduce el
acumulo de placa dentobacteriana, sangrado, dismi-
nuyendo la progresion de la enfermedad gingival. La
realizacion de este estudio permite la creacion de
nuevas lineas de investigacion con el fin de contribuir
a mejoras del tratamiento y prevencion de enferme-
dades periodontales que afectan a nuestra sociedad
Tabasquena.

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es causada por un
complejo conjunto de condiciones que afectan a los
tejidos que protegen y soportan los dientes. La placa
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dentobacterianay la susceptibilidad del huésped son
responsables de una gran parte de las variaciones
clinicas de la periodontitis."? Un nimero de factores
estan implicados en la aparicién de periodontitis
como factores genéticos, la edad, la etnia, el género
y las enfermedades sistémicas como la arterioes-
clerosis, diabetes entre otras. Ademéas el nivel
socioecondémico, el tabaquismo, la higiene bucal, la
obesidad, el estrés y determinados cambios hormo-
nales en el embarazo también estéan involucrados.®*

La periodontitis crénica es una enfermedad
inflamatoria de los tejidos de soporte del diente y el
hueso alveolar. La presencia de bacterias patégenas
es esencial para el inicio de esta enfermedad, los
factores genéticos y ambientales juegan un papel
decisivo en la modificaciéon de la enfermedad.® La
respuesta del huésped involucra citocinas proinfla-
matorias, quimiocinas, prostaglandinas, receptores
Toll y enzimas proteoliticas las cuales han demos-
trado que juegan un papel importante en la patogé-
nesis de la periodontitis. Las variaciones genéticas
que se producen en la poblacién en forma de poli-
morfismos contribuyen a las variaciones individuales
en la susceptibilidad a la periodontitis crénica y su
gravedad. Los polimorfismos en los genes de ciertos
mediadores inflamatorios y enzimas han demostrado
fuertes asociaciones con la periodontitis crénica en
estudios previos.?’8

Los estudios epidemiolégicos demuestran que el
progreso de la enfermedad es generalmente lento,
continuo y la severidad se relaciona directamente
con la presencia de placa bacteriana y célculo
dental, a diferencia de otras formas de enfermedad
periodontal, en la periodontitis crénica la funcién de
defensa de los neutréfilos y linfocitos es normal.®™°

La prevalencia y severidad de la pérdida 6sea
aumenta con el incremento de la edad y en algunas
poblaciones virtualmente todos sus miembros
muestran cierta evidencia de pérdida 6sea para una
edad intermedia, estos estudios demuestran que la



prevalencia y severidad de la periodontitis del adulto
aumenta con la edad no debido a la edad per se sino
por el efecto acumulado de la destruccién perio-
dontal ocasionada por los factores irritativos locales
tales como la placa bacterianay el célculo.™?

En general, a medida que disminuye la educacién
aumenta la prevalencia y la severidad de la enfer-
medad periodontal, ademas, conforme aumentan
los ingresos, mejora el estado periodontal. La gente
con méas educacion e ingresos tienen mayor acceso
al tratamiento odontolégico y a planes preventivos
de salud, ademas de llevar a cabo una mejor higiene
bucal.13,14 Teniendo en cuenta su impacto en los
individuos y la sociedad, la reduccién de la preva-
lencia de periodontitis entre los adultos es uno de
los objetivos La vigilancia epidemioldgica de la perio-
dontitis es importante para controlar su prevalencia,
y los resultados de la vigilancia pueden utilizarse
para la planificacién y evaluacion de las actividades
de promocioén de la salud dirigidas a la periodon-
titis.’®®" | os objetivos de esta investigacion fueron
estimar la prevalencia de la periodontitis e identificar
los factores asociados.

METODOS

Se realizd un estudio epidemioldégico descriptivo
transversal de enero a septiembre de 2021. En el &rea
de salud correspondientes a Tabasco. El universo
de estudio estuvo constituido por 150 personas
de ambos sexos pertenecientes a los consultorios
dentales rurales; la muestra fue de 30 personas
seleccionadas por un muestreo simple. Debieron
estar dispuestos a colaborar en la investigacion, no
tener discapacidad fisica ni mental, tener mas del 50
% de los dientes presentes en la boca y ser mayor
de 19 anos, ademas de no presentar enfermedades

de causa inmunolégica con todo estos datos se les
indico firmar el consentimiento informado, llenado
de la ficha de identificacion. El diagnéstico perio-
dontal fue realizado de acuerdo con los pardmetros
de la Academia Americana de Periodoncia (AAP)®
con al menos 12 dientes presentes excluyendo el
tercer molar, sin previo tratamiento periodontal;
pacientes libres de diabetes, artritis, colitis ulce-
rativas, VIH, cancer y patologia cardiovascular. Se
utilizé un espejo bucal y un explorador con punta
redonda. Posteriormente, se evaluaron los indica-
dores periodontales con los siguientes cédigos: O =
diente sano, 1 = sangrado al sondeo, 2 = presencia
de célculos, 3 = bolsas entre 4 y 5mm, 4 = bolsas
mayores de 6 mm. Los resultados se registraron en
la base de datos estadistico SPSS mediante prueba
de hipbtesis y prueba T para datos relacionados Para
todas las pruebas se utilizaron un nivel de significa-
cion de 0.05.

RESULTADOS

En esta investigacién se obtuvo muestras de un
grupo de 30 personas. 17 del sexo femenino y 13
del sexo masculino. De acuerdo con su municipio de
origen se presentaron de acuerdo con el siguiente
porcentaje 50 % del municipio de Comalcalco, 16.66
% Jalpa de Méndez y Villahermosa, Macuspana 10 %,
Jonuta y Nacajuca 3.34 % respectivamente. Las 30
personas estudiadas presentaron periodontitis en
el cual se recopilaron datos clinicos. En la Grafica 2.
Se presentan los siguientes resultados 16 % presen-
taron periodontitis leve (pérdida de insercion de 1a
2 ml) y 84 % presentaron periodontitis moderada
(pérdida de inserciéon de 3 a 4 ml. con una edad
promedio de 41 anos de edad 56 % sexo femenino y
44 % sexo masculino. (p<0.05).

Grafica 1. Prevalencia de la periodontitis por municipio del estado de Tabasco. Municipio de origen
se presentaron de acuerdo con el siguiente porcentaje 50 % del municipio de Comalcalco, 16.66 %
Jalpa de Méndez y Villahermosa, Macuspana 10 %, Jonuta y Nacajuca 3.34 % respectivamente.

Fuente: directa.
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Grafica 2. Clasificacion del grupo de estudio. NUmero de muestras. 16 % presentaron periodontitis leve
(pérdida de insercion de 1a 2 ml.) y 84 % presentaron periodontitis moderada (pérdida de insercién de 3 a 4 ml.
con una edad promedio de 41 anos de edad 56 % sexo femenino y 44 % sexo masculino. (p<0.05).
(Asociacion Americana de periodoncia. World WorkShop 1999 Periodontitis Crénica)
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Fuente: directa.

DISCUSION

En los Ultimos ahos diversos autores se han dado a la
tarea de realizar estudios referentes a la prevalencia
de la periodontitis y asi promover el equilibrio de la
prevencion de su salud bucal.

Del mismo modo Rodrigo y cols.” comparten en su
estudio la idea que la periodontitis presenta impor-
tantes diferencias en el estado periodontal segun
edad, sexo y ruralidad, siendo los mas afectados los
adultos mayores.

Gloria y cols.? hicieron un estudio en México
dando resultados de las necesidades de tratamiento
periodontal fueron altas en este estudio, nueve de
cada diez pacientes de la regién Mixteca del Estado
de Puebla lo requieren y que es necesario encaminar
esfuerzos con el fin de mejorar la salud bucal.

Nosotros observamos que la prevalencia de
periodontitis en este grupo de estudio preliminar fue
muy alto, es necesario hacer un estudio que abarque
un poblacidn mas amplia en el estado de Tabasco.
Estos datos sugieren la necesidad de implementar
politicas de salud bucal que aborden diferencial-
mente las distintas necesidades de las personas.

CONCLUSION

La prevalencia de periodontitis encontrada fue
muy alta en sus diferentes grados siendo el mas
prevalente la periodontitis moderada. Teniendo en
cuenta todo lo anterior se concluye que la higiene
bucal deficiente, las visitas esporadicas al odon-
télogo y niveles regulares sobre conocimientos de
salud bucal constituyeron factores de riesgo para
desarrollar la periodontitis, hubo una correlacion
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directamente proporcional entre dichos factores y
esta enfermedad, ademas de que fueron significa-
tivos los indiciadores. La evidencia actual sugiere
el uso de auxiliares de higiene bucal con agentes
antinflamatorios y antibacterianos en pacientes con
periodontitis debido a que clinicamente reduce el
acumulo de placa dentobacteriana, sangrado, dismi-
nuyendo la progresiéon de la enfermedad gingival. La
realizacion de este estudio permite la creacion de
nuevas lineas de investigacién con el fin de contribuir
a mejoras del tratamiento y prevencion de enferme-
dades periodontales que afectan a nuestra sociedad
Tabasquena.
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RESUMEN

Introduccion: El fltor se localiza en todos los cuerpos
de aguas naturales en cierta concentracién y puede
entrar en aguas subterraneas. Al consumirse agua
de pozo con altas concentraciones de fluor, este
es transportado y distribuido al organismo por el
torrente sanguineo, teniendo una concentracion
plasmatica que rara vez excede 0,06 ppm. Las indi-
caciones terapéuticas del fluor, estdn encaminadas
en la prevencion de caries dental. Un esmalte desmi-
neralizado tiene mayor capacidad para captar el flior
que uno sano. Los mecanismos de acciéon del fllor
son variados, aqui se encuentran la inhibicion de la
desmineralizacién y la catélisis de la remineralizacién
del esmalte mineralizado. Antecedentes: En el 2005
en el articulo Estimacién de la exposicién a fluoruros
en Los Altos de Jalisco, México se midié electroquie
micamente la concentracion de flior en 105 pozos
y 6 tomas de agua potable de la region, donde la
concentracion de fldor en la muestra varié entre 0.1
y 17.7mg/l, en donde el 45 % excede el limite permi-
tido por la NOM. Objetivo: Determinar la prevalencia
de fluorosis dental en la poblacién de 8 a 11 afios en
la ciudad de Tepatitlan de Morelos. Metodologia: Se
realizé la exploracion clinica bajo luz natural, poste-
riormente se secaron las superficies dentales de los
incisivos superiores y si se realizd la deteccion de
fluorosis casificando segun el indice TF. Posterior-
mente se tomd una fotografia para corroborar los
diagndsticos. Resultados: Los resultados demuestran
que la prevalencia de fluorosis es del 64.1 %. No se
observol una diferencia significativa entre hombres
y mujeres. El 65.3 % de las mujeres tiene fluorosis y el
62.2 % de los hombres. Conclusiones: Debido al alto
indice de prevalencia de fluorosis dental en la ciudad
de Tepatitlan de Morelos, es necesario informar a
las autoridades que esto es un problema de salud
publica, del cual se deben tomar acciones en la
calidad de agua que es consumida por la comunidad.
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INTRODUCCION

El fltor (F) se encuentra en grandes concentraciones
en la corteza terrestre siendo el 13° elemento maés
abundante en la misma y puede entrar en las aguas
subterraneas por procesos naturales. El fltor se loca-
liza en todos los cuerpos de aguas naturales en cierta
concentracion, en el agua de mar se encuentra apro-
ximadamente en Img/litro, a diferencia de rios y lagos
donde los valores estan por debajo de 0.5 mg/litro.2
Dicho elemento también se encuentra en los alimentos
tales como la carne, pescados y cereales, entre otros.

Al consumirse agua de pozo con altas concentra-
ciones de fluor, este es transportado y distribuido al
organismo por el torrente sanguineo, teniendo una
concentracion plasmatica que rara vez excede 0,06
ppm. Las indicaciones terapéuticas del fllor, estan
encaminadas en la prevenciéon de caires dental. Este
actla de forma tépica sobre los dientes, mediante la
utilizacién de dentifricos, geles y barnices y de forma
sistémica mediante el agua potable y los alimentos.

La hidrioxiapatita en el esmalte de los dientes
se mezcla con el calcio, magnesio y fosfato siendo
susceptible a la descomposicién que inducen las
bacterias formadoras de &cido, sin embargo cuando
el flior interactla con la hidrioxiapatita se forma
fluorapatita, la cual es menos susceptible a la erosion
que es ocasionado por el acido que producen las
bacterias*.

Los mecanismos de accién del fltor son variados,
entre ellos se encuentra la inhibicion de la desminera-
lizacion y la catélisis de la remineralizacion del esmalte
mineralizado esto debido a que las reacciones quimicas
son reversibles, de modo que si la acidez aumenta se
produce una descalcificacion de las moléculas de
hidrioxiapatita asi como de la fluoropatita.

Cuando el pH se ve disminuido a menos de 5.5 la
hidrioxiapatita comienza a disolverse, a menos de 4.5
donde el pH ya se encuentra en un estado critico,
la fluoropatita se ve afectada. Cuando el acido es



neutralizado por sistemas de calcio, fosfatos y saliva
se origina una acumulacién de calcio y fosfato que
hacen posible la remineralizaciéon, formando nuevas
moléculas de hidrioxiapatita y fluoropatita.

ANTECEDENTES

El fldor fue utilizado por primera vez en el agua
para el control de caries dental entre 1945 y 1946
en Estados Unidos y Canada. En donde se ajusto la
concentracion de flior a 1.2 ppm suministrado en el
agua en cuatro comunidades en las que se establecié
un estudio a 10 afos. A los 5 afos se hizo evidente la
reduccion de caries en las poblaciones estudiadas,
en donde la caries dental se veia disminuida con
respecto a otras ciudades donde la concentraciéon
de fluor no era la indicada por el Servicio de Salud
publica en Estados Unidos, por lo que se alentd a que
otras comunidades suministraran flior en su agua
comunitaria.

Debido a la evidencia de los beneficios del fluor
y su integracion en el agua potable, los organismos
declarantes se dieron alatareade regular dichaincor-
poracién. La primera publicacién de la Organizacion
Mundial de la Salud que trata especificamente de la
calidad del agua potable, fue publicada en 1958 como
las Normas Internacionales para el Agua Potable.?

El fldor tiene un efecto preventivo, reduciendo
la solubilidad del diente, dandole mayor dureza y
resistencia a la accion de los acidos; pero en exceso
puede pasar de ser un agente beneficioso a perju-
dicial segun la cantidad que se consuma en los dife-
rentes alimentos y aportes tépicos?. Sin embargo,
en areas donde la concentracion natural de fldor es
superior al nivel 6ptimo, se pueden presentar alte-
raciones en el organismo*. Provocando dafo a los a
los odontoblastos, células formadoras de esmalte,
causando un desorden en la mineralizacién y depen-
diendo del tiempo de exposicién y la cantidad de
flior en secciones del diente en formacién pueden
volverse hipomineralizadas®*.

La fluorosis dental es una hipomineralizacion de la
superficie del esmalte del diente, la cual se deriva de
la exposicion del germen dental a altas concentra-
ciones de flior durante su periodo de formacioén'. Se
ha establecido como “un efecto dosis-respuesta”
causada por laingestion de fluor durante el desarrollo
pre- eruptiva de los dientes®. Las formas mas leves
incluyen delgadas lineas opacas que cruzan toda
la superficie del esmalte; y en casos més graves, la
estructura dental adquiere una coloracién pardusca
a consecuencia de un esmalte poroso’. Clinicamente,
la fluorosis dental se caracteriza por alteraciones en
el esmalte, provocando manchas blancas, opacas y
sin brillo. Dependiendo del grado, se pueden encon-
trar estriaciones, moteados y manchas extrinsecas
entre amarillo o marrén.

En 1934, Dean® formulé la primera propuesta para
medir el “esmalte moteado”. Cabe destacar que la
primera propuesta de Dean se basaba solo en la
exploracion clinica, y no se hace una correlacion con
el diagnéstico de los cambios histoldgicos®. El indice
de Dean actualmente se utiliza para evaluar la preva-
lencia y diagnosticar la severidad de fluorosis dental.

En 1978 surge el indice de Thylstrup y Fejersko-
V(TF) el cual relaciona la histologia del diente con la
fluorosis. El objetivo fue el desarrollo de un sistemade
clasificacion para el registro de cambios de esmalte
encontradas en areas con altas concentraciones de
fltor en el agua potable, donde se encuentre en 4.5,
6.0 0 21.0 ppm™.

El indice de TF comprende una escala ordinal que
va del cero al nueve, y describe de manera detallada
los cambios microscopicos en el diente en relaciéon
con los cambios histoldgicos que ocurren en el
esmalte como producto de la ingesta excesiva de
fldor'. El aumento de los valores en el indice refleja
un incremento en la severidad de la fluorosis, en
donde las puntuaciones que van del grado 1 al 4
denotan grados crecientes en la opacidad pero no
existe pérdida de esmalte. Las puntuaciones que
abarcan del grado 5 al 9 muestran grados crecientes
que denotan una pérdida del esmalte. El indice TF se
ha convertido en un instrumento Gtil en las regiones
con fluorosis endémica’.

Los aspectos epidemiolégicos de la fluorosis
dental tienen una variabilidad notable alrededor del
mundo. En México la variabilidad recae de acuerdo
con la region donde se realiza el estudio, ya que la
mayoria de estos fueron llevados a cabo en el norte
y centro del pais. La prevalencia de fluorosis oscila
entre un 30 a 100 % donde el agua es naturalmente
fluorada y de un 52 a 82 % donde no existe fltor en
el agua y se utiliza sal fluorada2.

En el 2005 en el publicado Estimacién de la expo-
sicién a fluoruros en Los Altos de Jalisco, México se
midi6 electroquimicamente la concentraciéon de flior
en 105 pozos y 6 tomas de agua potable de la region,
de mayo a julio de 2002. Donde la concentracién
de fltor en la muestra varié entre 0.1 y 17.7 mg/I,
en donde el 45 % excede el limite permitido por la
Norma Oficial Mexicana.

OBJETIVO

General: determinar la prevalencia de fluorosis
dental en la poblacién de 8 a 11 anos en la ciudad de
Tepatitldn de Morelos, Jalisco.

Especificos: 1) Determinar a qué género afectan més

la fluorosis, y 2) Determinar qué grado del indice TF
es el més frecuente.
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion: Estudio observacional, pros-
pectivo, trasversal y descriptivo. La muestra se
conformd en base a la poblacién total de nifios de 8
a 11 anos de edad de la Tepatitldn de Morelos, Jalisco,
que es de 11, 786 individuos segun el Censo de
Poblacién y Vivienda elaborado por el INEGI al 2010.
El nUmero minimo a muestrear se calcul6 en base a la
siguiente férmula:

_Zl*p*q
d:

H

En donde:

N = Total de poblacién: 11,786

Za, =1.962 (si la seguridad es del 95 %)

p = porcién esperada (en este caso es de 52.73 %)
q=1-p

d = precision (en este caso es del 5 %)

La porcion esperada se basé en el estudio Fluo-
rosis and dental caries: an assessment of risk factors
in Mexican children en donde la prevalencia fue de
52.73 %, y con un nivel de confianza del 95 %, y con
una presion del 5 % donde se obtuvo un tamafno de
muestra de 371 sujetos de estudio, y contemplando
una pérdida de 10 % se analizara una poblacién minima
de 412 nifos. La seleccion de las escuelas se llevd a
cabo de manera aleatoria.

+ Para el inicio del estudio se puso en contacto
con la Secretaria de Educacion Publica de la
ciudad de Tepatitldn de Morelos, Jalisco donde
entregamos un oficio que explicaba el motivo
del estudio, y que se otorgara el permiso y una
lista de las escuelas publicas en la ciudad, para
acudir a las mismas.

- Se fij6 una fecha para llevar a cabo la explo-
racion clinica en ninos de 8 a 11 afios de edad,
dentro del plantel educativo. A los cuales
previamente se les envidé un consentimiento
informado para contar con el permiso de los
padres para la revision dental, asi como una
historia clinica para que sea contestada por los
padres del nifo. La exploracion clinica se realizé
con ayuda de pasantes de odontologia.

Se realiz6 la exploracion clinica bajo luz natural, y
se utilizé un abatelenguas para la retraccion del labio
superior posteriormente se secaron las superficies
dentales de los incisivos superiores y se realizd la
detecciéon de fluorosis clasificando segun el indice
TF. Posteriormente se tomd una fotografia para
corroborar los diagndsticos.
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RESULTADOS
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De los 487 participantes en el estudio de prevalencia
de fluorosis dental en la ciudad de Tepatitlan de
Morelos, en donde el rango de edad se establecio
entre 8 y 11 anos de edad. La edad media fue de 9,71y
la moda 10 anos. La edad de la muestra presenta una
desviacién estandar de 0,964.

Los resultados demuestran que la prevalencia de
fluorosis es del 64.1%, y en la cual no sé observé una
diferencia significativa entre hombres y mujeres, ya
que del lado femenino el 65.3 % tiene fluorosis y el
62.2 % de los hombres.

Gréfica 2. Prevalencia de fluorosis
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Fuente: directa.

Durante la investigacién se utilizé la clasificacion
TF para establecer los grados de fluorosis, en donde
el 33.1 % se presentd con el nivel méas leve de fluo-
rosis que es TF1.
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Gréfica 4
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CONCLUSIONES

Debido al alto indice de prevalencia de fluorosis
dental en la ciudad de Tepatitlan de Morelos, en
necesario informar a las autoridades que esto es un
problema de salud publica, del cual se deben tomar
acciones en la calidad de agua que es consumida por
la comunidad.
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RESUMEN

Introduccién: Las maloclusiones ocupan el tercer
lugar en prevalencia a nivel mundial como problema
de salud publica para la poblacién pediatrica. Por
lo que en esta investigacién se hicieron revisiones
clinicas en nifios de de 9 a 11 anos en las escuelas
publicas de nivel escolar (primaria) en el municipio
de Tepatitlan de Morelos, Jalisco. Antecedentes:
Los problemas de maloclusiones dentales causan
desequilibrio en el sistema estomatognatico, mani-
festdndose como desarmonia facial, respiracion
oral, hipotonia muscular, hipoxigenacién, asi como
menor crecimiento. Objetivo: Conocer la prevalencia
de las anomalias dentofaciales y maloclusiones
en escolares de 9 a 11 afos de edad en la Ciudad
de Tepatitldan de Morelos Jalisco, en el afno 2016.
Metodologia: La evaluacién clinica se hizo por un solo
observador; se comenz6 con la captura de datos y
el procesamiento estadistico mediante el software
SPSS versiéon 20.0. los resultados se presentan en
tablas por percentiles y gréficas. Resultados: el 62.6
% no presentaron ninguna anomalia dentofacial. La
odontoparalaxis representé el 16.8 %, odontosisma
un 12.2%, el prognatismo un 4.2 %, la isodaquia un 4.1
% y el retrognatismo un 0.2 %. La frecuencia de las
maloclusiones fue de 17.9 % para el apinamiento, 14.7
% para la sobremordida horizontal, 6.4 % para los
casos de sobremordida vertical y mordida cruzada
posterior, 6.1% para mordida abierta y finalmente,
5.0 % para mordida cruzada anterior. Conclu-
siones: Las maloclusiones con mayor tendencia de
afectaciéon fueron en el género femenino, poniendo
al apinamiento dental en primer lugar, seguido del
prognatismo y los diastemas para quedar al final la
mordida borde a borde.
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INTRODUCCION
Las maloclusiones ocupan el tercer lugar en preva-
lencia, A partir de la reunién de los consultores de
odontologia sanitaria por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS).

A lo largo de la vida se pueden presentar eventos
y situaciones en una persona, que afectan la salud,
estabilidad y funcionamiento de la cavidad oral. Algunos
de ellos son las anomalias dento-maxilofaciales (ADMF),
las cuales comprenden las alteraciones del crecimiento,
desarrollo y fisiologismo de los componentes anat6-
micos que conforman el sistema estomatognético,
tales como la queilosquisis, palatosquisis, queilopala-
tosquisis, entre otras. Mientras que las maloclusiones
se refieren a desviaciones de la oclusién dental normal,
que se desarrolla cuando al ocluir las arcadas dentarias
no cumplen con las relaciones y leyes establecidas de
relacion correcta y normal de los dientes entre ellas;
tanto en sentido transversal como anteroposterior y
vertical.? Como consecuencia los pacientes presen-
taran maloclusiones como: mordida cruzada anterior y
posterior, unilateral o bilateral; otras de las manifesta-
ciones es el apinamiento dental.

En esta investigacion se hicieron revisiones
clinicas en ninos de 9 a 11 afos en las escuelas
publicas de nivel escolar (primaria) en el municipio de
Tepatitlan de Morelos, Jalisco.

ANTECEDENTES

Los problemas de maloclusiones dentales causan
desequilibrio en el sistema estomatognético, mani-
festdndose como desarmonia facial, respiracién oral,
hipotonia muscular, hipoxigenacién, asi como menor
crecimiento.



En México esta alteraciéon dental representa un
problema de salud publica en el 75 % de los adoles-
centes, segun reportes de la OMS. Asi como otras
investigaciones realizadas en poblacion pediatrica
mexicana, especificamente en Ciudad Nezahual-
coyotl, estado de México, en el que se reportd que
la prevalencia de maloclusiones clase | es mayor en la
poblacién infantil femenina en un 70.58 %, mientras
que la poblacién masculina es de 65.67%, la Clase I
se presentd en 24 % hombres y 22 % en mujeres y la
Clase lll en un 10% hombres y 7% en mujeres.

Otro estudio realizado en residentes en Chiapas,
México, en el cual se evaluaron la prevalencia de
caries y la maloclusion en adolescentes mayas mexi-
canos de 14-20 anos de edad, encontraron que el
46,46 % presentaron una clase ll, y 39,09 % una
clase lll, relacién anterior-posterior lo que significa
una alta prevalencia, colocandola nuevamente como
uno de los trastornos orales comunes entre ninos y
adolescentes que afectan su calidad de vida, la auto-
estima, las interacciones sociales y la comunicacion.

En su mayoria, las deformidades dentofaciales son
resultado de las interacciones complejas de multiples
factores genéticos, ademéas de factores tdxicos
como el uso durante la gestacién de farmacos anti-
convulsivos, alcohol y/o tabaco. Se mencionan igual-
mente a los factores nutricionales como el consumo
deficiente de &cido fdélico y consumo excesivo de
vitamina A. También se han relacionado los factores
infecciosos como sifilis, SIDA, asi como los factores
ambientales como el uso de fertilizantes, disolventes
organicos y drogas ilegales como cocaina, heroina,
etc., que influyen en el desarrollo y crecimiento. Para
que una anomalia dentomaxilofacial se presente, se
requieren tres factores primarios: el agente causal,
la susceptibilidad del huésped y el ambiente propicio,
aunado al factor tiempo como Ultimo elemento
determinante de la tétrada epidemioldgica. Entre las
anomalias maxilofaciales con mayor incidencia, encon-
tramos que el labio fisurado (queilosquisis) y el paladar
hendido (palatosquisis) depende de las condiciones
geogréficas, raciales y socioecondmicas. Algunos de
los factores ambientales son los malos habitos que
pueden alterar el normal desarrollo orofacial, produc-
iendo deformaciones dentoesqueletales, ademas
de problemas psicoldgicos, emocionales, de otros
sistemas (respiratorio, digestivo) y de aprendizaje.®

Otra de las consecuencias dentofaciales repe-
tidamente senalada en la literatura especializada
hace referencia a la discrepancia maxilomandibular
en el plano sagital. La rotaciéon posteroinferior de
la mandibula conduce a la separacién de los dientes
superiores e inferiores, a que los molares dejen de
estar en contacto y erupcionen dando lugar a una
mordida abierta anterior.

Los aspectos genéticos de la oclusion se rela-
cionan con los patrones de crecimiento del maxilar,
mandibula, y las arcadas dentales de éstos, varian

unarespecto de la otra en la direccién anteropostet
rior principalmente, a consecuencia de los vectores
de crecimiento establecidos por el patrén genético.

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfer-
medad periodontal, actlan como factores causales
reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por
caries conlleva al acortamiento de la longitud del
arco, motivando irregularidades en las posiciones
dentarias, acompanadas de empaquetamiento de
alimentos y fuerzas anormales sobre estos, lo que
predispone a caries y lesiones al periodonto.

Las desviaciones de la morfologia y tamano de los
dientes son las causas méas frecuentes de anomalias
dentofaciales. También la obstruccién de vias respi-
ratorias altas que provoca la respiracion oral puede
ser perjudicial si se halla presente en el momento del
desarrollo de la cara.

Anderson clasifica las maloclusiones Clase | de
Angle en cinco tipos: Tipo 1. Dientes superiores
e inferiores apinados y caninos en labioversion, o
linguoversién. Tipo 2: Incisivos superiores protruidos
o espaciados. Los habitos orales inadecuados son
los responsables de este tipo de maloclusiéon. Tipo
3: Si uno o mas incisivos estan cruzados en relacién
con los inferiores. Tipo 4: Mordida cruzada posterior,
los dientes anteriores pueden estar alineados. Tipo
5: Si hay pérdida de espacio posterior por migracién
mesial del primer molar, mayor de 3 mm. Por otro lado,
Angle clasifica las maloclusiones como sigue: Clase I.
Maloclusiones caracterizadas por una relacién ante-
roposterior de los primeros molares permanentes: la
cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
al ocluir, cae en el surco vestibular del primer molar
permanente inferior. Clase Il. Maloclusiones caracteri-
zadas por una relacion mesial de los primeros molares
superiores permanentes: el surco vestibular del primer
molar permanente inferior, esta por distal de la cUspide
mesio-vestibular del primer molar superior perma-
nente se divide en clase Il divisién 1y clase 2 division 2.
La clase Il puede afectar ambas hemiarcadas, derecha
e izquierda, o afectar solo a uno de los lados. Clase
[ll. El surco vestibular del primer molar inferior perma-
nente, estd por mesial de la clspide mesio vestibular
del primer molar superior permanente.

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de las anomalias dentofa-
ciales y maloclusiones en escolares de 9 a 11 ahos de
edad en la Ciudad de Tepatitldan de Morelos Jalisco,
en el ano 2016.

METODOLOGIA

Estudio epidemioldgico descriptivo y transversal.
Se incluyeron escolares de 9 a 11 anos de la ciudad
de Tepatitlan Jalisco, que no presentaron ningln
sindrome, que no estaban bajo tratamiento médico
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y que nunca hubieran tenido tratamiento ortopédico
previo. Se elabord un oficio dirigido a la directora de
la Delegaciéon Regional de la Secretaria de Educacion
(DRSE), solicitando la matricula de niflos de primaria
del municipio de Tepatitlan de Morelos, Jalisco, clasi-
ficando a los alumnos por grado escolar (1°, 2°, 3°,
4°, 5° y 6° de primaria). De igual manera otro oficio
dirigido a la misma directora de la DRSE solicitando
la entrada a las escuelas que fueron elegidas para la
revisién, mediante el programa aleatorio. Finalmente,
se elabord un oficio dirigido los directores de las
escuelas primarias en la ciudad de Tepatitlan, Jalisco,
en el que se explicd detalladamente en que consiste
la revision. Una vez obtenido el consentimiento
y al realizar la recoleccién de datos se procedid
conforme las consideraciones ético legales acor-
dadas en la declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial. Se buscé la autorizacién de los
padres mediante un consentimiento informado deta-
llado con las caracteristicas del estudio. Se eligieron
los instrumentos a utilizar “Cedula de salud bucal
para estudios epidemiolégicos de la OMS”. Se modi-
fico el instrumento para identificar los problemas de
maloclusiones mas frecuentes, con los aspectos de
interés en esta investigacion. La evaluacion clinica se
hizo por un solo observador utilizando, cubre bocas,
guantes, abate lenguas de madera, bicolor, tabla de
madera y hojas de papel tamafo carta.

Recoleccién de la informacién: una vez obtenidos
los consentimientos, se concretdé una cita con los
directores de cada plantel para acudir y hacer las
revisiones en los ninos de 9 a 11 afios que hubieran
acudido a clases el dia de la revision y cumplieron
con los criterios de inclusién. Se examin6 a los ninos
objeto de este estudio y se tomaron los datos en el
instrumento modificado para el efecto (instrumento
de la OMS modificado), en la que se incluyeron las
variables: género, edad, escuela, turno, localidad,
indice para anomalias dentofaciales, indice para malo-
clusiones y las variantes de maloclusiones. Los crite-
rios de medicidn para la prevalencia se determinaron
otorgandoles un valor numérico conforme el orden
de aparicion en el instrumento antes mencionado,
de tal manera que pudiéramos describir si habia o no
presencia de anomalias dentofaciales y maloclusiones.

Procesamiento de la informacién: terminado el
trabajo de campo en las escuelas de la ciudad de
Tepatitlan Jalisco; se comenzd con a la captura de
datos y el procesamiento estadistico mediante el
software SPSS versiéon 20.0. Las variables numéricas
se presentan mediante medidas de tendencia central
y dispersién, las variables categéricas mediante
proporciones. Los resultados se presentan en tablas
por percentiles y gréficas. Las pruebas de estadis-
tica inferencial se tomaron como estadisticamente
significativos, cuando la p fue menor a 0.05.
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RESULTADOS

En esta investigacién se reportan los datos de un
total de 543 escolares evaluados. Respecto a las
anomalias dentofaciales, 340 escolares no presen-
taron ninguna anomalia (62.6 %), la odontoparalaxis
represent6 el 16.8 %, se observa una frecuencia de
12.2 % para odontosisma, 4.2 % para el prognatismo,
4.1 % en el caso de la isodaquia, finalmente el caso
de retrognatismo presenté la menor frecuencia con
un 0.2 %. Estos datos se observan en la gréfica 1.

Gréfica 1. Porcentajes de anomalias dentofaciales
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Odontoparalaxis Odontosisma Prognatismo Isodaquia Retrognatismo

Fuente: directa.

Respecto al indice de maloclusiones, del total de los
543 evaluados encontramos que la mayor prevalencia
estd en las maloclusiones pequenas con una frecuencia
de 308, dando un porcentaje de 56.7 %, libres de
maloclusiones conformado por el 41.4 % y solamente
las maloclusiones de moderadas a severas tuvieron una
frecuencia del 1.8 % (datos no mostrados).

Entre las variantes de maloclusiones reportadas,
el apinamiento representé la mayor frecuencia con
un 17.9 %, seguido por la sobremordida horizontal con
un 14.7 %, en 3er y 4to lugar esta la sobremordida
vertical, la mordida cruzada posterior con un 6.4 %.
En el caso de la mordida abierta, esta tuvo un 6.1 %
quedando al final la mordida cruzada anterior con 5.0
%. Estos datos los podemos observar en la grafica 2.

Gréfica 2. Frecuencia y porcentaje de maloclusiones
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Tabla 1. Prevalencia de anomalias, indice y maloclusiones por género

ANOMALIAS MASCULINOG | FEMENINO | INDICE MASCULINO | FEMENINO | MALOCLUSION | MASCULINO | FEMENINO

DENTOFACIALES MALOCLUSIONES

Prognatismo 39.10% 60.90% Pequenias 41.80% 55.40% Mordida cruzada | 43.10% 51.90%
anterior

Retrognatismo 100% 0.00% Mederadas o 20% &0% Mordida abierta | 45.50% 51.50%

SEVE3s

|zodaguia 50% 0% Sobremordida 36.20% 63.30%
horizontal

Odontosisma 43.90% 56.10% Mordida cruzada | 37.10% 62.90%
posterior

Odontoparalaxis 37.40% 62.60% Apifiamiento 42 30% 57.30%
Sobremorida 34.30% 65.70%
vertical

Fuente: directa.
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Todas las maloclusiones fueron més frecuentes
en el turno matutino excepto la mordida cruzada
posterior en donde el porcentaje de casos fue mas
alto en el turno vespertino. Las maloclusiones siguen
teniendo prevalencia significativa en la poblacién
infantil de Tepatitldn de Morelos Jal. con mayor
afeccién para el género femenino; tanto para las
anomalias dentofaciales, indice de maloclusiones y
variantes de maloclusion, excepto para el retrogna-
tismo como se observa en la tabla 1.

En cuanto a la frecuencia de las anomalias
dentofaciales y maloclusiones por localidades se
encontré lo siguiente: las comunidades de Capilla de
Guadalupe, San José Basarte y El Pochote presen-
taron mayor porcentaje respecto a las anomalias
dentofaciales, mientras que Aguilillas fue la més alta
en maloclusiones y la mas baja en anomalias dento-
faciales. EI Centro, Santa Bérbara, Pegueros, San
José de Gracia, Popotes, Jardines, Viveros, Adobes y
Mezcala presentaron mayor indice de maloclusiones.

CONCLUSIONES

Las anomalias dentofaciales y maloclusiones son un
problema de salud publica que afecta a la mayoria
de las poblaciones estudiadas a nivel nacional
como internacional, tal y como lo marca la OMS y
es esta investigacidon las maloclusiones con mayor
tendencia de afectacién fueron en el género feme-
nino, poniendo al apihamiento dental en primer
lugar, seguido del prognatismo y los diastemas para
quedar al final la mordida borde a borde. En cuanto
a las localidades a las que se acudié encontramos
que la que presento mayor prevalencia de anomalias
dentofaciales fue Capilla de Guadalupe, mientras que
Aguilillas presenté mayor indice de maloclusiones.
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“Worldwide prevalence of malocclusion in the
different stages of dentition: A systematic review
and meta-analysis”, Eur J Paediatr Dent., Vol. 21, 2,
2020. pp 115-122
M. Alhammadi, E. Halboub, M. Fayed, A. Labib, C.
El-Saaidi, “Global distribution of malocclusion traits:
A systematic review”, Dental Press J. Orthod., Vol
23, 6, 2018. pp .1-10.
3. Galeotti, P. Festa, V. Viarani, V. D’Anto, E. Sitzia,
S. Piga, M. Pavone, “Prevalence of malocclusion in
children with obstructive sleep apnea”, Orthod
Craniofac Res., Vol. 21, 4, pp. 242-247.
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RESUMEN

La mayoria de las pastas dentales tienen una gran
variedad de ingredientes, ademéas de diversas sales
naturales como agentes terapéuticos. Asimismo,
contienen abrasivos que pueden interferir con la
accioén anti caries.

En este articulo hablaremos sobre el uso de los
dentifricos dentales en forma de tabletas, estas
tabletas, es un proyecto innovador que se enfoca
en un estilo de vida saludable, y asi poder ofrecer
un producto que aportarad con la reduccion de la
contaminacién ambiental.

La idea es introducir al mercado un producto
practico ya que se presentard mediante forma de
tabletas masticables, de acuerdo con el consumo
del cliente. Este producto esta elaborado con ingre-
dientes libres de sustancias quimicas lo que evitara
dafar nuestra salud general, principalmente nues-
tros dientes y asi seguir al cuidado y limpieza que
estos requieran.

MU&ME sera distribuido a través de tiendas
ecolégicas-naturales, ferias ecologicas donde se
realizarédn los lanzamientos de nuevas promociones,
asi como de manera virtual a través de las redes
sociales. La sede principal de MU&ME Operaré en
la ciudad de Saltillo Coahuila donde funcionaran
las éreas de produccién, almacén y la oficina
administrativa.

El producto MU&ME no sélo se encargara del
cuidado de salud bucal sino que ademas estara enfo-
cado en la reduccién de plasticos y micro plasticos,
aportando al cuidado del planeta.

INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacidon, busca evaluar
la rentabilidad financiera del proyecto MU&ME, que
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es un producto elaborado con productos organicos,
naturales y porcentajes minimos de quimicos buenos
que ayudaran a tener una buena higiene bucal, pero
a la vez va de la mano con la conciencia ecolégica y
el cuidado del medio ambiente.

Para poder ser competitivos y alcanzar un buen
margen de mercado, nuestra estrategia de marke-
ting desarrolla anélisis de segmentacion de mercado,
posicionamiento del producto, campanas de publi-
cidad y marketing que aumentaran las ventas del
producto, su imagen y recordacion.

La idea principal es ofrecer una pasta dental en
tabletas, Unica, natural y libre de quimicos, lo cual
es provechoso tanto para el medio ambiente como
para nuestra salud. Nuestra idea de negocio reem-
plaza la pasta dental comercial conocida y cargada
de quimicos, usando ingredientes secos y de origen
sostenible, comprimidos en tabletas hechas para
limpiar y proteger los dientes, y a su vez vendidas en
cajas de cartén, para asi evitar el uso indiscriminado
del pléastico.

Con esto en mente, el Ing. Jorge Mellado Cofun-
dador/Director de desarrollo de Bioxen en la ciudad
de Saltillo Coahuila, México, Empresario mexicano,
decidid poner manos a la obra en tratar de encon-
trar una solucién a esto. Es asi como nacié6 MU&ME,
una innovadora solucién que, aseguran, ofrece pasta
de dientes en forma de tableta. Es decir, evitar que
nuestro producto sea vendido en contenedores de
plastico.

Es asi como llegamos a MU&ME, una tableta
que, explican, se coloca en la boca, se muerde y
posteriormente se cepilla. Esto tendra el efecto de
creacion de espuma para realizar el proceso que de
antemano la mayoria ya todos conocemos y estamos
acostumbrados (figura 1).



Figura 1. Fotografia del producto pasta dental en tabletas
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La gran blUsqueda de encontrar sustancias que
adicionadas a las tabletas para el cepillado y que
ayuden a minimizar los factores de riesgo de caries
dental, y que a la vez nos ayuden evitar los problemas
mas comunes en la odontologia tales como:

- Entender que la caries dental es una enfer-
medad de elevada prevalencia en muchas
poblaciones.

+ A si mismo los costos de los tratamientos
dentales son muy altos.

+ Los ingredientes incorporados a las tabletas
dentales masticables de uso comun, deben
obtener resultados positivos, sin incrementar
demasiado los costos.’

Las tabletas MU&ME no contienen fltor, gluten,
productos lacteos, e incluso pueden ser usadas por
vegetarianos. Entre los ingredientes se encuentra,
Bicarbonato de Sodio, Isetionato de Coco Sdédico,
Celulosa Microcristlina, Lactosa, Diéxido de Silicio,
Xilitol, Estearato de Magnesio, Sacarina y Acesulfame
K, Menta con Hierbabuena como saborizante.?

La Unién Internacional para la Conservacion de la
Naturaleza (UICN), senala que: las macroparticulas de
plastico representan hasta el 30% de la basura que
contamina los fondos marinos del planeta. Se calcula
que de los 9,5 millones de toneladas de plastico que
se arrojan cada ano a los océanos, entre el 15 y el 31
% son micro plastico.®

Senala también que los dentifricos tradicionales
llevan sustancias como los micro plasticos o el
triclosdn que se escapan a los sistemas de depu-
racion de aguas residuales y acaban en los fondos
marinos y fluviales, provocando danos en los ecosis-
temas e, indirectamente, en los seres humanos,
dafando su salud.*

Por otra parte, otro estudio senala que en el
mercado de México, existe una alta tendencia por
el “consumo saludable”, ya que més de la mitad de
los hogares mexicanos (54 %) se consideran entre
saludables y muy saludables. Ademas, refiere que
las familias mexicanas, hoy en dia priorizan la salud y
nutriciéon (58 %).°

OBJETIVO

Obtener una pasta dental en forma de tabletas que
tenga un impacto en su consumo en la actualidad
promoviendo la concientizacion del cuidado del
medio ambiente en la sociedad.

METODOLOGIA

A continuacién se explica el uso y manejo de una
tableteadora. Una tableteadora cuenta con un
motor para que trabaje de forma automética. Tiene
una produccién maxima estimada de 3600 tabletas
por minuto. Con una estructura simple, adecuada
operacién, la maquina tiene un alto grado de auto-
matizacién. Esta tableteadora se puede utilizar para
pequenos lotes de produccion en laboratorios,
suplementos u otros (figura 2).

Figura 2. Fotografia de una tableteadora

Fuente: directa.

ESTUDIO CUALITATIVO

El objetivo de la investigacion exploratoria es poder
recolectar la mayor cantidad de informacién que
nos permita conocer la preferencia de los clientes
con respecto a las pastas dentales y asi ofrecerles
alternativas de acuerdo con las necesidades de sus
consumidores.
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Grupo objetivo de investigacién: hombres y mujeres
de 18 a 22 anos de edad, de la Facultad de Odonto-
logia, Unidad Saltillo, de la Universidad Auténoma de
Coahuila.

Muestra: la muestra estuvo conformada por 5
mujeres y 5 hombres de acuerdo con el grupo obje-
tivo de investigacion. Cantidad de personas en la
muestra 10 personas (figura 3).

Figura 3. Fotografia de encuesta realizada
los alumnos de la Facultad de Odontologia

Fuente: directa.

CONCLUSIONES

Al finalizar la encuesta, identificamos que para todos los
participantes la salud bucal es muy importante es por
ellos que la mayoria se lava los dientes 3 veces al dia.

Segundo, se pudo identificar que las personas
del sector a la que vamos enfocados conocen
mas la marca Colgate y que adquieren esta en los
supermercados.
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Tercero, todos los participantes de nuestro
grupo aceptaron nuestra idea de negocio sobre las
pastillas dentales ya que para ellos representa un
producto nuevo y llamativo, sin embargo, el tamano
que se les presentd no les parecié aceptable ya
que tenian la idea de que no les abasteceria para su
limpieza bucal.

En cuanto a la presentacion, la mayoria del grupo
estuvo de acuerdo en una presentacidn en envase
de carton.

Por ultimo, las opciones de los logos que se les
presentd fueron del agrado de los participantes, sin
embrago, ellos dieron algunas propuestas diferentes
en cuanto a colores y formas.
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RESUMEN

La educacion odontolégica en la actualidad requiere
un andlisis profundo del enfoque que le marca la misiéon
y visién de cada escuela asi como la transformaciéon
de sus curriculos haciéndolos flexibles pensando en
la formacién de alumnos, estudiantes y egresados
formados bajo el paradigma del pensamiento complejo
y por educadores cada vez més profesionales que les
proporcionen y/o les ayuden adquirir las competen-
cias necesarias para enfrentar la incertidumbre del
mercado laboral cada vez més exigente.

Palabras clave: curriculum, flexibilidad, pensamiento
complejo.

ABSTRACT

Dental education today requires a deep analysis of
the approach that marks the Mission and Vision of
each school as well as the transformation of their
curricula making them flexible thinking about the
training of student and graduates trained under the
paradigm of complex thinking and by more and more
profesional educators who provide and/or help them
acquire the necessary skills to face the uncertainty
of the increasingly demanding labor market.

Keywords: curriculum, flexibility, complex thinking.

EXORDIO

Conocer nuestro pasado nos ayuda a entender el
presente y fortalecer nuestro futuro. Bajo esta vision,
se puede conocer las caracteristicas que hacen de
la profesiéon odontoldgica una profesion sui géneris,
la cual desde su origen ha desarrollado en la forma-
cién de sus egresados elementos que actualmente
se consideran dentro de la modernidad educativa;
es importante pensar y analizar su devenir histérico
social y curricular y entender la razén por la cual esta
profesidon ha establecido en casi todos los planes
de estudio de las diversas y diferentes Escuelas de
Odontologia, elementos como ejes centrales que le

han permitido construir su identidad objetiva (profe-
sioén técnica) y subjetiva (profesion tedrica).

La profesiéon médica, dentro de la cual la odon-
tologia encuadra perfectamente, estd determinada
por la forma como la sociedad percibe al médicoy su
profesién en un momento dado, esto es un concepto
dindmico e histérico, producto de la cultura social
(Berguer y Luckmann, 2003), asi pues, vivimos en un
mundo de significaciones, es decir, de produccién
y percepcién de simbolos que hacen entendible
la realidad, la cual a pesar de ser compartida en el
proceso de socializacién es constantemente modifi-
cada por los propios sujetos a lo largo de su historiay
como parte de su historia de vida.” Para llevar a cabo
cualquier transformacién y replanteamiento en la
educacién odontolégica se hace necesario conocer
los componentes culturales de la profesion, asi
como las variaciones que ha sufrido a lo largo de su
historia; conocer el origen y evolucion de los dogmas
y paradigmas cientificos nos permite entenderlos,
asi como valorar las consecuencias e impacto que
han tenido en el terreno de la salud, la enfermedad,
lo social, lo cientifico, lo académico y lo escolar.

Son precisamente los conceptos que se manejan
en la jerga profesional alrededor de la préctica
odontolégica (profesién, salud, enfermedad, cura-
cién, medicina, éxito, fracaso, riqueza, economia,
vocacion, identidad, odontélogo, estomatdlogo,
dentista, elitismo, prevencion, rehabilitacién, bien-
estar, iatrogenia, etc.) los que se han visto ence-
rrados en esta situacion y deben de ser sometidos
a revision y reflexion cuando se quiere avanzar en el
replanteamiento de los fines educativos odontol6-
gicos. Esto es uno de los puntos centrales del camino
para generar las transformaciones curriculares en
las escuelas, generalmente y paraddjicamente los
procesos de institucionalizacién y legitimacién han
actuado como los principales obstaculos para su
cambio, aligual que el poder de los intereses sociales,
politicos y econdmicos creados obstaculizan cual-
quier replanteamiento y de forma muy manifestada
y fuerte marcan desde afuera el concepto y forma
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de impartir la educacién y practica odontoldgica.
Otra barrera para el cambio de paradigma educativo
lo es el dominio comercial-profesional el cual desde
que se manifestdé en esta profesion el desarrollo
tecnoldgico ha establecido el modus operandi en
las précticas clinicas prevalecientes en esta disci-
plina, centrando las criticas y aislando a la profesiéon
hacia los puntos de vista de interés comercial y
reorientando las relaciones sociales-profesionales
hacia una mejora del cuidado de la salud con una
vision estereotipada, esta situaciéon ha influido para
que el sistema médico-odontoldégico no esté tan
comprometido en la persecucidon desinteresada del
conocimiento y la aplicacion de ese conocimiento a
la préactica clinica, sino que més bien una parte signi-
ficativa del mismo estd comprometida en la defensa
de interese especiales.’

ARGUMENTO

Hoy la Odontologia cumple en México méas de 115
anos y durante ese tiempo se ha promovido la apery
tura de muchas Escuelas de Odontologia, con una
formacién y un perfil profesional supuestamente
acorde a las necesidades de salud de la sociedad
de cada momento histérico, la realidad no es asi
pues el servicio médico-odontolégico solicitado
por cada paciente dependerd de su educacion, su
cultura, su economia y los intereses comerciales de
ese momento, por ejemplo, en muchos estados de
nuestro pais persiste una practica mutiladora orien-
tada a la atencion y reconstruccion de las secuelas
de patologias bucales, en la que los modelos de
servicio clinico de las escuelas se dirigen més a la
atenciéon de la enfermedad y son pocas las acciones
orientadas a la prevencién, més sin embargo existen
programas en la mayoria de las instituciones educa-
tivas que se orientan hacia la prevencién y promo-
cion de la salud, pero esa actividad estd muy poco
atendida porque es poco solicitada socialmente y
por consiguiente desde el plano de lo subjetivo y
objetivo poco promovida.

Esta situacion invita a reflexionar sobre los
modelos educativos de hoy en dia y sobre los perfiles
profesionales de los recursos humanos que operan
y dirigen estos modelos educativos y de servicio,
porque si bien es cierto que hoy las enfermedades
bucales siguen siendo de alta prevalencia e inci-
dencia en la poblacién®, también es cierto que estos
indicadores persisten desde décadas anteriores y
no se ha logrado impactar significativamente sobre
ellos, motivo por el cual es importante identificar la
vinculacion entre modelos educativos, modelos de
trabajo profesional y exigencias sociales, econd-
micas e institucionales. Es importante comentar la
importancia discursiva de que la educacién superior
debe de responder a las necesidades sociales de
cada pais, asi como a las politicas educativas inter-
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nacionales, si bien es cierto que se reconoce a la
educacién como un medio para lograr el desarrollo
de los paises, entonces es logico preparar odon-
télogos bajo los escenarios que marca la realidad
nacional, bajo esta orientacion se estara en la posi-
bilidad de generar recursos humanos que egresan
y que sean congruentes con el entorno nacional de
cada estado.

Por tal razén, es importante analizar siempre la
dimensién curricular real y oculta para poder deter-
minar lanecesidad de proponer anélisisy evaluaciones
curriculares que se reflejen en el replanteamiento
de los planes de estudio que al final permitan formar
recursos humanos polivalentes que respondan a las
innumerables demandas de una sociedad y mercado
de trabajo, asi como a la introduccién de nuevas
estrategias educativas que promuevan en el estu-
diante y el egresado alta calidad y competitividad
profesional siendo en este caso importante senalar
como uno de los factores méas importantes la politica
educativa que senala la necesidad de afrontar el
reto de pasar de modelos educativos y de servicio
rigidos a modelos mas flexibles dandole un nuevo
sentido curricular a los diferentes intereses propios
y externos de la educacién superior.

En ese sentido las nuevas competencias profe-
sionales requeridas para el campo odontolégico
adquieren gran importancia porque a través de
ellas se promueve una mayor vinculacién de teoria
con la practica, situacién que como ya se menciono
es fundamental en todos y cada uno de los planes
de estudio que se han desarrollado a través de la
historia de la formacién de recursos humanos en esta
profesiéon. La historia que la educacién ha tenido en
la sociedad la ha llevado a ser conceptualizada lineal,
histérica, social y econdmicamente, por tal motivo
las autoridades a partir de la época moderna de la
sociedad han orientado sus politicas educativas
implicitas y explicitas de coercidén, conviccion,
premio, castigo, reconocimiento, deberes y obli-
gaciones principalmente hacia lo que se conoce
como educacién superior por ser esta el principal
referente del camino educativo donde se pueden
ver los resultados del financiamiento educativo, por
ello han promovido los procesos de certificacion y
acreditacién por organismos disciplinares externos
a la institucién educativa para presionar desde ellos
el aseguramiento de la calidad educativa del o de
los programas académicos que ofrece el plantel
evaluado vigildndolo, fiscalizdndolo, sancionandolo o
premidndolo y como consecuencia de ello no queda
otra alternativa mas que seguir los sefalamientos
y recomendaciones emitidas por estos organismos
evaluadores al final de las visitas de verificacion
referente al personal académico, a los estudiantes,
al plan de estudios, al aprendizaje, a la formacién
integral del estudiante, a los servicios de apoyo
para el aprendizaje, a la vinculacién y extension, a la



investigacion, a la infraestructura y al equipamiento,
la gestion y el financiamiento interno y externo.

De igual manera, el educador al ser parte de
este nuevo mundo de la educacidn odontoldgica
requiere formarse con el nuevo modelo de docente
que cumpla con las exigencias que demandan las
nuevas politicas educativas y laborales. El docente
ya no puede estar apartado de lo que sucede en el
mundo; el salén clases antes cerrado debe de ser
ahora un espacio abierto para el aprendizaje, debe
de transformarse en un organizador, facilitador y
aprendiz, pero no en el Unico poseedor del conocin
miento absoluto, la educacion es algo que se puede
adquirir con cierta independencia pero se requiere
el proceso de socializacidn con otro sujeto social
con més conocimiento y experiencia para potencia-
lizar el conocimiento, estas condiciones son parte
del sinfin de variables que en conjunto determinan y
definen el tipo de educacién que se practica en cada
sociedad y escuela,® pero, ;cuantas maneras dife-
rentes existen de ensenar y aprender? La anterior
pregunta también plantea la incégnita de como ser
docente en una Escuela de Odontologia en el siglo
XXI, en la era de la incertidumbre.

Todos los docentes de la Odontologia requieren
adaptarse a las nuevas exigencias de la profe-
sién, histéricamente han vivido de primera mano
los cambios que se han dado en la politica y en la
sociedad reflejados en la educacién que imparten,
las circunstancia econdmicas, politicas y sociales
que caracterizan la situacidon actual de cada pais
propician el desarrollo de nuevas estrategias educa-
tivas por parte de las instituciones de educacioén
superior, a fin de responder a las demandas de una
sociedad cambiante y de un mercado laboral cada
vez més exigente y competitivo. La globalizacién de
la economia, del mercado y de las carreras ha provo-
cado una competencia en el campo de la educacion
que ha impactado a todas las profesiones dando
origen a cambios profundos en los procesos de la
formacién profesional, en un intento por responder a
las exigencias que plantea actualmente el mundo del
trabajo y la sociedad a fin de que se pueda trabajar
en la formaciéon profesional de egresados competi-
tivos en los &mbitos nacionales e internacionales.

Durante la ultima década muchas de las institua
ciones de educacion superior se han preocupado por
lograr y mantener la calidad y la permanente actua-
lizacion de sus curriculum; por su parte el estado ha
instrumentado politicas de evaluacién con el fin de
diferenciar a través de la acreditacion institucional
y de la certificacion profesional a las instituciones y
a sus integrantes, este proceso a través del tiempo
se ha utilizado como una via para impulsar mayores
niveles de calidad (lo que no siempre sucede). El
objetivo de la acreditacién es verificar que todos
los programas académicos cuenten con niveles de
calidad aceptables de funcionamiento, a la luz de los

objetivos institucionales y de sus perfiles de ingreso,
transcurso y egreso; al mismo tiempo la certificaciéon
profesional se ha visto como un mecanismo para
garantizar que la formacion corresponde a perfiles
generales establecidos por el mercado laboral para
ejercer la profesién, sobre todo considerando que
las politicas de asignacion de recursos extraordi-
narios a las Instituciones de Educacién Superior se
encuentran vinculados a estos procesos.

En ese sentido dentro de las Escuelas de Odon-
tologia, el educador ha de ser un profesional compe-
tente y competitivo en todas sus dimensiones como
docente y profesional de la odontologia y tener la
capacidad de ejercer cualquier funcién sustantiva y
adjetiva dentro del sistema educativo. Al respecto, la
profesionalizacién docente en estas escuelas es algo
relativamente nuevo y entendiendo la desventaja que
representa para la educacion del nivel superior el
que la mayoria de los educadores no tengan forma-
cibn como docente que enriqueciera su perfil de
forma adecuada en base a la disciplina que imparten,
en lo Ultimos anos se ha discutido profundamente
esa debilidad y necesidad con el fin de entender
la funcién social que deben de cumplir viendo esta
situacion como una gran oportunidad para mejorar;
conforme pasa el tiempo esta exigencia interna y
externa de profesionalizacion ha ido en aumento y
ha llevado a la mayoria de los formadores a prepa-
rarse para los nuevos procesos educativos que han
estado emergiendo en este siglo XXI. Vivir en la era
de conocimiento digital y globalizado implica y deter-
mina estar en contacto con todo y con todos, esta
situacion tiene su costo en tiempo y dinero invertido
para logra una mayor y mejor competencia profe-
sional como docente y que repercuta positivamente
en el profesional que egresa.

Una de las mayores presiones en la educacion
odontolégica es lo que estd generando precisa-
mente el proceso de globalizacion, reflejdndose esta
situacion en la reestructuracién del mundo social,
educativo y laboral al reconfigurarse econdmica y
politicamente paises y regiones. Con la reorgani-
zacion de los poderes econdmicos y politicos, han
surgido nuevos mercados econdmicos centrados
en modelos capitalistas, con el predominio de la
economia del libre mercado y con distincion para los
que se basan en la tecnologia avanzada, sofisticada,
competitiva y de alta productividad, provocando
irrelevancia, modificaciones y nuevos pardmetros
para establecer los niveles jerarquicos del empleo,
subempleo y desempleo.® Por otro lado, surgen
nuevas exigencias y conocimientos de punta, poli-
ticas, creatividad, habilidades y competencias para
las Escuelas de Odontologia y sus egresados hasta
entonces poco exigidas en el mercado del trabajo;
se desarrollan nuevas formas de comunicacién con
el uso de las computadoras y la W.W.W. (World Wide
Web) o redes del ciberespacio, las mejoras en los
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medios de trasporte y la reduccion relativa de los
costos han facilitado la adquisiciéon y el desplaza-
mientos de productos tecnoldgicos y ha aumentado
la movilidad de las personas, facilitando la integraciéon
y la comunicacion en todo el planeta, dando como
consecuencia la vida planetaria hiperactiva.

Como consecuencia de esos cambios, se puede
observar en la sociedad, autoridades educativas y
alumnos dudas en cuanto a la utilidad del proceso
educativo tradicional llevado a cabo para el éxito de
la vida profesional y social del egresado de la odon-
tologia, debido en muchos casos a la poca actuali-
zacién y eficiencia de las escuelas para preparar
mas eficientes y eficaces a sus egresados para
responder a las exigencias sociales, tecnoldgicas y
del mercado laboral. Paralelamente las autoridades
educativas y sociales ha exigido cada vez con mayor
insistencia una mayor eficiencia en el uso de los
recursos fisicos, econdmicos y humanos, mayor
equidad en el trato a los grupos socioecondmicos
distintos, mayor calidad de los servicios educativos
prestados y mayor capacidad de respuesta a las
necesidades del sector productivo y de la sociedad
en general; el gobierno, los padres de los alumnos,
los empleadores y la sociedad en general han
presionado a las Escuelas de Odontologia por mejor
calidad de la ensehanza, mayor pertinencia entre
el contenido suministrado y su relevancia futura en
el mercado profesional y en la vida social, logrando
con ello que paulatinamente estas instituciones
educativas estén buscando formas, estrategias,
procedimientos y acciones para responder a estas
exigencias y entrar al cambio teniendo entre otras
cosas que incrementar el costo en las inscripciones,
servicios y cuotas escolares para lograr la adquisi-
cidén, uso y mantenimiento de modernas tecnologia
en las aulas, clinicas, laboratorios y bibliotecas, todo
esto observando y cuidando la trasparencia que
implica la presentacion de cuentas claras de los
recursos econdmicos ingresados y utilizados por la
institucion. Asi como muchos bienes para la educa-
cion sufren obsolescencia, impertinencia y anacro-
nismo necesitan por ello permanente actualizacion,
esta situacion ha generado a su vez el surgimiento
de la educacién-negocio (diplomados, posgrados,
cursos, talleres, seminarios, etc.) a la cual solo
tendran acceso los pudientes convirtiéndose a su
vez esta situacién en otro elemento diferenciador
y segregador para la demanda educativa superior
en odontologia.

Las nuevas exigencias profesionales en el campo
de la odontologia, frente a un contexto de cambios
que presionan a las instituciones universitarias, se
pueden ver en los procesos de reestructuracion
curricular y en las transformaciones que las universi-
dades realizan para enfrentar los cambios del nuevo
siglo. Aspectos y caracteristicas especiales de la
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organizacién universitaria odontoldgica, tales como
objetivos ambiguos y exclusivamente enfocados para
servir a clientes poco exigentes, tecnologias proble-
maticas, operacion de productos de dificil medicién,
convivencia con procesos de decision complejas
y formas de docencia, investigacion, extension y
gestién que mezclan caracteristicas burocréticas,
politicas, colegiadas y sumadas a la vulnerabilidad
del ambiente externo, identifican a la educacién
odontolégica como una organizaciobn compleja y
paraddjica y en muchos casos rebasada por las
nuevas exigencia que el mercado y la sociedad en
su conjunto marcan en este nuevo siglo, es decir,
en muchos casos la convierten en una profesiéon de
incertidumbre laboral.

La organizacién odontoldgica universitaria se
caracteriza en su esencia, por la naturaleza cualita-
tiva de su trabajo, su estructura departamentalizada
y fragmentada en distintas dreas del conocimiento
disciplinar, un poder de toma de decisiones compar-
tido y basado en academias o cuerpos colegiados
y una autonomia universitaria muy cuestionada, un
trabajo individualista y egoista, una libertad acadé-
mica de cétedra de que goza el docente como
profesional y principal agente de produccion y
reproduccién cada vez mas mal entendida, todo este
bagaje de actividades y acciones dibuja el perfil de
una organizacion cada vez mas complicada y definida
por una anarquia organizada por unos cuantos, todo
esto es lo que origina e impide sustancialmente
cambios fundamentales para contrarrestar que en la
actualidad exista una alta tasa de desempleados en
el campo odontolégico. Por tal razén, las Escuelas
de Odontologia y sus proceso de formacién deben
continuamente de transformarse y evolucionar a
fin de responder a las demandas de una sociedad
cambiante, una revolucién global y de un mercado
laboral cada vez mas exigente y competido, donde
cada vez es mas marcada la exigencia y la necesidad
de crear, recrear y transmitir conocimientos con
calidad y la responsabilidad de ofrecer profesionales
pertinentes, por ello se debe reconocer que muchos
de los programas académico de odontologia han
entrado en proceso de obsolescencia, tanto en sus
procesos como de sus contenidos en relacién con
el mercado laboral y las necesidades sociales origi-
nando una gran incertidumbre entre los egresados y
sus padres.

En este contexto, si se considerd que en el siglo
XX se transito sobre el sentido de una educacion
odontolégica con una perspectiva productivista
que coloca al empleo como punto central del fin
educativo, capacitando al egresado para el trabajo
principalmente técnico como el eje de la mayor parte
del debate educativo odontoldgico de ese siglo que
van marcando paulatinamente el camino a seguir, es
poco probable que veamos en el futuro inmediato



transformaciones curriculares que fomente un
pensamiento complejo disciplinar como lo planteo
en su momento el socidlogo francés Edgar Morin,
“[...] sujetos que se encuentren permanentemente
entre la aspiracion a un saber no dividido, no redu-
cido y la identificacion de lo inacabado o incompleto
[..]7%. Actualmente, en el siglo XXI, mas que formar
pasivamente para el empleo se debe de forma para
la empleabilidad desarrollando en el estudiante y
egresado aptitudes y motivacion para encontrar y
conservar el trabajo, pero principalmente pensando
en estrategias activas para progresar laboral y
profesionalmente y para adaptarse a los cambios a
lo largo de la vida profesional con conocimientos,
habilidades y destrezas flexibles que permitan
responder con responsabilidad, creatividad, inno-
vacion, vision critica y conocimiento a un mercado
laboral que se encuentra en un constante estado
de cambio. Asi mismo, el desarrollo tecnolégico y la
globalizacién de los mercados han transformado las
reglas funcionales del mercado laboral, imponiendo
unas exigencias de mayor flexibilidad y cualificacion
a cambio de menores garantias de seguridad y esta-
bilidad. Para los egresados cada vez los destinos
laborales son mas inciertos, la incertidumbre se ha
generalizado y el futuro es impredecible e incierto.
Con el fin de aumentar las oportunidades individuales
laborales se ha incrementado la demanda referente
a la calificacion del profesionista egresado y para-
déjicamente se ha aumentado la matricula en odon-
tologia, esta situacién extrana ejerce una inminente
influencia sobre las condiciones y oportunidades de
los egresados y consecuentemente afecta directa
e indirectamente a los planes de estudio de las
carreras en odontologia sin lograr generar con ello
un verdadero impacto positivo en la reduccién de
los indicadores de morbilidad buco-dental y por el
contrario, volviendo més cadtica la formacioén de los
recursos humanos.

Uno de los puntos de analisis mas importantes
en los proceso de cambio educativo tiene que ver,
como ya se dijo, con la flexibilidad del mismo proceso
de formacion, en ese sentido diremos que la flexi-
bilidad aparece desde hace tiempo en todos los
debates que sobre educacién se dan, hacer flexible
a la educacion odontolégica significa hacerla mas
abierta, darle opciones internas y con relacion a las
que el mundo del trabajo esta demandando; en ese
sentido, la flexibilidad se manifiesta en la apertura
y reestructuracién de las tradicionales misiones
universitarias, ahora se acepta que la sociedad actual
y futura son sociedades abiertas y por ello flexibles,
no rigidas y encerradas, por lo cual requiere profe-
sionistas egresados de las Escuelas de Odontologia
versétiles, polivalentes, competitivos, creativos,
innovadores, criticos, sensibles y avidos de nuevos
conocimientos de punta.®

CIERRE

Antes los nuevos restos de la sociedad y los cambios
a ritmo exponenciales que hacen que los cono-
cimientos entren rapidamente en obsolescencia,
los grande desarrollos en el campo cientifico y
tecnoldgico, las nuevas concepciones de ensefianza
y aprendizaje, la aplicacion de nuevos métodos y
sistemas y las cambiantes necesidades del medio
entre otros factores, hacen necesario que se
generen procesos permanentes de transformacion
de la educacion, lo que exige a su vez modelos curri-
culares abiertos al cambio, a fin de dar respuesta a
las demandas que sobre las instituciones educativas
ejerce el mundo del trabajo y que el curriculo no
se encuentre descontextualizado y obsoleto para
de esta manera, garantizar su pertinencia social y
cientifica. La formacién del odontélogo moderno
se orienta hacia la especializacidn disciplinar, hacia
la formacién de tecnécratas profesionales sin
decir con esto que sea garantia de éxito, el nuevo
paradigma educativo de la odontologia actual debe
prever la de formar agentes para el cambio, para
la adaptacién a una sociedad con un alto ritmo de
cambio no para atender de forma segmentada al
paciente ni tampoco para hacerla elitista, mas cara
y menos accesible para el grueso de la poblacién.
Por ello, la odontologia tienen que ser pensada en
base a curriculos mas abiertos y flexibles, donde
los estudiantes puedan escoger sus asignaturas,
manteniendo lo comldn o necesario para formarse
en la profesion elegida, a la vez que integran otros
contenidos més complejos y novedosos, las escuelas
deben de tener en cuenta de forma integral y
complementaria las preferencias de los estudiantes
y las demandas de la sociedad en los ambitos cogni-
tivos, afectivos, tecnolégica, politicos, sociales,
econdmicos, culturales y éticos. De igual manera, el
nuevo perfil docente de la educacién odontolégica
debe de ser construido pensando en un profesional
de la docencia y la odontologia polivalente, pluriva-
lente y multivalente capaz de conectar diferentes
dimensiones en sus procesos de ensehanza con
una intencion globalizadora y que abarque todos los
fendbmenos que se presenten pero considerando
cada una de sus particularidades.

La sociedad del siglo XXI demanda que el estu-
diante de odontologia adquiera habilidades inte-
lectuales construidas a través de la complejidad,
que le permitan seguir aprendiendo por si mismo y
construir un pensamiento complejo multi e interdis-
ciplinario, que le permita al estudiante y egresado
interconectar diferentes dimensiones de la realidad,
desarrollar diferentes y diversas estrategias para
entender y enfrentar los problemas con visidon
reflexiva, que trabaje en un aprendizaje autodirigido,
que maneje bien los procesos y habilidades mediante
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los cuales se produce el conocimiento, su conoci-
miento, pensamiento que le permita familiarizarse con
el uso de las nuevas tecnologias, que adquieran habi-
lidades y destrezas sociales propias de la moderna
ciudadania y que se prepare para el trabajo en grupo
y el manejo en grupo; asi mismo, la sociedad flexible
espera que estos profesionistas manejen las habili-
dades béasicas de la investigacién. Por otra parte, la
flexibilidad curricular en el mundo educativo odonto-
l6gico significa que el estudiante y egresado debe de
adaptarse con facilidad, rapidez y eficiencia a tipos
de conocimiento y necesidades sociales diferentes,
a nuevas formas de cualificacién, de relaciones
entre empleadores y profesionistas y a un modo
mas flexible de organizacién del mundo académico,
escolar y laboral. Hoy en dia, se deben de replantear
los procedimientos generalizados de la educacion
disciplinar, organizadas alrededor de las competen-
cias concretas para servicios determinados, lo cual
solo es Util en tratamientos muy exclusivos, por elloy
bajo esta nueva perspectiva han quedado improce-
dentes, la idea del aprendizaje a lo largo de la vida,
se inscribe en el marco de la educacion basada en el
reconocimiento, actualmente se debe de pensar la
formacién de odontélogos capacitados y habilitados
para atender y resolver de forma adecuada situa-
ciones dentro de su préactica profesional, ademas
de ser capaces de ofrecer un servicio profesional,
comprometido, acertado y competitivo.
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CASO CLIiNICO

FIBROMA OSIFICANTE PERIFERICO EN MAXILAR SUPERIOR
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ANTECEDENTES

El fibroma osificante periférico es una lesion
frecuente en encias, con una frecuencia comun
durante la segunda década de vida', su naturaleza
reactiva estd asociada a diversos factores que
provocan procesos cronicos, como la placa dento-
bacteriana, calculo dental, prétesis fija mal ajustadas,
entre otros.

Con relacion al tiempo de evoluciéon reportado
en la literatura este suele ser largo, con respecto al
tamano sus dimensiones oscilan entre 1 a 2.5 centi-
metros comUnmente. Sin embargo, existen lesiones
de grandes dimensiones? mayores a 8 cm en algunos
casos extraordinarios?®, su color suele ser semejante a
mucosa adyacente con areas localizadas ulceradas de
bordes eritematosos recubiertas de fibrina reparativa.

Dentro de los sinbnimos empleados se reportan
“fiboroma cementante periférico, podlipo fibroepitelial
osificante, fibroma periférico con osteogénesis,
fiboroma periférico con cementogénesis, épulis
fibroso calcificante y granuloma fibroblastico calcifi-
cante”. La teoria para su origen de mayor relevancia
se atribuye al ligamento periodontal, aunque por
muchos autores se define como incierta, algunos
reportan que se considera un granuloma pidgeno
“con maduracion fibrosa”; cuyo contraste, son los
granulomas pidgenos que adquieren grandes dimen-
siones sin colagenizar.

Radiograficamente, se caracteriza por una
imagen radioltcida leve (pérdida de densidad Osea)
en la zona de la cresta alveolar interdental; pero, sin
involucro destructivo de érganos dentales o afecta-
cion de estructuras adyacentes en lesiones menores
a 2.5 cm de didmetro. Por otra parte, en algunos
casos extraordinarios reportados en la literatura,
con lesiones expansivas de mas de 8 cm de didmetro
existe involucro 6seo, desplazamiento de estructuras
dentales y compromiso de estructuras adyacentes.
Se sabe, que la utilidad de la radiografia® panoramica

es vital, para valoracién general en el aspecto de
pérdida 6sea horizontal generalizado correlacionada
a enfermedad periodontal (factor causal). Aunado,
a una radiografia oclusal que demuestre conser-
vacion del espesor de los maxilares pese al tiempo
de evolucién y el tamano proporcional de la lesién
clinicamente. Por lo qué, el plan de tratamiento ideal
es la exeresis completa de la lesién, con un desbri-
damiento 6seo y alisado de superficies.

El prondstico a largo plazo es 6ptimo, eliminando
factores locales o sistémicos relacionados, con
mejoria en la higiene bucal y calidad de restaura-
ciones dentales asociadas. Asi mismo, el estudio
histopatolégico es el estadndar de oro para estas
lesiones bucales. La interaccidén adecuada entre el
odontélogo de primer contacto, para referencia
con patologia y medicina bucal estableciendo un
diagndstico es crucial, ya que determinara la inte-
raccién con cirugia maxilofacial evitando retraso en
el manejo quirdrgico de estas lesiones.

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente femenina de 36 afos, ocupacién docente,
antecedentes patolégicos y no patolégicos sin
relacion al padecimiento actual. Acudié solicitando
consulta especializada para diagnéstico y plan de
tratamiento, por presentar “una bolita en su boca
que fue revisada por 3 dentistas, sin mejoria”. Al
realizar el examen extraoral, no se detectan alte-
raciones y adenomegalias negativas. Por otra parte,
intraoralmente existe una lesidn nodular, ubicada
en cuadrante 2 entre érganos dentales 25 y 26, de
bordes definidos, color semejante a mucosa adya-
cente, forma eliptica, superficie lisa, con areas ulce-
radas localizadas y fibrina de reparacién (figura 1).
Los métodos auxiliares solicitados para diagnds-
tico fueron biometria hemética, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion, radiografia panoramica y
biopsia excisional.
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Figura 1. Lesién nodular ubicada en cuadrante 2,

con tiempo de evolucion referido a 5 meses

=3 e

Fuente: directa.

Se realiza el anélisis de caso, optando por una
lesidbn benigna de naturaleza reactiva causada por
factor de riesgo local (restauraciones de amalgama
con sobreobturacién) “ acumulo de alimentos” en
periodonto. La radiografia panoramica fue el método
de imagenologia elegido, revelando un éarea radiolu-
cida de bordes definidos, forma de “copa invertida”
por pérdida 6sea leve con relacion al tiempo de
evolucioén (figura 2). Dentro de los diagnésticos dife-
renciales se considerdé fibroma osificante periférico
vs granuloma pidgeno, con indicacidon de biopsia
excisional.

Figura 2. Imagen radiogréfica del caso

Fuente: directa.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia local, lidocaina con epinefrina al 2
% (2 cartuchos), previa asepsia y antisepsia de la
zona se colocan campos estériles, con bloqueo de
nervio alveolar superior posterior y medio. Asi como,
bloqueo del nervio palatino anterior, se inicia con
incision en forma de huso de la lesiéon pediculada,
que provenia de la zona interproximal entre primer
molar y segundo premolar, retirando desde su base,
observando zona de pérdida 6sea donde se realiza
curetaje de la base de donde provenia la lesidon con
osteotomia periférica del hueso remanente.

Posteriormente, se realiza curetaje de zona
palatina, controlando la homeostasis se procede a
verificar la reseccién completa de la lesién del lecho
quirdrgico y se reposiciona el colgajo con puntos
interpapilares, colocando un punto suspensorio
colchonero vertical para evitar la retraccién de la
mucosa con sutura absorbible vycril 4-0. Al término,
se prescribe antibiético profilactico y analgésicos,
con indicacion de medidas de higiene estrictas y
alimentacién a base de dieta blanda. El seguimiento
se realiza en 8 dias posoperatorios, sin datos de
dehiscencia, infeccibn o sangrado. Observando
puntos en posiciéon y funcién, continla medidas
higiénico-dietéticas, enjuagues con clorhexidina por
1 semana més, adecuada coloracion de la mucosa.

Figura 3. llustracién de la técnica quirtirgica

\

Fuente: directa.

DIAGNOSTICO Y ESTUDIO HISTOLOGICO

Se recibi6 un espécimen de tejido blando, con
superficie lisa, bordes definidos, color café claro y
areas café oscuro, que mide 2.5 x 3.0 x 2.8 cm apro-
ximadamente, base pediculada; efectuando cortes
para incluirlo en su totalidad en bloque de parafina.
Al estudio histolégico, existe una lesién conformada
por tejido conectivo denso con fibroblastos activos
fusiformes, hipercromaticos que muestran meta-
plasia a tejido 6seo de tipo trabecular inmaduro;
los osteoblastos secretan matriz osteoide en los
bordes de las trabéculas con lineas incrementales de
aposicion, sin presencia de atipias celulares.



Figura 4. Fotomicrografia 60X
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Fuente: propia.

Por otra parte, el tejido epitelial es plano escamoso
estratificado paraqueratinizado, con zonas de
pérdida de continuidad, un severo infiltrado inflama-
torio difuso de tipo crdnico, angiogénesis y vasos
sanguineos de distinto calibre sin atipias. El diag-
noéstico histopatoldgico correspondié a un Fibroma
Osificante periférico, cuyo pronéstico es favorable
con indicaciones de seguimiento de caso a un afno y
control radiografico a 6 meses y al aho.

TRATAMIENTO

Se contemplo manejo periodontal y curetajes en
sitios problema, con reemplazo de obturaciones en
dientes de bordes marginales deficientes.

DISCUSION DEL CASO

El complejo estomatognatico®, comprende estruc-
turas que estan interrelacionadas con diferentes
aparatos y sistemas. Por lo qué, puede ser el reflejo
de padecimientos de diferente naturaleza como
neoplasica, odontogénica, infecciosa, pigmen-
tadas, entre otras. Asi, dentro de este contexto
las lesiones reactivas son consideradas como su
nombre lo indica objeto de etiologia que responde
a estimulos internos o externos irritativos hacia el
ligamento periodontal. Se consideran el 37 %’ de los
padecimientos de origen benigno en cavidad bucal.

El sitio de predileccidon en estos padecimientos
reactivos, suele ser la encia comprendiendo el granu-
loma piégeno, la hiperplasia fibroepitelial inflama-
toria, el fibroma osificante periférico y el granuloma
periférico de células gigantes. Desarrollados como
una respuesta de los tejidos a factores locales irri-
tantes comunes como la mala higiene bucal, calculo
dental, trauma o factores iatrogénicos que lesionen
el periodonto. Por su similitud diferentes especia-
listas® como parodoncista, cirujanos maxilofaciales y
odontélogos en general los denominan “épulis”. Sin
embargo, esta connotacién es incorrecta, ya que
los diagnésticos diferenciales deben ser enunciados
acordes a pardmetros clinicos y radiogréaficos por el
experto en patologia y medicina bucal. Pero, el diag-
noéstico definitivo se confirma siempre por estudio
histopatolégico®.
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RESUMEN

La leucoplasia corresponde a la lesién oral pre-ma-
lignizable mas comun con una frecuencia cercana
al 85 %, no resulta extrano que esta lesion llegue a
desarrollar cambios histoldégicos correspondientes
a variables grados de displasia o inclusive a carcinoma
oral de células escamosas (COCE) ya que esta repre-
senta la neoplasia oral maligna con mas frecuencia
(94 %) el tratamiento consiste en la destruccion o
retiro mediante escisién quirurgica, electrocauterio
o criocirugia dependiendo del avance de laenfermedad
y su recidiva va del 0-30 %, por lo que es de suma
importancia su vigilancia. Objetivo: enfatizar sobre la
importancia del control y vigilancia ante el diagnéstico
de patologias con potencial de transformacién maligna
Presentacioén del caso: paciente femenina de 77 anos
de edad acude a la clinica de medicina y patologia oral
del centro universitario de ciencias de la salud para una
segunda valoracioén, 6-7 anos atrés, se le diagndstica
a la paciente una lesion blanca benigna siendo nece-
sarias las citas de control cada seis meses a las cuales
ya no acudi6. 7 anos después la paciente se percata
de la exacerbacion de la lesion motivo por el cudl
acude al Instituto Dermatoldgico de Jalisco “Dr. José
Barba Rubio” para revision, a la toma de nueva biopsia
emiten el diagnéstico de carcinoma escamocelular
bien diferenciado. Conclusién: presentamos un caso
de COCE que se desarroll6 a partir de una diagnéstico
previo de benignidad, lamentablemente la paciente no
acudio a su cita de control y vigilancia lo que al cabo de
7 anos aproximadamente debuta con un COCE. Por lo
que recalcamos la importancia del control y chequeo
constante ante la aparicién de lesiones con potencial
de transformacién maligna en boca.

Palabras clave: carcinoma oral, leucoplasia homo-
génea, COCE.
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ABSTRACT

Leukoplakia corresponds to the most common prema-
lignant oral lesion with a frequency close to 85 %, it
is not surprising that it develops histological changes
corresponding to varying degrees of dysplasia or
even oral squamous cell carcinoma (COCE) since this
represents the most frequent oral malignant neoplasm
(94 %), treatment consists of destruction or removal
by surgical excision, electrocautery or cryosurgery
depending on the progression of the disease and its
recurrence ranges from 0-30 %, so its vigilance is
of utmost importance. Objective: to emphasize the
importance of control and vigilance in the diagnosis
of pathologies with the potential for malignant trans-
formation. Case presentation: A 77-year-old female
patient attends the medicine and oral pathology
clinic of the university center of health sciences for
a Second assessment, 6-7 years ago, the patient
was diagnosed with a benign white lesion, requiring
control appointments every six months to which she
no longer attended. 7 years later, the patient realizes
the exacerbation of the lesion, which is why she goes
to the “Dr. José Barba Rubio” Dermatological Institute
of Jalisco for a review. After taking a new biopsy, they
give the diagnosis of well-differentiated squamous
cell carcinoma. Conclusion: We present A case of
COCE that developed from a previous diagnosis of
benignity, unfortunately the patient did not attend
her appointment for control and surveillance, which
after approximately 7 years she debuted with a COCE.
Therefore, we emphasize the importance of constant
control and check-up before the appearance of
lesions with the potential for malignant transforma-
tion in the mouth.

Keywords: oral carcinoma, homogeneous leuko-
plakia, COCE.



INTRODUCCION

La leucoplasia corresponde a la lesién oral pre-ma-
lignizable mas comdn con una frecuencia cercana
al 85 %, no resulta extrano que esta lesion llegue a
desarrollar cambios histoldégicos correspondientes
a variables grados de displasia o inclusive a un
carcinoma oral de células escamosas (COCE) ya que
esta representa la neoplasia oral maligna con més
frecuencia (94 %).2

La leucoplasia oral es un término clinico asignado
a aquellas lesiones de parches o placas blancas que
no pueden ser caracterizadas clinicamente como
alguna otra patologia, este diagndstico se establece
como resultado de descarte o exclusidon de otras
entidades que aparecen como placas blancas orales
y no corresponde a un diagndstico histopatoldgico
sino a una lesién con potencial de transformacién
maligna2-3°-10,

Las leucoplasias raramente son sintométicas® y
pueden aparecer de formas clinicas variables; las
homogéneas, tempranas y pequefnas aparecen como
una placa plana y ligeramente elevada de coloracién
gris o blanca que puede verse algo traslucida, fisu-
rada o arrugada, su textura usualmente es suave
con bordes o margenes bien definidos, aunque
ocasionalmente estos se pueden unir gradualmente
con la mucosa oral, en cambio las leucoplasias no
homogéneas desarrollan superficies eritematosas
irregulares, granulares o nodulares que reciben el
nombre de leucoplasias verrugosas®, este subtipo
en especifico tiende a tener mayor riesgo de
displasia y malignizacién, aunque estos cambios
displasicos pueden suceder sin cambio clinico
aparente; factores importantes a considerar que
acrecientan aun mas el riesgo de malignizacién son
el tamano,(ya que las lesiones mayores a 200 mm?
son 5 veces méas propensas a sufrir transformacioén
maligna)®, el antecedente de céancer, la presencia de
eritemay el género femenino?-3°,

Su apariencia clinica blanquecina, como enlade la
mayoria de las lesiones blancas que no desprenden
al raspado se debe al engrosamiento de queratina en
el estrato epitelial superficial (hiperqueratosis) o a
un engrosamiento del estrato espinoso (acantosis)?®
que enmascara la coloracién rojiza normal del tejido
conectivo subyacente; hoy en dia su causa perma-
nece desconocida aunque diversos factores de
riesgo como el consumo de tabaco, la alta ingesta
de alcohol, la ingesta de nuez de betel, sanguinaria,
la exposicién a radiacion UV, factores traumaticos
persistentes, inmunosupresion, edad avanzada
y algunos microorganismos como Treponema
pallidum o Candida albicans asi como algunos virus
se atribuyen a su desarrollo?®; la edad promedio de
aparicién ronda alrededor de la 5tay 7ma década de
vida® y en algunos estudios su aparicion antecede
en promedio 5 afos al desarrollo de carcinoma oral

de células escamosas, los sitios orales asociados a
mayor riesgo de transformacién maligna son la cara
ventral de la lengua, el piso de boca y el paladar
blando™ aunque el 90 % de todas las leucoplasias se
localizan en el bermelldn del labio, proceso alveolar
mandibular, encia, mucosa bucal, la lengua y el piso
de boca.?39°

El término “displasia” senala la existencia de una
combinacién variable de fenémenos microscoépicos
indicativos de un desorden de la maduracion epitelial
y de una alteracién de la proliferacion celular’, este
término corresponde a un factor predictivo con 31.4
- 36.2 % de transformacién maligna®y es encontrado
en alrededor del 5 % al 25 % de las leucoplasias
orales, estos cambios displasicos comienzan en la
porcion basilar y para basilar del epitelio y asemejan
a aquellas encontradas en el COCE; aln no existen
pardmetros cuantificables en la actualidad para
la valoracion de la displasia epitelial por lo que su
asignacién sigue siendo un proceso subjetivo, su
identificacion puede verse dificultada por aspectos
reparativos o regenerativos en el epitelio ya que
estas lesiones son a veces indistinguibles de altera-
ciones propias de la displasia aunque se ha llegado a
clasificar a la displasia epitelial mediante un modelo
inicialmente propuesto para el cérvix uterino el cual
incluye grados como leve (alteraciones limitadas en
estratos basales y parabasales) moderada, (invo-
lucra el estrato basal y la porcién media del estrato
espinoso) y severa (alteraciones en el estrato basal
hasta un poco mas de la porcién media del epitelio)
asignando el término de carcinoma in situ para
aquel grado en el que las alteraciones displasicas se
encuentren afectando todo el espesor epitelial sin
sobrepasar la membrana basal.'?

Los cambios histopatolégicos celulares encon-
trados en la displasia epitelial son: nlcleos y células
agrandadas y pleomorficas, una mayor proporcién
nlcleo/citoplasma, mitosis atipicas y nucléolos
grandes y prominentes e hipercromaticos, mientras
que los cambios estructurales observables corres-
ponden a disqueratosis, crestas bulbosas o en
forma de lagrima, pérdida de polaridad de las células
basales, aumento de la actividad mitética acompa-
nada de figuras mitéticas anormales superficiales,
perlas epiteliales de queratina, queratinizacién
prematura de células aisladas y una pérdida de la
cohesioén tipica de las células epiteliales.?*

Nuevas técnicas como las tinciones vitales,
citologia exfoliativa, quimioluminiscencia y autofluo-
rescencia han sido propuestas para su identificacion
o diagndstico sin embargo la biopsia sigue siendo
el estandar de oro para el diagndstico y evaluacion
de la leucoplasia oral'® el tratamiento y el manejo
apropiado depende mucho de los resultados histo-
patolégicos, en aquellas leucoplasias con cambios
leves medidas conservativas como dejar de fumar
pueden resultar en una disminucién del tamano o
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una regresion de la lesion, incluso terapias tépicas
con vitamina A, C, E, betacaroteno o carotenoides,
fenretinide, bleomicina, té mixto, ketorolaco y terapia
de luz fotodindmica (TFD) se han sugerido®, sin
embargo en displasias de grado moderado, mayor
o ante el diagnéstico histolégico de COCE el trata-
miento se basa en la destruccién o retiro mediante
escision quirurgica, electrocauterio, criocirugia o
ablacion laser ademés de quimioterapia y radiacion
dependiendo del avance de la enfermedad, la recidiva
después de la excisidon quirtrgica va desde 0-30 %°
por lo que es de suma importancia su vigilanciaZ.

DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 77 anos de edad (figura 1)
acude a la clinica de patologia y medicina bucal del
centro universitario de ciencias de la salud (CUCS)
para una segunda valoracion, la paciente menciona el
haber iniciado con sintomatologia de aspereza en el
proceso alveolar hace 6-7 anos atras, motivo por el
cual acudié con un Cirujano Maxilofacial efectuando
la toma de biopsia, los resultados obtenidos no arro-
jaron malignidad y se indicaron citas de control cada
seis meses a las cuales no acudié. 7 anos después la
paciente nota la exacerbacidn de la lesion motivo por
el cudl acude al Instituto Dermatolégico de Jalisco
“Dr. José Barba Rubio” para revisién, a la toma de
una nueva biopsia se emite el diagndstico de carci-
noma escamocelular bien diferenciado, por lo que se
busca una segunda opinién. Al acudir a la clinica de la
Maestria en Patologia y Medicina bucal del CUCS se
observa intraoralmente una leucoplasia homogénea
localizada en 3 zonas anatémicas (figura 2) al evaluar
clinicamente la lesidn se establece el diagndstico
clinico presuntivo de leucoplasia homogénea con
diagnéstico histolégico de COCE y se deriva al insti-
tuto jalisciense de oncologia para su tratamiento.

Figura 1. Leucoplasia homogénea de bordes definidos
y superficie rugosa de entre 40-50 mm situada
sobre el proceso alveolar, mucosa de carrilloy

piso de boca de lado izquierdo

Fuente: directa.
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Figura 2. Islas de células malignas del estrato
escamoso que invaden el estrato basal
hacia el epitelio conectivo

REEGET

Fuente: directa.

DISCUSION

Muchas lesiones queratdsicas no displasicas también
se han transformado en carcinomas invasivos con
el tiempo, se piensa que la leucoplasia progresa de
una hiperqueratosis o hiperplasia a varios grados de
displasia y en Ultima instancia a carcinoma en situ o
carcinoma oral de células escamosas (COCE)®™ en
su estudio Silverman et al. encontraron que el 16 % de
los pacientes con hiperqueratosis benigna desarro-
llaron malignidad”®, de manera similar Schepman, van
der Meji, Smeele, & van der Waal publicaron porcen-
tajes de transformacién maligna a carcinoma oral de
células escamosas (COCE) de hasta el 30 % en un
grupo de pacientes con el diagnéstico histopatolo-
gico de hiperqueratosis benigna®®. La evolucion de
displasia a COCE no est4 comprendida aun, aunque el
enfoque a los factores moleculares responsables en
la iniciacién y progresion de la enfermedad podrian
dar lugar al desarrollo de terapias méas especificas®".

CONCLUSION

Es de importancia recalcar que aunque la leuco-
plasia oral es mas frecuente en hombres, la tasa de
transformacién maligna es significativamente mayor
en mujeres, aspectos como la edad, género, etapa
clinica, tamano de lesidn, habitos nocivos y grado
de displasia son factores de riesgo muy importantes
para desarrollar malignidad™; la bibliografia ha
reportado tasas de transformacion maligna del 1-17
% para leucoplasias orales® y de 0.6 % - 5 % para
leucoplasias homogéneas®, sin embargo estos datos
varian de forma notable conforme a los factores
mencionados anteriormente, a pesar de los porcen-
tajes resulta fundamental que los pacientes sean
informados sobre la necesidad de vigilancia ante
lesiones sospechosas de transformacién maligna.
Gran parte de la importancia en la identificacion
de la leucoplasia oral deriva su estrecha asociacion
como precursoray factor de riesgo incrementado en
el desarrollo de carcinoma oral de células escamosas



(COCE), la cual corresponde a una malignidad agre-
siva con un alto grado de morbilidad y mortalidad.

Nosotros reportamos un caso clinico de COCE
desarrollado a partir de un diagnéstico benigno
previo, lamentablemente la paciente no acudi6é a
citas de chequeo, control y vigilancia presentan-
dose después con una neoplasia, recalcamos la
importancia del control y chequeo periédico ante
el diagnéstico de lesiones con potencial maligno en
boca, asi como el manejo clinico oportuno resultante
de una precisa interpretacion histopatoldgica.
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INTRODUCCION

El término de “lesiones epiteliales precursoras™
se empleaba para “alteraciones epiteliales que
incrementaban el riesgo para el desarrollo de un
carcinoma”; este concepto ha ido evolucionando?.
Posteriormente, fueron llamadas lesiones poten-
cialmente cancerizables (LPC), cuyo concepto era
“un tejido morfolégicamente alterado, que podia
desarrollar mas facilmente neoplasias malignas que
su contraparte normal”, estas lesiones clinicamente
se identificaban como leucoplasia® o eritroplasia de
un origen esporadico que no comprendia una condi-
cién genética como tal. En relacién con el potencial
de malignizacién de una LPC se reportaron varia-
ciones de 7 a 36 %*, donde la displasia epitelial se
correlacionaba con la capacidad de malignizacién del
epitelio escamoso®. Ambas lesiones, han sido amplia-
mente estudiadas con variaciones demogréficas de
relevanciay diferencias en su potencial de maligniza-
ciéon. Sin embargo, para poder facilitar la deteccién
temprana se dividieron en lesiones de alto riesgo o
bajo riesgo de potencial a malignidad.

En relacién con el carcinoma oral de células
escamosas, este constituye el 90 % de los diagnds-
ticos de malignidad en cavidad bucal. Su clasificacion
histolégica frecuente va correlacionada al grado
de queratinizacion y diferenciacion celular; consi-
derando: carcinoma oral de células escamosas bien
diferenciado, moderadamente diferenciado y pobre-
mente diferenciado. Diversos autores han repor-
tado un decremento paulatino® en frecuencia, para
paises de primer mundo que aplican los programas
de tamizaje o “pesquisa”. Asi mismo, reportan un
decremento en el consumo de tabaco y alcohol en
la poblacién. Actualmente, para referirse a estas
lesiones se utiliza el concepto trastornos orales
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potencialmente malignos. Donde la predisposicion
para desarrollar cancer es distinta, en el caso espe-
cifico de la eritroplasia y leucoplasia estas tasas de
transformacion’ son distintas. Siendo la leucoplasia
reportada con relacién al efecto del tabaco como
iniciador y alcohol como promotor (sinergia), que
tienen interaccién con otros factores de riesgo
predisponiendo a un riesgo que ha sido discutido en
diversos reportes de la literatura®; pero se conoce
que la eritroplasia es una lesién que implica un
mayor riesgo a diferencia que la leucoplasia®. Estos
aspectos son valorados histolégicamente™.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta una serie de casos de pacientes con
lesiones epiteliales orales potencialmente malignas 'y
malignas en cavidad bucal (COCE). Nuestro objetivo,
es la difusiéon del conocimiento para identificar estos
padecimientos por personal odontolégico de primer
contacto.

Caso 1. Paciente M/65 anos que acude a consulta por
presentar una ulcera multitratada en borde lateral
de lengua y reflejo doloroso en Ultimas semanas. En
relacion con los aspectos clinicos, se observa una
Ulcera de aspecto crateriforme, bordes indurados y
difusos, fondo eritematoso con fibrina de reparaciéon
y tiempo de evolucién corto. En el estudio histo-
patoldgico, se observa una proliferaciéon de células
epiteliales malignas que muestran una pérdida de
cohesividad, infiltracién a tejido conectivo subya-
cente en forma de nidos celulares que realizan
queratinizaciones individuales, con pleomorfismo
celular, pérdida de relaciobn nucleo-citoplasma,
hipercromatismo, mitosis atipicas y pérdida de
estratificacion epitelial.



Figura 1. Carcinoma oral de células escamosas
bien diferenciado en M/65 afos

Fuente: directa.

El diagnostico fue carcinoma oral de células
escamosas bien diferenciado. Este tipo de lesiones
que muestran una progresién tumoral franca, son
referidas a centros oncoldgicos para su estadi-
ficacion (TNM) y protocolo de manejo quirdrgico,
quimioterapéutico o radioterapia segun sea el caso.
En el caso de ulceras en borde lateral de lengua, es
importante establecer diagnésticos diferenciales,
determinar los métodos auxiliares a emplear para
el descarte adecuado y concretar una correlaciéon
clinico-histopatolégica para diagnéstico final.

Caso 2. Paciente F/75 anos que presenta una placa
de color blanco, en cuadrante 4, relacionada al
6rgano dental 48, mide aproximadamente 1 cm de
didmetro, forma eliptica, asintomatica, sin relacién a
factor causal local, tiempo de evolucién referido 8
meses. Se realiza examen bucal completo, con resul-
tado positivo al azul de toluidina, se procede a toma
de biopsia excisional, por cirujano maxilofacial.

Figura 2. Displasia leve en mujer en F/75 afos

Fuente: directa.

En el estudio histopatolégico, se detecta acan-
tosis, con hiperplasia basilar e hipercromatismo,
pérdida de orientacién nuclear en el primer tercio
epitelial, sin presencia de mitosis en estratos supe-
riores. Se emite el diagndstico de displasia leve, la
paciente es revisada a los 15 dias con una recupe-
racion total. Se indica vigilancia a los seis meses y al
ano del diagnéstico.

DISCUSION

El conocimiento sobre estas lesiones bucales
es determinante para fomentar una deteccién
temprana®’. El odontdlogo general, debe saber
reconocer los primeros signos clinicos que le
permitan hacer un diagndstico de exclusidon en
lesiones sospechosas, realizar una correcta inte-
graciéon diagndstica entre los datos recopilados de
una anamnesis dirigida, signos o pardmetros clinicos
obtenidos de la exploracion bucal, métodos auxi-
liares de diagnostico® y tipo de biopsia a utilizar para
fomentar una deteccién temprana. Asi como, referir
el caso a segundo nivel de atencién en salud al
departamento de cabezay cuello, conforme lo reco-
mendado en la GPC para “Diagnéstico y tratamiento
del cancer epidermoide de cavidad oral en pacientes
mayores de 18 afios®”.

CONCLUSIONES

Las lesiones epiteliales orales potencialmente
malignas y malignas en cavidad bucal, constituyen un
diagnéstico complejo de exclusién en cavidad bucal.
Sin embargo, el reconocer los factores de riesgo
implicados, pardmetros clinicos, métodos auxiliares y
tipo de biopsia a emplear es indispensable por parte
del odontélogo general para fomentar la deteccién
temprana de estos padecimientos.

Estar actualizado en los avances para deteccion
temprana en estas lesiones bucales es crucial para el
primer nivel de salud en odontologia, de nuestro pais.
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RESUMEN

El tratamiento de una proétesis total convencional, es
una de las alternativas después de una regularizacion
de procesos, ya que su costo es més accesible a un
tratamiento como una rehabilitacién implanto sopor-
tada (implantes). Aparte del costo en la colocacién
de los implantes el tiempo es méas extenso, ya que
una vez que se tienen la colocacién de los implantes
en boca, se tiene que esperar para que se realice la
osteointegracion para el fin de comenzar la rehabili-
tacion y asi evitar un fracaso en el tratamiento.

INTRODUCCION

La prostodoncia total es una disciplina cuyo obijetivo,
con base en un analisis y diagnéstico cuidadoso, es
rehabilitar la cavidad bucal, bajo una composicién de
disefio, estética y funcién oclusal. Para cumplir con
este objetivo se requiere de un adecuado desarrollo
clinico de los procedimientos que se realizaran en
el laboratorio que son fundamentales para lograr
el éxito en la elaboracion de dentaduras completas
y el tratamiento prostodéntico apropiado de los
pacientes edéntulos requiere que sean preparados
en forma verbal, fisica y psicolégica antes del
tratamiento y que estos aspectos de su salud sean
evaluados durante el tratamiento clinico y después.
Las dentaduras completas son una parte importante
del plan total del tratamiento. Los pacientes edén-
tulos requieren un tratamiento dental competente,
compasivo y profesional, aun cuando proporciona tal

tratamiento sea dificil y tome tiempo. Para la préactica
exitosa de la prostodoncia es necesario entender al
paciente, asi como sus problemas y actitudes.’

OBJETIVO

La regularizacion nos daré la confianza y seguridad,
que al realizar las protesis totales y al colocéarselas
en boca al paciente, no tenga ninguna molesta a la
hora de masticar, y de volver la seguridad integra.

DESARROLLO DEL CASO

Se presento paciente masculino de 62 afnos de edad en
las Clinicas Odontoldgicas Integrales (figura 1) motivo

de la consulta “quiero que me pongan mis placas”.
Figura 1

Fuente: directa.
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ANALISIS INTRAORAL Figura 4

Desdentado, el paciente fue sometido a regula-
rizaciéon de proceso 46 dias antes de iniciar con el
tratamiento de sus protesis (figura 2 y 3).

Figura 2

=

Fuente: directa.

Modelos preliminares para la elaboraciéon de
cucharillas individuales (figura 5).

Figura 5

Fuente: directa.

_ Cucharillas individuales superior (figura 6) e
P " inferior (figura 7) personalizadas con material de
e : e modelina.

Fuente: directa.

Figura 6
Tabla 1
DIAGNOSTICO |  ETIOLOGIA TX IDEAL TX ALTERNATIVO
sﬁicEg%\R MULTIFACTORIAL REGULARIZACION
(CARIES, ) DE PROCESO Y
ATUOSTE/:\‘LCI';ES ENFERMEDAD PF;gTTif'S COLOCACION DE
SnoaNes | PERIODONTAL, PROTESIS TOTAL
DENTARIOS ETC.) CONVENCIONAL
Fuente: directa.
ARCADA .
INFERIOR MULL';:&E?R'AL REGULARIZACION Figura 7
ausencia | CREES | PROTESIS | Y COLOCACION DE
TOTALDE | o o TOTAL PROTESIS TOTAL
ORGANOS troy CONVENCIONAL
DENTARIOS '

Fuente: directa.

Una vez elaborado el diagnéstico y plan de trata-
miento se le explicd al paciente el trabajo a realizar.
Y se inicié con la anamnesis, radiografia panorémica
(figura 4).

Fuente: directa.
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Figura 1

Toma de impresiones finales con polivinilciloxano
(figura 8).

Figura 8

Fuente: directa.

Fuente: directa. Figura 12

Encajonado de las impresiones finales para el
vaciado de estas en yeso tipo lll (piedra) (figura 9).

Figura 9

Fuente: directa.

Serealizd la pruebade las basesy rodillos en boca,
se toma la dimensién vertical (figuras 13, 14 y 15) y
realizamos el montado en articulador semiajustable.

Figura 13
Fuente: directa.

Modelos de yeso, definitivos o de trabajo (figura 10).

Figura 10

Fuente: directa.

Figura 14

Fuente: directa.

Se realizaron las bases y rodillos en modelos
definitivos, superior e inferior con cera extra dura y
la elaboracion de los rodillos con cera toda estacion
(figuras 11y 12).

Fuente: directa.
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Figura 15 Figura 19

Fuente: directa.

Se continué con la seleccidon del color de los
dientes adecuados de acuerdo con la edad del
paciente y su color de piel (figura 16 y 17).

Fuente: directa.

Prétesis totales terminadas acriladas y pulidas, citamos

Figura 16 para revision a las 24 horas y 48 horas (figura 20 y 21).

Figura 20

Fuente: directa.

Fuente: directa.

Figura 17

Figura 21

Fuente: directa.

. . . . Fuente: directa.
Se dieron indicaciones al laboratorio donde se

montaron los dientes en los rodillos de cera y reali- Fotografia del antes y el después (figura 22y 23).
zamos el balanceo (figura 18) , se probd en boca del
paciente (figura 19). Figura 22

Figura 18

Fuente: directa. Fuente: directa.
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Fuente: directa.

Figura 23

CONCLUSION

Una vez terminando el tratamiento, llenamos al 100
% las expectativas del paciente, regreséandole, la
estética, funcién, masticacién y la seguridad integra.
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INTRODUCCION

Las fracturas radicularesrepresentan el 3 % de todas
las lesiones dentales traumaticas y son responsables
del 1% de pérdidas dentarias en la denticién perma-
nente. Por lo tanto el adecuado manejo del alveolo
con un biomaterial de origen sintético o natural para
preservar el volumen de hueso alveolar representa
una mejor opcién para obtener resultados estéticos
y funcionales més favorables para el paciente.

Los biomateriales son elementos que se
implantan en un individuo para regenerar o sustituir
sus tejidos o funciones, ellos son aloinjertos, xenoin-
jertos, y materiales aloplasticos, deben cumplir
con determinadas caracteristicas en principio ser
biocompatibles, tener propiedades osteoinductoras,
osteoconductoras, ser porosos y tener estabilidad
mecénica. Existen biomateriales que pertenecen a
la misma especie del receptor como son los aloin-
jertos, de una especie distinta como los xenoinjertos
o sintéticos como los materiales aloplasticos

ANTECEDENTES

A continuacion se presenta el caso de un paciente
femenino de 30 anos de edad aparentemente sana
sistémicamente que acude a consulta solicitando
atencién de urgencia con motivo de “Me cai y se
me rompidé un diente”, refiriendo dolor agudo en
la regién anterosuperior y con leve hemorragia. El
estado emocional de la paciente se encontraba visi-
blemente afectado. Refiere que el traumatismo se dio
de manera frontal por caida desde su propia altura
con pérdida del conocimiento. A la exploracién extra
oral se apreciaban laceraciones en labio superior y
hematomas en regidn mentoniana, intraoralmente
se detectd fractura del angulo incisal en érgano
dentario, 11 y fractura coronaria complicada del
6rgano dentario 12 (figura 1) el andlisis radiogréafico
arroja como resultado fractura radicular horizontal
a nivel de tercio medio con movilidad grado 3 (figura
2). Se le presentan a la paciente dos alternativas de
tratamiento: a) Exodoncia e implante, y b) Exodoncia,
preservacion alveolar y proétesis fija.
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Fuente: directa.

Figura 2. Fractura radicular horizontal

Fuente: directa.

Por cuestiones de tiempo y costo de cada trata-
miento la paciente opta por la opcion B por lo que se
procede a realizar la Exodoncia del 6rgano afectado
con preservaciéon alveolar, se decide utilizar injerto
aloplastico Kera Os (B-fosfato tricalcico) siendo esta
la opcidn que mejor se adecuaba a las necesidades
funcionales y econdmicas del caso, sacrificando
la calidad de OSTEOGENESIS sobre la estabilidad
mecéanica y estética. Para este procedimiento se
utilizé técnica Biocol.



La paciente acude a cita de control a las 4 semanas,
radiograficamente se observa una buena condensa-
cién del injerto, una excelente cicatrizacién de tejidos
blandos y una buena preservacion dsea, se detectaron
lesiones radio lucidas a nivel apical en OD 11y 13 por
lo que se solicita Inter consulta con endodoncista y
por cuestiones de predictibilidad se decide realizar
tratamiento de conductos, posterior a esto se refiere
el caso al f para iniciar con la fase restaurativa.

Figura 3. Injerto aloplastico kera os

T ~

Fuente: directa.

Figura 4. Fotografia de control, 4 semanas posquirdrgicas

Fuente: directa.

OBJETIVO

Conocer la importancia del adecuado manejo del
alveolo después de una extraccién a través de uninjerto
de hueso para minimizar la reabsorcién del reborde y
lograr asi una mayor estética mediante la prétesis fija.

METODOLOGIA

Estudio de caso.

RESULTADOS

Radiograficamente se observa una buena conden-
sacion del injerto dentro del alveolo, asi como un
volumen Oseo, se proyecta que en tres meses se
haya logrado una dimension 6sea adecuada, para

darle continuidad al caso y lograr una rehabilitacién
funcional y estética con proétesis fija; en espera
de este resultado a la paciente se le colocara una
protesis parcial provisional.

CONCLUSIONES

Es de vital importancia que el odontélogo contem-
poraneo conozca las diferentes alternativas de
preservacion alveolar post extraccion, para mini-
mizar la reabsorcion 6seay poder brindar al paciente
una mejor opcién para su rehabilitacion protésica, en
cuanto a estética de tejidos blandos y por lo tanto
una mejor adaptacion de la proétesis.
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RESUMEN

La odontopediatria asumi6 caracteristicas de espe-
cialidad en el primer cuarto de este siglo, pero no
fue sino en las dos Ultimas décadas cuando logré su
verdadera dimension. Hoy se considera como una de
las ramas mas importantes, si no la mas importante,
de la Odontologia, ya que es en el nifio en quien se
inicia la historia dental del individuo. En un pasado
cercano, tanto el odontélogo como los padres de
familia concedian poca importancia a la denticién
temporal. Actualmente la Odontopediatria ofrece
varias alternativas de tratamientos para los dife-
rentes tipos de problemas orales que permiten el
restablecimiento de las funciones fundamentales de
los dientes: masticacion, fonacion, estética, oclusion
y preservacién de los arcos dentarios. Objetivo:
Realizar el tratamiento de rehabilitacién oral integral
interdisciplinar en una paciente femenino de 10 afios.
Materiales y métodos: se presentd paciente de 10
anos femenina a consulta al Clinica de pediatria del
Cami, Centro Universitario de los Altos, Universidad
de Guadalajara, cuyo motivo fue “tengo dolor en una
muelita”, al momento de realizar su historia clinica
se le diagnostico caries, problemas de espacio en
la arcada superior e inferior y asi como gingivitis
asociada a placa dentobacteriana. Se realizaron
tratamientos como, endodoncia en el OD # 46, asi
como coronas en los 6rganos 55 y 65 (por caries
interproximal), ortodoncia interceptiva (aparato
reganador de espacio) profilaxis y por Ultimo topia
cacién de flaor. Obteniendo de esta manera la
conservacion de los 6érganos dentarios permanentes
asi como también se le ayudd a la cavidad oral a no
presentar problemas a futuro.
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INTRODUCCION

La atencién dental en pacientes pediatrico es de
suma importancia ya que los primeros oérganos
dentales aparecen a los 6 meses de edad, por
lo general los padres acuden a nosotros como
dentistas a los 2 afnos y medio o tres, edad en la que
el nino comienza a tener problemas y mas que nada
informar a los padres por molestias siendo ya cuando
los 6rganos dentales presentan problemas grandes,
que conllevan a tratamientos méas complejos, largos 'y
por ende mas costosos que la simple prevencion®.

Los problemas mas comunes que se presentan en
pacientes pediatricos y podemos evitar de manera
simple con una consulta periédica al dentista son:
caries dental, malos habitos orales, mal posiciones
dentarias o problemas de crecimientos maxilares,
etc., que siendo detectados en tiempo y forma es
mas sencillo corregirlos y darle mejor calidad de vida
a los pacientes™ ™,

El termino caries dental es un término cientifico y
esta se presenta por tipos especificos de bacterias
los cuales producen acido que destruye el esmalte del
diente y la capa debajo de él, la dentina. Muchos tipos
diferentes de bacterias viven normalmente en la boca
humana. Se acumulan en los dientes en una pelicula
pegajosa llamada placa. Esta placa también contiene
saliva, trozos de comida y otras sustancias natu-
rales. Se forma mas facilmente en ciertos lugares®.

Se puede definir la placa dental como una masa
blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas
que se deposita sobre la superficie de los dientes,
la encia y otras superficies bucales (prétesis, mate-
rial de restauracion, etc.) cuando no se practican
métodos de higiene bucal adecuados?.



En este sentido, es importante visitar al dentista
por lo menos cada seis meses , cuando no se
hace esto un paciente con mala higiene oral y que
presenta una alta prevalencia de caries dental pasa
a ser un paciente que si deseamos que se conserve
su 6rgano dentario pasara a un tratamiento llamado
endodoncia. En este caso a la paciente se le tuvo
que realizar una pulpectomia, este es un trata-
miento destinado a conservar en la boca un diente
de leche afectado por una caries extensa, que en
caso de no llevar a cabo este tratamiento el diente
debe ser extraido’.

Después de realizado un tratamiento endodon-
tico es importante restaurar el érgano dentario con
un material resistente y para esto existen las coronas
de acero que es el tratamiento idéneo para un caso
como este, el cual tiene como objetivo reparar o
limitar el dafio producido por caries, proteger y
preservar la estructura dental, restablecer funcién
y estética (en medida de lo posible) y permitir una
buena higiene oral". Es importante mencionar que
cuando no se cuida la denticidon temporal y existe
caries dental interproximal, se va perdiendo espacio
y las arcadas no crecen como debe de ser, se
detiene el desarrollo de estas; de ahi la importancia
de mantener una buena salud oral. Cuando esto no
se detiene y existe una mala posicién de los érganos
dentarios es importante realizar la ortodoncia
interceptiva, esta ha sido definida por la Asociaciéon
Americana de Ortodoncia como: “El tratamiento
comenzado en la denticidon primaria o mixta que se
realiza para mejorar el desarrollo dental y esquelético
antes de la erupcién de los dientes permanentes y
cuyo propoésito especifico sea corregir o interceptar
maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento de
ortodoncia correctiva si fuera necesario”".

Existen pocos estudios sobre la rehabilitacion
integral en niflos con denticidn mixta sin embargo en
un estudio se realizd una presente sistematizacion
practica, tuvo como objetivo rehabilitar de forma
integral la salud bucal de una paciente pediatrica de
5 anos de edad con caries rampante, existiendo la
necesidad de realizar un diagndstico minucioso del
estado de salud oral de la nifa mediante el examen
clinico intra y extra oral, a través del llenado del
Formulario 033, la Ficha clinica Odontopediatrica
proporcionada por la Universidad San Gregorio de
Portoviejo y exdmenes complementarios; se regis-
traron datos relevantes para dar paso al diseno de
un plan de tratamiento acorde a las necesidades de
la paciente detectadas con anterioridad. Se hizo uso
de la modalidad de sistematizacién practica como
metodologia de trabajo. Como parte de la rehabili-
tacion se incluyd refuerzo de temas de higiene oral,
dieta saludable para la nifia y su circulo familiar, los
cuales fueron tratados con el representante legal.
Seguidamente se aplicé procedimientos preven-

tivos: profilaxis, aplicacién de fluor en barniz; y
tratamientos restauradores (técnica TRA), (recons-
trucciones con resina compuesta, carillas de resina,
coronas de celuloides). Una vez concluida la fase
restaurativa se dio paso a la fase terapéutica donde
se realizaron protecciones pulpares indirectas, en
lesiones de caries extensas cuya restauracion final
fue la aplicacion de coronas de acero inoxidable para
proporcionar un mejor sellado. Finalmente se ejecu-
taron los protocolos apropiados para las exodoncias
de restos radiculares; completado el proceso de
cicatrizacion de los tejidos se colocd un mantenedor
de espacio estético removible en el maxilar superior.
En cuanto al resultado de este proceso se logro
devolver la anatomia estética y funcionalidad a las
piezas dentarias de la paciente pediatrica”.

OBJETIVO
Rehabilitar de forma integral e interdisciplinar la
salud bucal en una paciente de 10 afnos con caries
rampante.

MATERIALES Y METODOS

Se describe paso a paso las fases clinicas de un trata-
miento interdisciplinario basado en el diagndstico y
la planeacién; aplicando diferentes especialidades:
ortodoncia interceptiva, periodoncia, prostodoncia,
endodoncia, para lograr obtener un resultado esté-
tico aceptable y conseguir la satisfaccion estéticay
funcional del paciente.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 10 ahos de edad, acude a la
Clinica de Atencién Mdltiple Integral de la Universidad
de Guadalajara, al 4rea de odontologia pediatrica de
pregrado por recomendaciéon de un familiar, a lo cual
refiere dolor en el 6rgano dental 46.

Al momento de elaborar la historia clinica y realizar
el cuestionario correspondiente la madre no refiere
antecedentes médico-patoldgicos, o enfermedades
sistémicas o algun tipo de alergia ni dato relevante
de importancia a ser considerado. Asi como también
indico que era la primera vez que visitaba al dentista,
al momento de hacer la examinacién de la cavidad oral
el paciente presento un comportamiento definitiva-
mente positivo segln la escala de Frankl.

La valoracion de la cavidad oral del paciente indico:
una pobre higiene bucal refiriendo el mismo que
solo se cepillada una vez al dia los dientes, gingivitis
relacionada a placa dentobacteriana, asi como una
importante cavidad en el érgano dental permanente
#46 y caries interproximal en los érganos 55y 65, una
pérdida de espacio en la arcada superior e inferior
entre los 6rganos (presentado arcadas cuadradas).
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Figura 1. foto extraoral

Fuente: directa.

Figura 2. Foto clinica

Fuente: directa.

Figura 3. Foto oclusal, arcada superior
(izquierda); arcada inferior (derecha)

Fuente: directa.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Figura 4. Estudio radiogréfico

Fuente: directa.
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En las radiografias se aprecia que presenta todos
los 6rganos dentarios, sin alteraciones, pero presenta
una caries muy extensa en el 6rgano 46. Asi como caries
interproximal en los érganos dentarios 55 y 65 (mesial).

DIAGNOSTICO

Caries dental, placa bacteriana asociada a biofilm,
Mal oclusién dental.

PLAN DE TRATAMIENTO

- Endodoncia en 6rgano 46 y su corona de acero.

- Coronas de acero en 6rgano 55y 65 (por
caries interproximal).

- Profilaxis y topilacion de fluor.

- Ortodoncia Interceptiva (para modificar un
poco esos maxilares.

Se efectuaron los siguientes tratamientos: se inicié
con el tratamiento endodéntico que consiste en que el
6rgano 46, presenta necrosis pulpar, por el cual requirid
de un tratamiento de emergencia y posteriormente la
endodoncia (esta fue realizada en especialidad), debido
a lo destruido y complicado que se encontraba este
6rgano. Enla primera parte del tratamiento se inicié con
la anestesia en el &rea requerida con anestésico topico,
después anestesia local (troncular), aguja corta, mepi-
vacaina al 3 % y técnica local. Esperamos unos minutos
para que la paciente le haga efecto la anestesia.

Se comienza con el aislado total, asi como la utiliza-
cion de block out (ya que se estaba infiltrando saliva).

Comenzamos con una fresa bola para abrir la
cavidad y tener un mejor acceso, asi como la elimi-
nacion del tejido cariado. Después se procede a la
localizacién de conductos, los cuales presento 4, dos
distales asi como dos mesiales. Se instrumentaron se
lava perfectamente con hipoclorito de sodio entre
cada lima. A partir de lima maestra se suman dos limas
de mayor calibre, se seca con puntas de papel y se
procede a la colocaciéon de hidréxido de calcio, y para
restaurar la muela se le puso material provisional. Se
da una semana para que el medicamento intracon-
ducto actué de una manera adecuada. Se le dio cita en
especialidad para el procedimiento de su endodoncia,
ya que tenia cierta dificultad de tratamiento.

Figura 5. Radiografia de 6rgano 46

Fuente: directa.



Figura 6. Aislamiento absoluto con block out

Fuente: directa.

Figura 7. Apertura hacia la cdmara pulpar

[

Fuente: directa.

Figura 8. Cavidad abierta y limpia

Fuente: directa.

Ya que la nifa fue tratada en posgrado, se
regresé a pregrado para la colocacién de la corona
del 6rgano 46.

TRATAMIENTO PROSTODONTICO

Después de la endodoncia en érgano 46 se procede
a la colocacién de su corona de acero. Se inicié con
anestesia topica, local (mepivacaina al 3 %). Previa-
mente con la pieza de alta y una fresa de punta de
lapiz, le dimos en todas las caras para hacerle una
terminacion de filo de cuchillo, vestibular, lingual,
mesial y distal, ya que por la cara oclusal se utilizan
las fresas de barril, conforme vas desgastando vas
probando la corona, hasta que esta baje al mismo
nivel o quede al mismo nivel del plano oclusal.

Ya que esta quedo adecuadamente, se procede al
ajuste de corona, tal como contorneo, etc.

Se aisl6é relativamente se preparé el iondmero
de cementacion se le coloca en toda la corona, y

se llena a la boca, se le dijo al nifo que se muerde,
colocando un push.

Se quitan excedentes con el algodén, asi como se
pasa el hilo dental por caras interproximales.

Figura 9. Organo 46 listo para trabajar
[ -

Fuente: directa.

Figura 10. Organo dentario 46
ya preparado para la corona

Fuente: directa.

Figura 11. Corona de acero colocada

Fuente: directa.

Al 6rgano 65 se realiza el mismo tratamiento
prostodontico:

Figura 12. Preparacion de filo
de cuchillo, por caries inerproximal

Fuente: directa.
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Figura 13. Corona colocada

Fuente: directa.

TRATAMIENTO PROFILACTICO

La tercera fase del tratamiento consisti®é en hacer
una profilaxis acompanado de control de placa dento-
bacteriana, asi como ensenar una técnica de cepillado
adecuada para una 6ptima limpieza bucal esto buscando
bajar los niveles de placa menor al 10 %, a lo cual el
paciente resulto tener un total de 61.7 %, marcando mas
de la mitad de caras con la pastilla reveladora de placa.

Primero se inicié con la pastilla reveladora, se le
pasd un espejo al nifo para mostrarle todo “lo rosa
marcado” se le explica técnica, cantidad de pastay
cepillo a utilizar, asi como el hilo dental.

Después se procede a la limpieza mediante un
cepillo y pasta profilactica, se pasa por todos los
dientes, sangré en algunas éreas.

Se enjuagd, se paso el hilo dental y la topicaciéon
de fluor es cuando el nino hubiera bajado el nivel de
placa bacteriana.

Figura 14. Utilizacién de pastilla reveladora de placa

Fuente: directa.

Figura 15. Después del combo profilactico

‘

Fuente: directa.

CONCLUSIONES

El éxito de todo buen tratamiento odontolégico
consiste en la interaccién con otras disciplinas odon-
tolégicas, esto con la finalidad de planificar mejor los
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RESUMEN

El blanqueamiento dental es un tratamiento de
estética dental que se aplica en los dientes que se
van oscureciendo debido a la pérdida de la capa de
esmalte. Dicho tratamiento consiste en eliminar las
manchas intrinsecas y extrinsecas que producen el
cambio de tonalidad en la superficie dentaria.

INTRODUCCION

La poblacion territorial esta expuesta a un problema
de pigmentacidon dentaria ya que las causas princi-
pales son: fluorosis dental (mas prevalentes segun
la regién geogréfica), antibiéticos como tetraciclina
y sus derivados de esta, enfermedades sistémicas, y
iatrogenias derivadas por la edad, tabaco, café, té,
vino tinto, alimentos con colorantes, etc., formando
algunas, parte de nuestra vida cotidiana.

El blanqueamiento dental es un procedimiento
clinico que intenta conseguir la aclaracién del color
de uno o varios dientes (peréxido de hidrégeno o de
carbamida). El blanqueamiento dental es un trata-
miento que puede realizarse a un conjunto de dientes
comprometidos estéticamente o bien en un solo
diente que pueda haberse oscurecido tras una endo-
doncia o trauma dental o cuando existan alteraciones
en su color.' Si bien muchos de los mecanismos por
los cuales el blanqueamiento elimina la tincién no se
comprende completamente, el proceso bésico implica
casi con certeza la oxidacion durante la cual los tejidos
se desprenden de sus moléculas que producen la

tincién (colorantes organicos) el uso de aparatos y luz
parece acelerar la reaccion de oxidacion.?

El blanqueamiento se puede clasificar de acuerdo
con la técnica, teniendo asi blanqueamiento en
dientes vitales, no vitales y blanqueamiento mixto.
También se puede subclasificar de acuerdo con la
forma de aplicacion, en el consultorio, ambulatorio y
micro abrasion del esmalte.* Asi el temor a los efectos
colaterales ha desaparecido ya que la investigacién
ha remplazado a las antiguas teorias?.

- El blanqueamiento con laser se realiza con
peroéxido de hidrégeno en concentraciones del
30 % al 40 %.

+ El blanqueamiento con arco de luz de plasma
se realiza con peréxido de hidrégeno del 25 %
al 35 % y en algunos sistemas con peroéxido de
carbamida al 35 %.

-+ El blanqueamiento con luz ultravioleta de alta
densidad se realiza con perdxido de hidrogeno
al 25 %.

« Un blanqueamiento convencional se hace con
peroxido de carbamida en concentraciones
de 10 % al 16 %. Este material reacciona
quimicamente convirtiéndose en perdxido de
hidrégeno al 5 % y 8 % aproximadamente.

Todos los sistemas de blanqueamiento actuales
funcionan con peréxido de hidrégeno o perdxido de
carbamida siendo este ultimo el mejor para elegir;
puesto que es mucho menos agresivo con los dientes
y las encias.
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OBJETIVO Figura 4

Eliminar las manchas dentales y hacer que la denti-
cion adquiera una tonalidad mas blanca.

DESARROLLO DEL CASO

Paciente masculino de 32 anos de edad, se presenta
con el motivo de consulta “Quiero que mis dientes
sean mas blancos”.

Figura 1

Fuente: directa.

Revisiéon de fisuras internas en los érganos denta-
rios con la ldmpara LED con filtro polarizado (figura 5).

Figura 5

Fuente: directa.
Se inici6 con la profilaxis (limpieza) (figura 2).

Figura 2

Fuente: directa. Fuente: directa.
Se realizd el pulido con pasta profilactica, Secado de los 6rganos dentarios y colocacion
evitando colocar fltor (figura 3). del protector gingival, Opal Dam (gingivoprotector)
(figura 6).

Figura 3 Figura 6

Fuente: directa.

Toma de color con el colorimetro 3D master vitay
con el espectrofotémetro (figura 4). Fuente: directa.
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Se continud con el mezclado de la jeringa con el Figura 10.
material (Opalescence Boots al 38 %) (figura 7).5

Figura 7

==

Se realizaron 2 aplicaciones del material de blan-
queamiento en los 6rganos dentales y se dejaron 15
min y se removi6 cada 5 min (figura 8).

b

Fuente: directa.

Figura 8

Fuente: directa.

Se continua con la colocacién de guardas perso-
nalizadas para la colocacién de gel al 10 % (figura 11).

Figura 1

Fuente: directa.

Pasando los 15 minutos de la 1? y 2% aplicacion,
se quitd el gel de blanqueamiento con un eyector
especial y se enjuaga muy bien (figura 9).

Figura 9

Fuente: directa.

Se volvié a tomar el color para rectificar los tonos
que blanqueo el gel con el colorimetro 3D Mastery el
espectrofotémetro (figura 12).

Fuente: directa.

Se retird el protector gingival con un explorador
(figura 10).
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Figura 12

k
Fuente: directa.

Después, una vez que se terminé el tratamiento
para la sensibilidad se colocaron unas cucharillas
prefabricadas de Flor-opal (figura 13).

Figura 13

Fuente: directa.
Imégenes con el antes y el después del trata-

miento, los resultados fueron favorables ya que el
paciente se sinti¢ satisfecho (figura 14).

Figura 14. Antes (izquierda); después (derecha)

Fuente: directa.
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RESUMEN

Introduccién: se conceptualiza que la rehabilitacién
es un proceso complejo que resulta de la aplicacion
integrada de muchos procedimientos para lograr que
el individuo recupere su estado funcional 6ptimo,
tanto en el hogar como en la comunidad en la medida
que lo permita la utilizacion apropiada de todas sus
capacidades residuales. Antecedentes: Machado y
colaboradores (2017) plantean que la rehabilitacion
oral es la parte de la Odontologia encargada de la
restauracion; es decir, devuelve la funcion estéticay
armonia oral mediante protesis dentales de pérdidas
de dientes, grandes destrucciones o de solucionar
problemas estéticos, siempre buscando una oclusién
y funcién correcta. Objetivo: devolver la estabilidad
y un adecuado funcionamiento al sistema estoma-
tognético de pacientes que han perdido una o méas
piezas dentales mediante la utilizacion de técnicas
restauradoras. Metodologia: paciente femenino de
65 anos, acude a consulta en la clinica de Prosto-
doncia Integral de la Facultad de Odontologia en la
Universidad Veracruzana, refiriendo como principal
motivo: “ya me jubilé, quiero que me arreglen toda
mi dentadura.” Durante la anamnesis se califica
como aparentemente sana. Al examen extraoral
presenta un perfil convexo. Para la restauraciéon se
realiza una proétesis parcial removible con control o
mantenimiento con la utilizacion del guarda oclusal.
Resultado: el paciente ha sido articulado en rela-
cion céntrica y asi se le realiza su PPR, al no estar
acostumbrado a mantenerse en esa posicion éste
trataré de regresar a la posicion habitual; por lo cual
colocamos un guarda oclusal para mantenerlo en
dicha postura el mayor tiempo posible y asi nuestro
tratamiento tenga menos posibilidades de fracaso
Conclusiéon: Para que un plan de tratamiento sea lo
mas acertado posible debe establecerse a partir del
anélisis de las herramientas diagnosticas: historia
clinica, examen intraoral, radiografias, modelos de
estudio articulados. La pérdida dental es la segunda

razén por la que més acude la gente a consulta, en
muchos casos esta ausencia ocasiona alteraciones
en la dimensién vertical del paciente. En odontologia
restauradora devolver esta medida a su posiciéon
ideal, de acuerdo con las proporciones del paciente,
resulta un trabajo delicado.

INTRODUCCION

Se conceptualiza que la rehabilitacién es un proceso
complejo que resulta de la aplicaciéon integrada de
muchos procedimientos para lograr que el individuo
recupere su estado funcional 6ptimo, tanto en el
hogar como en la comunidad en la medida que lo
permita la utilizacion apropiada de todas sus capa-
cidades residuales’.

La importancia de mantener cada érgano dental
en su sitio radica en la funcién que ellos ejercen; la
ausencia de uno o mas dientes modifica la accién
masticatoria, estética, fonética, tonicidad muscular
y puede ocasionar incluso dafos psicoldgicos en la
persona. Es por esto por lo que tanto el odontélogo
como el paciente deberian mostrar interés por
prestarle atencién oportuna a esta eventualidad.
Una herramienta de tratamiento para los casos de
edentulismo es la prétesis parcial removible.

Los pacientes parcialmente edéntulos ven dismi-
nuida su capacidad masticatoria, por lo que en la
literatura se han planteado varias alternativas de
tratamientos dentales para lograr su rehabilitacién,
incluidas las prétesis fijas y removibles2.

La proétesis parcial removible (PPR) tiene como
objetivo reemplazar los dientes y las estructuras
vecinas perdidas preservando y mejorando la salud
de los dientes y de las estructuras remanentes
asociadas. En un plan de tratamiento para restaurar
una boca parcialmente edéntula, la PPR es lo ultimo
que se hace después de atender los casos de
cirugia, endodoncia, proétesis fija, periodoncia, que
se requieran.
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ANTECEDENTES

Machado y colaboradores (2017) plantean que la
rehabilitacion oral es la parte de la Odontologia
encargada de la restauracion; es decir, devuelve la
funcion estética y armonia oral mediante prétesis
dentales de pérdidas de dientes, grandes destruc-
ciones o de solucionar problemas estéticos, siempre
buscando una oclusién y funcién correcta mediante
la utilizacién de técnicas restauradores que incluyen
operatoria directa e indirectay la de aparatos proté-
sicos fijos o removibles, parciales o totales, con el fin
de restablecer la funcién, oclusion y estética; con
la elaboracion de un diagnéstico adecuado y una
correcta planificacién y ejecucién de tratamientol.
En 2017 Karla Cagua, Luis Zelaya, Margarita Mora
y Alfredo Tbéala, mediante un articulo cientifico,
redactaron que, el estudio del diseno de la protesis
metdlica parcial removible ha sido esencial ya que
esta juega un papel muy importante en la presenta-
cion final de la proétesis parcial, ya que nos da aun
mas seguridad para cumplir la meta la cual es la reha-
bilitacion del paciente edéntulo parcial. La prétesis
metdlica removible como parte fundamental de la
prostodoncia, tiene como obijetivo sustituir las piezas
dentarias perdidas y los tejidos blandos a través de
un mecanismo con el cual el paciente puede usar y
quitarselo a voluntad propia, estas protesis estan
confeccionadas estrictamente para satisfacer las
necesidades del paciente ya sean funcionales o
estéticas por ende una mejora en su salud3.

OBJETIVO

Devolver la estabilidad y un adecuado funciona-
miento al sistema estomatognéatico de pacientes que
han perdido una o mas piezas dentales mediante la
utilizacién de técnicas restauradoras.

METODOLOGIA

Paciente femenino de 65 afos, acude a consulta en
la clinica de Prostodoncia Integral de la Facultad de
Odontologia en la Universidad Veracruzana, refi-
riendo como principal motivo: “ya me jubilé, quiero
que me arreglen toda mi dentadura”. Durante la
anamnesis se califica como aparentemente sana. Al
examen extraoral presenta cara ovoide, linea media
e interpupilar asimétricas, sonrisa media; confor-
mando un perfil convexo.

En el examen intraoral se detectan restaura-
ciones mal adaptadas, mordida profunda, facetas de
desgaste en O.D. 31,32,33,41,42,43. De acuerdo con
Kennedy y en seguimiento a las reglas de Applegate,
el edentulismo parcial de la paciente corresponde
a una clase Il modificacién Il en maxilar y mandibula
respectivamente. Se identifica una exostosis en
paladar duro de tipo torus.
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Figura 1. prétesis fija mal adaptada

S

Fuente: directa.

Figura 2. Mordida profunda

Fuente: directa.

Radiograficamente se observa tratamiento de
conductos en O.D. 11,12, 13, 24, 34, 46.

Se procedié a tomar un registro interoclusal para
efectuar el montaje de modelos en el articulador
semiajustable Whip-mix y continuar con el encerado
diagnéstico en base a los criterios de oclusion funcional
optima para planificar las restauraciones definitivas.

Una vez que se obtuvo el diagndstico se procedid
a planificar el tratamiento, el cual se dividié por fases.
La fase |, quirurgica, consisti®¢ en la realizaciéon de
exodoncia del O.D. 27 y alargamientos de corona
en 11, 12, 13 (figura 5); posterior a ella se inicia con
la fase preprotésica, en la cual se confeccionaron
provisionales auto y termopolimerizables (figura 6),
asi como endopostes colados de los dientes tratados
endoddnticamente; para el conjunto de la fase proté-
sica se prepararon los O.D. 11, 12, 13, 23, 24, 34, 44, de
acuerdo a los principios de tallado de Shillingburg para
recibir coronas en metal-porcelana, en los OD 26, 46
se colocaron coronas fundidas en metal; se instalaron
PPR superior e inferior y carillas por el método de
inyeccion en el sector anteroinferior, en orden con
los principios de tallado del mismo autor; finalmente,
se colocd una férula oclusal de mantenimiento.



Figura 3. Facetas de desgaste, clase |l Figura 6. Provisionales
modificacion | de Kennedy

Fuente: directa.

Figura 4. Encerado diagndstico

Fuente: directa.

Figura 7. Vista oclusal de las coronas definitivas
y prueba de metal del removible

Fuente: directa.

Figura 5. Alargamiento de corona

Fuente: directa.

Fuente: directa.
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Figura 8. Terminado del tratamiento
con Guarda de mantenimiento

ST

Fuente: directa.

RESULTADOS

Uno de los objetivos principales de la prétesis parcial
removible es reemplazar los dientesy las estructuras
vecinas perdidas, conservando y mejorando la salud
de los dientes asi como de los componentes rema-
nentes asociados. Por lo cual coincidimos también
en el plan de tratamiento exitoso para restaurar una
boca parcialmente edéntula, es con una PPR, la cual
se realiza al término de la rehabilitacion del paciente
en caso de que éste necesite cirugias, endodoncias,
proétesis fija, y periodoncia, en donde se lleva a cabo
interdisciplinariamente.

Cuando se ha finalizado la rehabilitacion y la
dimensién vertical se ha visto afectada, es necesario
llevar a cabo una terapia de control o mantenimiento,
una manera de hacerlo es con la utilizacién del
guarda oclusal, el cual esta indicado las 24 horas del
dia, incluso mientras el paciente come; por lo cual en
nuestro caso clinico determinamos que la paciente
deberia ocupar un guarda de mantenimiento para
conservar toda la rehabilitaciéon y disminuir la fric-
cion de las coronas y el principal objetivo fue que si
el paciente ha sido articulado en relacién céntrica
y asi se le realiza su PPR, al no estar acostumbrado
a mantenerse en esa posicidon éste tratara de
regresar a la posicion habitual; por lo cual colocamos
un guarda oclusal para mantenerlo en dicha postura
el mayor tiempo posible y asi nuestro tratamiento
tenga menos posibilidades de fracaso.
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CONCLUSIONES

Para que un plan de tratamiento sea lo mas acer-
tado posible debe establecerse a partir del anélisis
de las herramientas diagnésticas: historia clinica,
examen intraoral, radiografias, modelos de estudio
articulados.

La rehabilitacion protésica de pacientes parcial-
mente edéntulos proporciona multiples beneficios,
siendo la proétesis parcial removible un tratamiento
ideal para reestablecer funcionalmente la cavidad
oral; también ayuda a que no haya desplazamientos
o extrusiones de los o6rganos dentarios, ademés
de proporcionarle a los pacientes la confianza por
tener una mejor estética, aumentando en ellos su
autoestima y permitiéndoles llevar una mejor calidad
de vida.

Una vez que se rehabilite un caso por disminucion
de DVO es recomendable implementar una terapia
de mantenimiento, de esta manera se evita que el
tratamiento sea reversible.
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RESUMEN

Paciente femenina de 60 afnos de edad que se
presentd a la consulta para cambiar su proétesis.
Objetivo: mejorar funcién y estética. Desarrollo del
caso: se realiza diagnéstico y se planea el mejor
tratamiento de acuerdo con su caso de manera
multidisciplinar que consistié en la colocacién de
injerto libre tomado de paladar y colocacion de
protesis parcial fija. Resultados: se mejord esté-
tica y funcién por ende la salud del paciente sobre
todo mejord su autoestima. Conclusiéon: es de suma
importancia realizar diagndstico para elegir la mejor
opcidén para un paciente con edentulismo parcial y
hacer una planeacién multidisciplinar para la obten-
cion de resultados 6ptimos.

Palabras claves: diagnéstico, multidisciplinar, eden-
tulismo parcial, injerto mucoso.

INTRODUCCION

El diagnéstico en odontologia es la sintesis de todos
los datos recopilados en la historia clinica médica y
odontolégica, el examen radiografico y el examen
clinico extra e intraoral.’

La preservacion de los dientes es un asunto de
no poca importancia, de ellos depende en un grado
bastante considerable la comodidad y salud del
organismo en general.

No se concibe salud general sin salud bucal, el
organismo humano es un sistema unitario que no
admite “saludes parciales”.?

Existen multiples causas y factores que pueden
originar y/o producir la perdida de los dientes. Las

principales enfermedades que causan la perdida
dental son dos: las caries y las enfermedades perio-
dontales (enfermedades que afectan a las encias,
tejidos y estructuras que protegen y sujetan al
diente en la boca). Ademas, existen otras afecciones
que pueden ser motivo de la pérdida de un diente,
tales como el desgaste de los dientes, traumatismos,
piezas dentarias con tratamientos inconclusos,
fracturas dentales, etc., sus consecuencias son
graves para el sistema estomatognatico. Las piezas
dentarias, junto con los maxilares, son el sostén de
los tejidos blandos de la cara; su ausencia origina
alteraciones de la expresion y la fisonomia, dando
aspecto de senectud, afectando la armonia, belleza
y/o estimacion de la persona. Las piezas dentarias,
también colaboran en la articulacion de las pala-
bras por lo tanto al estar ausentes los dientes, se
producen alteraciones de los sonidos.®

El edentulismo parcial es un estado de la salud
oral que corresponde a la ausencia de una deter-
minada cantidad de piezas dentarias en boca. Las
causas son diversas, siendo las principales la caries
dental y la enfermedad periodontal.*

La pérdida de dientes altera las funciones de
sistema estomatognéatico, como es la masticacién, la
fonéticay la estética.®

Por tal motivo, la odontologia rehabilitadora
se especializa en la realizacion de tratamientos en
pacientes con alteraciones de cualquier nivel de
complejidad devolviendo la funcién, estética y la
armonia del sistema estomatognatico mediante el
uso de proétesis dentales de tipo fijo, removible y/o
total en remplazo a las piezas dentarias perdidas.®
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Poco se menciona la pérdida de piezas dentarias
que son extraidas odontélogo a peticién del paciente,
esto por problemas estéticos en situaciones de mal
posiciones sobre todo cuando el paciente tiene
problemas de autoestima por estar en el sextante
antero superior. Situaciones en las cuales no se
orienta al paciente para la busqueda de alguna otra
solucion a su problema como seria el tratamiento
de ortodoncia. Son odontélogos carentes de ética
profesional pues no buscan el bienestar del paciente,
ante todo. Es indispensable que este se rodee de un
equipo de trabajo para que pueda remitir al paciente
al &rea que le corresponda.

En odontologia es de suma importancia el trabajo
de manera multidisciplinaria, tanto con ramas odonto-
l6gicas como de la medicina general. Por una parte, la
atencion multidisciplinaria odontolégica estad enfocada
a solucionar cualquier padecimiento oral de manera
conjunta con las especialidades del &rea, existiendo
una relacién inmediata con la medicina general’, porque
se requieren conocimientos de la salud sistémica del
paciente, historia de enfermedades padecidas con
anterioridad y actualmente, para asi poder brindar una
atencidon adecuada y con el menor nimero de riesgos
frente al plan de tratamiento de eleccion.”

Una vez extraidas las piezas dentarias el hueso
alveolar va desapareciendo y esto provoca grandes
defectos 6seos, entre las alternativas para mejorar
la estética cuanto el problema es en el sextante
antero superior es la colocacion de injerto mucoso,
encontrando el mejor sitio para donar en el paladar.

Los injertos libres son aquellos que implican el
desprendimiento del tejido de su sitio y su coloca-
cion en un lecho receptor distante del sitio donador;
se subdividen seguln el o los tejidos que involucran: El
injerto gingival libre incluye epitelioy tejido conjuntivo,
tiene la desventaja de que el color no coincide con el
del sitio receptor dando una apariencia queloide, asi
mismo, la herida palatina cicatriza por segunda inten-
cion y presenta ciertas complicaciones potenciales
como la posibilidad de hemorragia posoperatoria.®™

DESARROLLLO DEL CASO

Paciente femenina de 60 anos que se presenta a la
consulta porque quiere cambiar su proétesis para verse
mejor y que el aire no se le escape por arriba de la
protesis. Al examen clinico se encontré que la paciente
era portadora de una proétesis parcial fija desajustada,
piezas pilares con recesion gingival, pero sobre todo
gran pérdida 6sea en sextante antero superior en
brecha desdentada y cuyo motivo de ser extraidas fue
por mal posicién dentaria 38 anos atras. Se realizan los
estudios necesarios para realizar diagnéstico y poder
ofrecer a la paciente el tratamiento adecuado. Se
realiza el diagndstico en conjunto con el periodoncista
para poder resolver la queja del paciente y se decide
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colocar un injerto mucoso obtenido de su paladar y una
prétesis parcial fija (figuras 1al 7).

Figura 1

Fuente: directa.

Figura 2

Fuente: directa.



Fuente: directa.

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

DISCUSION

En este tratamiento se obtuvieron resultados muy satis-
factorios gracias al tratamiento multidisciplinar partiendo
de dar la mejor opcién que para el paciente habia.
Maldonado menciona en su trabajo, diversas
causas por las cuales se pueden perder las piezas
dentarias y las consecuencias para el sistema esto-
matognatico. también los dafos que puede ocasionar
en la persona como problemas estéticos, autoes-
tima, funcién masticatorio, fonacién entre otros con
quien coincidimos pues esta paciente tenia alteradas
varias funciones sobre todo la estética y la fonacién,

asi mismo Cano menciona que, la odontologia reha-
bilitadora se especializa en la realizacién de trata-
mientos en pacientes con alteraciones de cualquier
nivel de complejidad devolviendo la funcién, estética
y la armonia del sistema estomatognéatico mediante
el uso de proétesis dentales de tipo fijo, removible
y/o total en remplazo a las piezas dentarias perdidas,
por otro lado Estapé hace énfasis en el trabajo
multidisciplinario tanto con ramas odontoldgicas
como de la medicina general. Por una parte, la aten-
cion multidisciplinaria odontoldgica estd enfocada
a solucionar cualquier padecimiento oral de manera
conjunta con las especialidades del area, existiendo
una relacién inmediata con la medicina generall,
porque se requieren conocimientos de la salud
sistémica del paciente, historia de enfermedades
padecidas con anterioridad y actualmente, para asi
poder brindar una atencién adecuaday con el menor
namero de riesgos frente al plan de tratamiento de
eleccidén ante esto coincidimos ya que esta paciente
presentaba problemas de salud general que fue muy
importante considerar para una favorable recupera-
cion, ademas el periodoncista realizé intervenciones
importantes en el tratamiento como fue la coloca-
cién de injerto el cual fue tomado de su paladar y
como menciona los autores Camargo, Sulivan, Miller
no es lo mas estético sin embargo creemos que los
resultados fueron muy buenos. La paciente esta muy
satisfecha con los resultados.

CONCLUSION

Es importante el diagndstico y el trabajo multidisci-
plinar gracias a esto se cumplieron las expectativas
nuestras y sobre todo de la paciente devolviendo
funcioén, estética y fonacién que eran las principales
quejas de la paciente. En este caso se solucion6é
remplazando se proétesis fija pero ademéas para
mejorar la parte estética se trabajé de manera multi-
disciplinar con periodoncia para la colocacion de un
injerto mucoso obteniendo resultados satisfactorios.
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RESUMEN

Hoy en dia una de las alternativas en tratamientos
para la reposicién de 6rganos dentales en brechas
largas son las prétesis parcial removible convencio-
nales, dichas prétesis cumplen con un funcionamiento
aceptable de estética, fonética y masticatoria.

Las protesis removibles son un tratamiento de
la odontologia restauradora que, como su propio
nombre indica, se disefan y fabrican de modo que
el paciente pueda colocéarsela y quitarsela cuando lo
necesite, lo que facilita enormemente su higiene.

INTRODUCCION

En la préactica actual, el tratamiento de la ausencia
parcial de dientes comprende varios tipos de
proétesis, por ello se puede emplear mas de un tipo
de proétesis y cumplen con los objetivos bésicos del
tratamiento prostodéntico.’

Los pacientes que emplean estas proétesis han
sido muy numerosos en el pasado, y es de esperarse
que continle asi en el futuro. Debido a la dificultad
econodmica que resulta el tratamiento con implantes,
se incrementa el uso de la dentadura parcial remo-
vible convencional. Los fracasos por ruptura de
la prétesis generalmente se deben a fallos en el
proceso de laboratorio, por ejemplo, poros en
conectores mayores o ganchos, por lo que se debe
ser muy cuidadoso en la manipulacién excesiva de
estos, ya sea por parte del profesional como del
paciente.?

OBJETIVO

Uno de los objetivos de la prétesis parcial removible
es la reconstrucciéon de la funciéon, ofrecer como-
didad al paciente y devolver la estética a una parte
del aparato estomatognatico.®

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 anos (figura 1). Motivo de
consulta “Quiero arreglarme mi boca y recuperar
los dientes que me hacen falta, porque mi prétesis
anterior se quebro”.

Figura 1

Fuente: directa.
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ANALISIS FACIAL

La linea bipupilar es perpendicular a la linea media
facial. El paciente presenta una sonrisa baja (figura 2).2

Figura 2

Fuente: directa.

Figura 4

Tabla 1
Fuente: directa.
DIAGNOSTICO ETIOLOGIA TX IDEAL X
i ALTERNATIVO
ANALISIS INTRAORAL AUSENCIA MULTIFACTO-
Tmmmmmmmmm———yyyyyyyyyyyyyyyyyyyy,mn,n-, - = — e DE O.D. RIAL (caries, IMPLANTES PROTESIS
Arco superior parcialmente desdentado (parabdlico SUPERIORES enfermedad Injerto de PARCIAL
y totalmente dentado en arcada inferior (cuadrado) (14.15, 24,25, | periodontal, hueso REMOVIBLE
. 27, 28,18 etc.)
(figura 3)
GINGIVITIS MALA RASPADO RASPADO
ASOCIADA A SUPRAGIN- SUPRAGIN-
Figura 3 PLACA HIGIENE GIVAL GIVAL
-~ = CARIES
DE O.D,
SUPERIORES BACTERIANA RESINA RESINA
(16, 21, 43, 33)
TX. DE TX. DE
CONDUCTOS CONDUCTOS
POSTE POSTE
CARIES DE RECONS- RECONS-
opn BACTERIANA TRUCCION DE TRUCCION DE
MUNON con MUNON con
resina resina
CORONA CORONA
CARIES
RADICULAR / ) )
MOVILIDAD DE BACTERIANA | EXTRACCION EXTRACCION
oD 26

Fuente: directa.

Una vez explicado, el plan de tratamiento ideal y
alternativo, cual acepto el tratamiento alternativo.
Se realiz6 el predisefio de lo que serd la futura
proétesis, en el modelo de diagnéstico (figura 5).

Fuente: directa.

Figura 5

Posterior en la fase de diagndstico se tomaron
modelos de estudio, se explicé el plan de tratamiento
que se le realizé.

Fuente: directa.
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Figura 9

Se continué con el bloqueo de los 6érganos
dentales con cera toda estacion y papel aluminio,
se realizé la elaboracion de la cucharilla con acrilico
verde autocurable y sus recortes miofuncionales
con modelina, en la zona desdentada (figura 6).

Figura 6

Fuente: directa.
Fuente: directa.
Estructura metélica, sé probd en boca y se reali-
Toma de impresion final con polivinilsiioxano zaron los ajustes necesarios, donde se realizaron
(figura 7), encajonado y vaciado de la impresion final bases y rodillos para determinar dimension vertical,
(figura 8). donde se colocaron los pénticos (figuras 10 y 11).

Figura 7 Figura 10

Fuente: directa.
Fuente: directa.

Figura 8 Figura 1

Fuente: directa.
Teniendo la prueba en cera se probd en boca del

paciente, donde se realizaron los ajusten en oclusién
Obteniendo el modelo de trabajo, se traslada el (figuras 12, 13y 14).

prediseno realizado con anterioridad al modelo de

trabajo o modelo definitivo (figura 9). Se realiz6 la

orden al laboratorio para la elaboracidon de la estruc-

tura de metal.

Fuente: directa.
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Figura 12 .
Figura 16

\/( Fuente: directa.

Entrega de la protesis al paciente y se dieron las
indicaciones de mantenimiento y limpieza (figura 17).
Figura 17

Fuente: directa.

Fuente: directa.

Figura 14 Fuente: directa.

CONCLUSION

Con la realizaciéon de la prétesis removible superior
se logré devolver la funcidon masticatoria y fonética
del paciente, asi como la autoestima y la seguridad
personal. En relacién con el tipo del paciente resulto
ser reflexivo debido a que es tranquila y discreta.*
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RESUMEN

Introduccién: la audicién permite la comunicacion entre
los seres humanos y ha tenido una participacién deci-
siva en el desarrollo de las sociedades. La discapacidad
auditiva acarrea consecuencias personales y sociales,
dificultades y/o conflictos a la hora de recibir atencién
de salud, la comunicacién juega un rol importante en la
relacion entre el paciente y el profesional. La atenciéon
de una persona con discapacidad auditiva requiere
del empleo de estrategias especiales, para mejorar la
comunicacion, como lo son el uso de la lengua de senas
(LSM), escritura, lectura de labios entre otras. Presen-
tacion del caso: paciente masculino de 85 afos de edad,
se presenta en la Facultad de Odontologia de la UACH
para confeccién de proétesis total removible; al realizar
la historia clinica se identificé pérdida de audicion
severa, por lo que se intenté lograr la comunicacién a
través de dibujos y signos, también se utilizé comunid
cacion escrita y sefas adaptadas, observandose una
mejora en la comunicacion. Discusién: el odontélogo
debe aplicar las estrategias y herramientas necesarias
que lo ayuden a afrontar situaciones que comprometan
el tratamiento del paciente. Las estrategias utilizadas
en el manejo de pacientes con discapacidades senso-
riales, estan orientadas a establecer una comunicacién
efectiva. La mayoria de las personas sordas poseen
habilidades que les facilita el proceso comunicativo.
Conclusién: adaptando estrategias de comunicacion,
se cumplié satisfactoriamente con la rehabilitacion
protésica del paciente.

INTRODUCCION

La discapacidad, segun la clasificacion internacional
de enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), se define como la pérdida o limitaciéon
de oportunidades en la vida normal de la comunidad
en igualdad de condiciones con los demas, debido
a barreras sociales y fisicas.! Las personas pueden
presentar disminucién en habilidades fisicas, cogni-
tivas o sensoriales; por lo tanto, requieren especial

atencién al pensar en su desarrollo integral y en su
inclusién como personas productivas en la sociedad,
teniendo garantizada su educacién, empleo y salud.?
Se ha calculado que aproximadamente el 50 % de
las personas con discapacidad no pueden acceder
a un tratamiento de salud, lo que pudiera generar
complicaciones que deriven del problema inicial,
pero también influir de manera negativa en la dina-
mica del entorno del paciente (familia, cuidadores).
Dentro de las discapacidades sensoriales, una de las
méas comunes es la discapacidad auditiva, que hace
referencia a la disminucién de la capacidad acuUstica
y que puede ir desde alteraciones subjetivas leve-
mente apreciables hasta la sordera total.®

Las personas con discapacidad auditiva requieren
de las mismas necesidades de salud que el resto de los
pacientes, incluyendo el diagndstico oportuno, el pronds-
tico y el tratamiento de los problemas bucodentales.

La dificultad principal en la atencién de estos
pacientes es la barrera en la comunicacion, ya que
al resultar complicado comunicarse por medio de
lenguaje oral, se pudiera generar cierta confusién en
cuanto a las indicaciones, procedimientos y mate-
riales aplicados en el momento de la atencién bucal;
es por esto que resulta importante recordar que los
pacientes con deficiencia auditiva tienen diversos
canales de comunicacién alternativos, de modo que,
es compromiso del profesional de la salud explorar y
aplicar estas diferentes opciones como son: comu-
nicarse a través de gesticulacion, lectura de labios,
escritura, pictogramas y por supuesto, en nuestro
pais México, la lengua de sefias mexicana (LSM), y asi
ofrecer un trato digno desde que el paciente llega
a la sala de espera, hasta cuando se le dan las indi-
caciones después del tratamiento o procedimiento.*

Existen algunas instituciones de educacién supe-
rior, que desde hace ya algun tiempo contemplan la
especializacion en Odontologia para pacientes con
discapacidad, en donde el odontélogo titulado de
practica general, es entrenado durante un periodo de
hasta dos afos, en procedimientos y técnicas para el
manejo clinico de pacientes con discapacidad motriz,
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discapacidad psiquica y discapacidad sensorial. Asi
mismo, en otros paises de Europa y Latinoamérica se
ha planteado un cambio curricular en las Facultades
de Odontologia, incluyendo disciplinas especificas
para la formacién de los alumnos en temas sobre
necesidades y cuidados especiales en este ambito.*

En México, este cambio aln se presenta evolu-
cionando de manera lenta, existen instituciones de
educacién superior que no cuentan con capacitacion
en el manejo de estos pacientes, complicando asi el
desarrollo del tratamiento, por lo que es importante
sensibilizar a los alumnos, futuros odontdélogos, para
que acepten el reto de ofrecer atencién a todos los
pacientes con o sin discapacidad.

OBJETIVO

Llevar a cabo la elaboracién de una proétesis total
removible logrando tener una comunicacién efectiva
con un paciente con discapacidad auditiva severa.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 85 anos de edad, acude a
consulta a la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autdénoma de Chihuahua, buscando confeccién de
prétesis total removible, se realiza la historia clinica, no
se identifican problemas de salud ni tratamientos y/o
medicaciones que pudieran interferir en el tratamiento
dental, al examen bucal efectivamente se encuentra
edentulismo total; llama la atencién que el paciente
presenta pérdida de audicién severa adquirida y no
comprende las indicaciones que se le hacen, no contaba
con aparato auditivo, ni posibilidades para adquirir uno.

Se llevd a cabo un protocolo donde en primer
lugar se le presenté al personal de apoyo de la clinica,
para generar confianza, usando maneras pausadas
y gestos agradables, posteriormente se acordd
hablarle siempre de frente, sin utilizar barreras
visuales como el cubre bocas, la atencién se le dio en
un lugar bien iluminado, para facilitar la visualizacién
de los labios y se le hablé despacio y claro, articul
lando las palabras, a pesar de esto, se percibié que
el paciente no conseguia captar los mensajes que se
le trasmitian, la siguiente estrategia fue el explicarle
a través de mensajes por medio de dibujos o signos
gréficos, pero se vio que hacia mas demorada la
consulta, por lo que se propuso utilizar un protocolo
de comunicacion personalizado a través de escritura,
utilizando un cuaderno especial donde se le anotaban
las indicaciones en cada una de las consultas (figura
1) junto con el uso de senas adaptadas (figura 2), de
esta manera se consigui6 agilizar y explicar a detalle
cada paso que se iba a realizar, el paciente también
fue instruido en el uso de senas que él podia realizar
con su mano para comunicarse con el operador (figura
3), antes de comenzar la consulta, se le mostraban
los objetos, instrumental y material que se utilizaria
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y frecuentemente se aplicaron refuerzo positivos,
como palmadas en el hombro y apretédn de manos
para establecer contacto fisico y transmitir confianza
al finalizar cada procedimiento.

Figura 1. Uso de comunicacion escrita

Fuente: directa.

Figura 2. Senas adaptadas utilizadas para indicar “cerrar”
(izquierda), “poco” (centro) y “abajo” (derecha)

Fuente: directa.

Figura 3. Sefas propuestas por Dentisign Inc. para
facilitar la comunicacién en la consulta

N

Stop lam OK Pain
Pare Estoy Bien Dolor
\] =~ I
Hurts a little Hurts a lot | want to talk
Me duele un poco Me duele mucho Quiero hablar

cpo

P N

&

| want to scratch my face
Quiero rascar mi cara

=

Rinse/suction my mouth
Quiero enjuagar mi boca

Fuente: directa.



DISCUSION

Tutuy describié como el profesional odontélogo debe
conocer y poseer las estrategias y herramientas
necesarias para proporcionar una atencién odonto-
I6gica adecuada a personas con discapacidad auditiva
y alcanzar con éxito los objetivos propuestos en el
tratamiento tratamiento.’ Es posible conocer e imple-
mentar sistemas de comunicacién como el de picto-
gramas ya que esto aumenta el nivel de conocimiento
de los procedimientos dentales que se realizan.?
Todas las estrategias utilizadas en el manejo de
pacientes con diversidades funcionales sensoriales,
deben estar orientadas a establecer una comunica-
cion efectiva.® Hay que tener en cuenta que la mayoria
de las personas sordas presentan dificultades en la
comunicacion oral, pero poseen una gran riqueza en
la via gestual, corporal y facial, pues emplean alter-
nativas que facilitan el proceso comunicativo, aun
cuando no se tenga dominio de la lengua de sefias.*

CONCLUSION

La rehabilitacion protésica se desarrollé exitosa-
mente con el uso de las estrategias implementadas,
esimportante que el odontbélogo sea capacitado para
poder brindar una mejor atencién a los pacientes
con este tipo de discapacidad.
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE ANOMALIAS DE LA
ERUPCION, REPORTE DE CASO CLINICO
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Maxilofacial Progreso.

INTRODUCCION

Las anomalias dentales son una variedad de desvia-
ciones de la normalidad que pueden ocurrir como
consecuencia de factores sistémicos, ambientales,
locales, hereditarios y trauma, en los que afecta la
forma de los dientes, el nUmero, el tamafo, la dispo-
sicion y el grado de desarrollo.’

El estudio radiogréfico se ha utilizado en odon-
tologia con multiples aplicaciones en el diagndstico,
pronéstico y tratamiento de gran variedad de enti-
dades patoldgicas.? La radiografia panoramica se
convierte en un apoyo para la visualizacién global
de las estructuras anatdmicas comprendidas en
el maxilar, la mandibula, la regidon dentoalveolar y la
region temporomandibular.®#

OBJETIVO

Diagnéstico radiogréfico por medio de una orto-
pantomografia de anomalia de la erupcién, de un
canino inferior derecho de la segunda denticion,
retenido en la zona mentoniana.

ANTECEDENTES

Paciente femenino de dieciséis anos de edad, se
presenta a la consulta odontolégica por referir
problemas estéticos. A la inspeccién clinica se
observacaninodeladenticiondeciduaenelcuadrante
cuatro. La madre de la paciente comenta que anos
atras sufrid un fuerte traumatismo. Se procede a
tomar una radiografia panordmica. Se corrobora
que el 6rgano dentario en el cuadrante cuatro es un
canino deciduo. En la ortopantomografia (figura 1) se
puede observar, una masa radiopaca de bordes bien
definidos en la zona mentoniana, corroboramos que
es el canino inferior de la segunda denticién retenido
hacia vestibular.
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Figura 1
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Fuente: directa.

CONCLUSION

El cirujano dentista como profesional de la salud
debe tener la competencia para la deteccioén y diag-
noéstico de patologias bucales, haciendo uso de los
diferentes estudios diagnosticos.
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TRIPTICO INFORMATIVO SOBRE AUTOEXPLORACION BUCAL
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INTRODUCCION

En México la frecuencia de neoplasias en la cavidad
oral ha ido en aumento con el paso de los anos. Un
gran numero de pacientes con neoplasias orales son
diagnosticados en etapas tardias de la enfermedad,
lo que representa un peor prondstico y menor
supervivencia.?

La autoexploracién bucal es una técnica en la
cual se puede reconocer lo normal e identificar lo
anormal por medio de la visualizacién y palpacién,
es facil de realizar, no invasiva y de bajo costo. Esta
autopercepcioén de alteraciones bucales puede llevar
a la necesidad de una atencion profesional temprana
mejorando su pronéstico.?®

El cancer oral es el sexto cancer mas comdn a
nivel mundial y se encuentra precedido por cambios
visibles e indoloros en la mucosa bucal, este se
puede prevenir y tratar facilmente si se diagnostica
en etapas tempranas. Sin embargo, su tendencia
estd aumentando en los paises en desarrollo y solo
la mitad de los que desarrollan la enfermedad sobre-
viven a los cinco afos.?

Lamentablemente la falta de informacién que
tiene la poblacién sobre la autoexploracion bucal
conduce a un diagndstico tardio y un tratamiento
invasivo de ciertas enfermedades con una alta
mortalidad, volviéndose un problema de salud publica
en la actualidad. Por lo tanto, se debe incentivar a
la poblacion sobre la realizacién habitual de esta
técnica para la deteccion temprana de lesiones
premalignas.4®

Los programas de educacion publicay promocién
delasalud dirigidos alapoblaciény alos profesionales
de la salud, deben proporcionar un conocimiento
completo de codmo se presentan las enfermedades
en la cavidad oral. Es necesario utilizar diferentes
medios de comunicacion dirigidos a la sociedad para
motivar a las personas a realizar acciones preven-
tivas de salud.”®

ANTECEDENTES

Definicion: La autoexploracién bucal es una técnica
en la cual se puede reconocer lo normal e identificar
lo anormal por medio de la visualizacién y palpacién
de las diferentes estructuras orales, es facil de
realizar, no invasiva y de bajo costo.!

Estructuras de cavidad oral: En la cavidad oral se
encuentran diferentes tipos de estructuras confor-
madas ya sea por tejido duro (maxilares y dientes)
como por tejido blando (lengua, carrillos, encia).
Los tejidos blandos que recubren la superficie bucal
constituyen una membrana llamada mucosa, la cual
puede clasificarse de acuerdo con su localizacion y
funcién en mucosa de revestimiento, mucosa masti-
catoria y mucosa especializada.®

Factores de riesgo para alteraciones orales: El
consumo de alcohol y tabaco son los principales
factores de riesgo para desarrollar lesiones orales
potencialmente malignas. Otros factores de riesgo
como la mala higiene bucal, un sistema inmunoldgico
debilitado, mala nutricién y predisposicién genética
e inmunoldgica, contribuyen al desarrollo de altera-
ciones bucales. En paises como la India es comun el
consumo de nuez de areca y mascar tabaco, estos
son factores que predisponen el desarrollo de
céncer oral.?

Cambios anormales: Las heridas que no cicatricen en
mas de 15 dias, cambios de color (blanco, rojo, mixto,
negro), cambios de forma y consistencia, dificultad
para mover la lengua, dificultad para masticar o
tragar alimentos, aumentos de volumen en boca o en
cuello, son alteraciones que pueden comprometer la
salud de quien las presenta.’?
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Fuente: directa.

Fuente: directa.

Figura 1. Triptico de guia para la autoexploracién bucal del paciente (frente)

El céncer oral es el é® cancer
mas comun a nivel mundial y
esta precedido por cambios
visibles en la mucosa bucal

Cambios que son anormales:

e Heridas que no cicatricen en mas de
15 dias
Cambios de color (blanco, rojo,
mixto, negro)
Cambios de forma y consistencia
Dificultad para mover la lengua
Dificultad para masticar o tragar
alimentos
Aumentos de volumen en boca o en
cuello
Aumento o disminucién en el
nimero de dientes

£Co6mo prevenir el cancer oral?

e Elimina el consumo de tabaco y
alcohol
Protege tus labios de la exposicién
solar
Mantén una buena higiene oral

o Visita periédicamente a tu dentista

Las lesiones potencialmente malignas en la
cavidad bucal pueden detectarse en una
etapa temprana a través de la
autoexploracion.

Figura 2. Triptico de guia para la autoexploracién bucal del paciente (vuelta)

La Autoexploracion Bucal es una técnica en
la cual se puede reconocer lo normal e
identificar lo anormal por medio de la
visualizacion y palpaciéon. Una correcta
exploracién de la mucosa bucal debe
realizarse por regiones anatémicas y de
manera sistematizada con el fin de evitar la
omision de alguna zona.

Cavidad Oral

La cavidad oral se encuentra ocupada por
tejidos duros (maxilares y dientes) y tejidos
blandos (lengua, carrillos y encia).

Los tejidos blandos que tapizan la cavidad
bucal constituyen una membrana
denominada mucosa.

La mucosa de la cavidad bucal puede
clasificarse de acuerdo a su localizacién y
funcién en:

+ Mucosa de revestimiento.

¢ Mucosa masticatoria.

e Mucosa especializada o sensitiva.
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Pasos para la
autoexploracién bucal

1.- Lave bien sus manos y frente a un espejo
con buena iluminacién, mire de cerca su cara
y labios, especialmente el borde bermellon
(unién de la mucosa labial con la piel).
Realice una exploracion visual buscando
cambios de color, asimetrias o heridas, con
ayuda de su dedo pulgar e indice, palpe la
superficie interna y externa de los labios,
estos deberan tener una consistencia suave
y lisa.

2.- Con los dientes cerrados, doble hacia
atras su labio superior e inferior para
observar la superficie mucosa interna, el
color de la mucosa generalmente es rosa, es
flexible y se observa hidratada.

3.-Con la boca abierta visualice y palpe con
ayuda de sus dedos pulgar e indice las
mejillas, desde la comisura labial hasta la
zona del ultimo molar.

4.- Con los dientes cerrados, visualice y
palpe desde adelante hacia atras la encia
superior e inferior, la consistencia de la encia
debe ser firme, su color es mas intenso en
las zonas que rodean a los dientes y suele
ser rosa palido en la zona contigua, aunque
esto puede variar segln la descendencia
racial de cada persona.

Luego, mueva su lengua de izquierda a
derecha y visualice los bordes laterales.
Realice una palpacion con ayuda de su dedo
pulgar e indice de la cara dorsal y bordes, en
busca de nédulos o induraciones.

6.- Tocando el paladar con la punta de la
lengua, examine la parte inferior de la lengua
y el piso de la cavidad bucal, este se explora
palpando con el dedo indice del lado
derecho al izquierdo, para identificar algtn
aumento de volumen o alguna otra alteracién
en esta regién. La mucosa del vientre de la
lengua es delgada, con mas color que el
dorso y presenta las venas linguales.

7.- Inclinando la cabeza hacia atras con la
boca abierta examine el paladar.
Anatémicamente se divide en dos partes:
paladar duro (zona anterior) y paladar blando
(zona posterior). El paladar duro es de color
rosa palido, su mucosa es firme, se
examinaran las rugosidades palatinas,
cambios de color, presencia de manchas,
Ulceras o aumentos de volumen. La mucosa
del paladar blando es de color rojizo y muy
elastica.

8.- Existen dos tipos de denticién, la
denticién temporal o de leche en la infancia
(20 dientes) y la permanente en la edad
adulta (32 dientes). Examine todos sus
dientes para descartar alteraciones en su
estructura, color o niimero.

alpe su cuello colocando
e y medio en ambos lados
asimetrias, bultos o zonas
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DIAGNOSTICO DE PERIODONTITIS AGRESIVA GENERALIZADA,
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RESUMEN

Una de las patologias periodontales con un pronés-
tico desfavorable para él paciente es la periodontitis
agresiva (PA), caracterizada por una perdida répida
del nivel de insercién, por no relacionarse con afec-
ciones sistémicas y tener un grado de pérdida Osea
incongruente con los factores locales. General-
mente se observa en pacientes menores de 30 anos,
pero puede presentarse en edades posteriores.
La enfermedad progresa en periodos alternos de
actividad e inactividad. Esto conduce a dos tipos
de presentacién en el momento del examen. En los
periodos de inactividad, los pacientes estén libres de
sintomas y la encia aparece rosada y sana, aunque
el sondaje revela bolsas periodontales profundas.
Tiene ademaés un efecto emocional severo en la vida
del paciente por la perdida prematura de los dientes.

INTRODUCCION

La Academia Americana de Periodoncia en 1999
recomendd utilizar el término “periodontitis agre-
siva” y clasifico la enfermedad en formas localizadas
y generalizadas. Segun este informe, las siguientes
caracteristicas son comunes a las formas localizadas y
generalizadas de periodontitis agresiva: los pacientes
estén clinicamente sanos, excepto por la presencia de
periodontitis; rapida pérdida de insercion y destruc-
cién osea; agregacion familiar. Las caracteristicas
secundarias que suelen estar presentes, aunque no
siempre, son las siguientes: las cantidades de depo-
sitos microbianos no concuerdan con la severidad de
la destruccion del tejido periodontal; proporciones
elevadas de Actinobacillus actino-mycetemcomitans
(ahora llamado Aggregatibacteractinomycetemco-
mitans), proporciones elevadas de Porphyromonas
gingivalis en algunas poblaciones, un fenotipo de
macréfago hipersensible, que incluye niveles elevados
de prostaglandina E2 e interleucina-1p.

Se propusieron las siguientes caracteristicas
especificas adicionales para definir las formas gene-
ralizadas: suelen afectar a personas menores de
30 anos, pero los pacientes pueden ser mayores;
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pérdida generalizada de insercion interproximal que
afecta al menos a tres dientes permanentes distintos
de primeros molares e incisivos; naturaleza episddica
pronunciada de la destruccién de insercién y hueso
alveolar; respuesta deficiente de los anticuerpos
séricos a los agentes infecciosos.'

En la actualidad no hay un consenso sobre la
etiologia de esta enfermedad. La prevalencia de la PA
es alrededor de 2.5 % en la poblacién mundial y los
principales grupos etarios que se ven afectados son
adolescentes y adultos j6venes, sin embargo, también
puede presentarse en individuos de mayores edades.?
El sondaje debe realizarse con sondas periodontales
calibradas en seis sitios alrededor de cada diente. La
periodontitis agresiva presenta periodos de actividad
e inactividad. Los periodos de inactividad pueden
permanecer de semanas a meses O incluso anos y
seran seguidos por periodos de enfermedad activa.

Durante este periodo, habra destruccion oésea
activa y pérdida de insercién. Cuando el paciente se
presenta en esta etapa, la encia mostrara todos los
signos de inflamacién leve a severa. La encia puede
estar sensible, de un rojo intenso, edematosa, blanda
y turbia. Puede ser evidente sangrado al sondaje o
incluso sangrado espontdneo y exudaciéon purulenta.
También se puede notar agrandamiento gingival
inflamatorio. La mayoria de los pacientes refieren
a consulta odontoldgica en esta etapa de la enfer-
medad. El diagndstico precoz es de suma importancia
para la prevenciéon de la pérdida extensa de insercion
y la pérdida 6sea que se experimenta en la periodon-
titis agresiva.® El tratamiento puede incluir terapia
periodontal, ayuda protésica y terapia psicoldgica.*

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 20 anos de edad que se
presenta a la clinica de diagnostico de la Universidad
de Guadalajara, el motivo de la consulta es porque
“siente los dientes muy flojos, movibles”. En rela-
cién con antecedentes familiares la paciente refirié
que en su familia era comun quedarse sin dientes a
temprana edad. Reporta no ser diabética, ni hiper-



tensa, aunque presenta antecedentes hereditarios
de ambas patologias por parte de su padre. No
menciona tener ninguna enfermedad.

Alainspeccion clinica bucal se observa buenairriga-
cioén salival, una boca con la higiene comprometida, y con
halitosis. Encias eritematosas, edematosas y sangrantes
a la palpacion, con papilas supurantes, recesiones
gingivales en incisivos inferiores que abarcan el tercio
cervical y medio de la raiz, y en molares superiores, y OD
#12 se aprecia expuesto solo el tercio cervical de la raiz.
Se observa apifamiento dental en incisivos inferiores y
presencia de calculo supragingival en la zona lingual.
Presenta un espaciamiento entre los dientes frontales
superiores #21y 22 (figuras 1-3). El sondaje mostro la
pérdida de insercion clinica con bolsas periodontales
de >8mm de forma generalizada.

Se indico la toma de una ortopantomografia en la que
se reveld una radiolucidez de imagen desde el segundo
molar derecho, comenzando desde la cara mesial hasta
la cara mesial del segundo molar izquierdo en ambas
arcadas. Compatible con una destruccién ésea genera-
lizada que varia desde una reabsorcion ¢sea de la cresta
extensa y grave, hasta una destruccion ésea alveolar en
algunos sitios moderada, segun la gravedad de la enfer-
medad. Los defectos pueden ser una combinacion de
defectos verticales y horizontales (figura 3).

Se estable el diagnostico de periodontitis agre-
siva generalizada, y se le comunica a la paciente, se
le propone la atencion especializada en la clinica de
la Especialidad de Periodoncia de la Universidad de
Guadalajara.

Figura 1

Fuente: directa.

Fuente: directa.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El diagndstico se debe realizar de acuerdo con los
criterios establecidos por la Academia Estadouni-
dense de Periodoncia, clasificacion de enfermedades
y afecciones periodontales de 1999, utilizando la
historia, las caracteristicas clinicas y las caracteristicas
radiograficas con la ayuda de un examen microbiano
si es necesario. Los antecedentes familiares pueden
revelar antecedentes de pérdida temprana de dientes
en los padres o parientes consanguineos inmediatos
del paciente. La cantidad de depdsitos microbianos
serd inconsistente con la cantidad de destruccion en
comparacién con la periodontitis cronicay la placa sera
minima. La comparacién de radiografias en serie ayuda
a evaluar la rapida tasa de destruccién 6sea y puede
ayudar en el diagnéstico de las enfermedades.®
Nuestra paciente cumplia con los criterios clinicos,
radiogréficos, la edad y agregacion familiar para esta-
blecer el diagnéstico de periodontitis agresiva genera-
lizada. La predisposicion genética juega un papel clave
en el desarrollo de periodontitis agresiva y contribuye
al inicio temprano de la destruccion del tejido, que es el
sello distintivo de esta enfermedad.! Este fue un ante-
cedente importante a considerar en el caso de nuestra
paciente, la perdida temprana de dientes en familiares
cercanos. Algunos estudios han demostrado la asocia-
cién entre la presencia de una agregacion familiar de
enfermedad periodontal y la aparicién de periodontitis
agresiva de forma significativa.® El pronostico de la PA
es muy variable independiente del protocolo de aten-
cién instaurado, sin embargo, el diagnéstico oportuno
puede limitar el dafio causado por la enfermedad.?

Figura 3

Fuente: directa.

Figura 4

Fuente: directa.
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